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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Frakturen bei Kindern und Jugendlichen

Im Kindes- und Jugendalter treten kndcherne Verletzungen hiufiger als im Erwachsenenalter
auf und machen bis zu 10 bis 25% aller Verletzungen aus [1-4]. Aufgrund der héheren Risi-
kobereitschaft bei Sport und Spiel zeigen sich bei Jungen 1,2-1,6mal hiufiger Frakturen der
langen Rohrenknochen als bei Midchen [3, 5, 6].

In fiinf Studien [1, 5-8] konnte dabei eine Verteilung der Verletzungslokalisation bei Fraktu-
ren im Kindes- und Jugendalter herausgearbeitet werden. An erster Stelle kommen die Fraktu-
ren der Extremitdten, wobei die langen Rohrenknochen am haufigsten betroffen sind. An
zweiter Stelle stehen Hand- und FuB3skelettfrakturen.

In absteigender Reihenfolge schlieBen sich die Frakturen des Schliisselbeins und des Schul-
terblatts, des Schédels, der Wirbelsdule und des knochernen Thorax, des Beckens und ,, Weite-
re® an.

Bei den Extremitétenfrakturen stellt die obere Extremitit zwei- bis dreimal hiufiger die Ver-
letzungslokalisation dar als die untere Extremitét [3, 9]. Davon prisentieren sich wiederum

die Unterarmfrakturen am zahlreichsten [2, 9].

TABLE 1. The frequency of the most common
fracture types

Fracture type Percentage
Distal forearm 22.7
Hand, phalanges 18.9
Carpal-metacarpal (scaphoid excluded) 8.3
Clavicle 8.1
Ankle 5.5
Tibia, diaphysis 5.0
Tarsal-metatarsal (talus, os calcis excluded) 4.5
Foot, phalanges 34
Radius-ulna, diaphysis 34
Supracondylar region of the humerus 33
Proximal end of the humerus 2.2
Facial skeleton 21
Skull 1.8
Femur shaft 1.6
Radial neck fracture 1.2
Vertebral fracture 1.2

Abb. 1-1: The Frequency of the most common fracture types aus Landin, L.A. Epide-miology of Chil-
dren’s Fracture. J Peaditr Orthop B, 1997.6(2):p.79-83 [2]
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Die Kinder und Jugendlichen ziehen sich die Knochenbriiche am hiufigsten beim Sport
(38,7%), zu Hause (22%), auf dem Spielplatz (20,5%), in der Schule (10,6%) oder im Ver-
kehr (4,8%) zu [9]. Bei wechselnden oder widerspriichlichen Angaben zum Unfallhergang,
verzogerten Vorstellung des Kindes und bei Schaftfrakturen von Sduglingen, die noch nicht
laufen konnen, darf eine Kindesmisshandlung als Ursache nicht auller Acht gelassen werden.
Liegt eine Fraktur lediglich nach einem Bagatelltrauma vor, muss eine pathologische Fraktur,

z.B. bei juveniler Knochenzyste, ausgeschlossen werden [10].

1.2 Einteilung der Frakturen im Kindes- und Jugendalter

Eine Einteilung der Frakturen im Kindesalter erfolgt rein nach morphologischer Beschreibung
und Lokalisation der Fraktur [11].

So werden die Frakturen grundsétzlich den Gelenk- oder Schaftfrakturen zugeordnet, wobei
diese im Verhéltnis 1:50 [11, 12] vorkommen.

Ublicherweise werden die Gelenkfrakturen nach Salter-Harris und Aitken (Abb. 1.1) einge-
teilt [13]. Dariiber hinaus sollte man aber in ,,fugenkreuzende und Fugen nicht tangierende
Frakturen unterscheiden. Salter-Harris III und IV (entsprechend Aitken II und III) zéhlen da-
bei zu den klassischen ,,fugenkreuzenden* Gelenkfrakturen mit noch weit offenen Wachs-
tumsfugen. Als weitere ,,fugenkreuzenden* Frakturen werden die sogenannten Ubergangsfak-
turen (Triplane I und II, Twoplane), die im Ubergang vom Jugend- zum Erwachsenenalter mit
schon beginnendem Fugenschluss vorkommen, gezahlt [14].

Ossére, chondrale und periostale Bandausrisse stellen die Fugen nicht tangierenden Gelenk-
frakturen dar.

Die Schaftfrakturen werden in metaphysédre und diaphysédre Frakturen unterteilt. Zusétzlich
zéhlen die Epiphysenldsungen nach Salter-Harris I und II/Aitken 0 und I zu den am weitesten
peripher gelegenen Schaftfrakturen (Abb. 1.1).

Neben Wulst- oder Stauchungsfrakturen, die an der Metaphyse am héufigsten sind, kommen
Biegungsbriiche, vollstindig durchgebrochene metaphysére Frakturen (als typisches Beispiel
wire die Suprakondyldre Humerusfraktur zu nennen) und ossére, chondrale oder periostale
metaphysire Band- und Muskelausrisse vor [12, 14].

Die Diaphyse stellt die typische Lokalisation fiir Biegungsbriiche, sogenannte Griinholzfrak-
turen, dar. Zusitzlich werden hier Schriag-, Quer-, Torsions- und Mehrfragmentfrakturen un-

terschieden [12].
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Nach von Laer ist es immer auch sinnvoll, bei der Einteilung vor allem hinsichtlich der The-
rapie zwischen einer ,,Retentionsfraktur und einer priméren oder sekundéren ,,Repositions-
fraktur zu differenzieren. Diesbeziiglich muss unterschieden werden, ob ein rein konservati-
ves Vorgehen erfolgen kann oder ob eine Reposition in Allgemeinanésthesie mit eventueller

Osteosynthese durchgefiihrt werden muss [14].

[

Salter | ] ‘ 1] ‘ v ‘

Aitken | | ‘ Il ‘ If ‘
Abb. 1-2: Klassifikation von Frakturen im Wachstumsalter mit Beteiligung der Wachstumsfugen nach

Salter und Aitken aus Trager, G.P., L.E.; Ruchholts, S; Sommerfeldt, D.; Nast-Kolb, D.;, E-
piphysennahe Frakturen bei Kindern. Unfallchirurg, 2007. 110(10):p.867-883. [13]

Da die Wachstumsprognose, die Behandlungstechniken und der Aufwand von Diagnose und
Behandlung nicht als geeignete Parameter in einer Klassifikation aufgenommen werden kon-
nen, hat man in der LiLa-Klassifikation und in der AO-Klassifikation fiir Frakturen im
Wachstumsalter versucht, eine genauere Dokumentation - auch fiir Studien - zu entwickeln

[15, 16].
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Die Tab. 1-1 gibt einen kurzen Uberblick iiber die Bezeichnungen:

Tab. 1-1: Frakturklassifikation zusammengestellt aus [15-17]

Klassi- 1. Ziffer 2.Ziffer 3. Ziffer 4. Ziffer 5. Ziffer 6. Ziffer
fikation
AO- Lokalisation | Knochen- Subsegment Morphologie Fraktur- Eventuell
Klassi- im  Skelett | segment schweregrad | Ausnahme-
fikation 1=Humerus 1=proximal E=epiphysiir, einfach, bezeichung
2=Unterarm 2=diaphysér M=metaphysér Keilfraktur
3=Femur 3= distal D=diaphysir (partiell
4=Unter- instabil),
schenkel komplex
(instabil)
LiLa- Lokalisation | Knochen- Unterscheidung | Frakturtyp Tolerables Paarige
Klassi- im  Skelett | segment Gelenkfraktur Morphologie Dislokati- Knochen
fikation 1=Humerus 1=proximal a=artikuldr onsausmal nicht tragend
2=Unterarm | 2=diaphysér 0= undislo-
3=Femur 3=distal Schaftfraktur ziert U=Ulna
4=Unter- s=shaft 1= tolerabel | F=Fibula
schenkel disloziert
2= nicht
tolerabel
disloziert

Einige Frakturen werden nochmals nach speziellen Klassifikationen eingeteilt. So zum Bei-

spiel die suprakondyldre Humerusfrakturen, die zum einen nach dem Unfallmechanismus in

Extensions- (98%) und Flexionsfrakturen (2%) eingeteilt werden, zum anderen sind internati-

onale Klassifikationen nach Baumann, nach Gartland oder nach von Laer veroffentlicht [18].
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1.3

Ausgewabhlte Extremitatenfrakturen im Detail

An dieser Stelle sollen einige Extremitatenfrakturen, die auch in der eigenen Auswertung eine

anzahlméBig bedeutende Rolle spielen, genauer erldutert werden.

1.31

Oberarmfrakturen

Proximale Humerusfrakturen

Im Kindesalter betreffen 41-47% der Humerusfrakturen den proximalen Anteil [19].
Hier wiederum stellen die epiphysdren Frakturen eine Raritit dar. Am héaufigsten
kommen subkapitale Humerusfrakturen vor. Es besteht ein grofles Korrekturpotential,
da die proximale Wachstumsfuge fiir 80% des Lingenwachstums verantwortlich ist
[12]. Deshalb sind die Korrekturgrenzen, bei denen eine konservative Therapie vorge-
nommen werden kann, groBziigiger gestellt. Fiir Kinder unter 5 Jahren kann bei einer
Abkippung in der Frontalebene um 50-70° und einer Seitverschiebung um eine ganze
Schaftbreite konservativ behandelt werden. Zwischen 5-12 Jahren wird die Grenze fiir
die Abkippung in der Frontalebene bei 30-50° und einer Seitverschiebung bis zu 2/3
der Schaftbreite gesetzt. Sind die Kinder é&lter als 12 Jahre, kann nur noch bei einer
Abkippung kleiner 30° in der Frontalebene oder bei einer Seitverschiebung bis zu ei-
ner halben Schaftbreite konservativ mittels Ruhigstellung im Gilchrist- oder Desault-
Verband behandelt werden [12]. Werden diese Korrekturgrenzen in der jeweiligen Al-
tersgruppe Uberschritten, muss eine operative Therapie durchgefiihrt werden. Diese er-
folgt in der Regel als geschlossene Reposition und Versorgung entweder mittels
Kirschnerdrahtosteosynthese und anschlieBender Ruhigstellung oder mittels ESIN oh-

ne Ruhigstellung [12].

Humerusschaftfrakturen

Meist handelt es sich um quere, kurze Schrégfrakturen, die durch direkte Gewaltein-
wirkung entstehen. Kommt es zu einer indirekten Gewalteinwirkung resultieren daraus
eher ldngere Schrig- und Spiralfrakturen.

Kommt es nach einem Bagatelltrauma zu einer Fraktur, muss in diesem Bereich im-

mer das Vorliegen einer pathologischen Fraktur im Zusammenhang mit einer juveni-
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1.3.2

len Knochenzyste in Betracht gezogen werden. Eine Einteilung der Humerusschaft-
frakturen wird vorgenommen in Quer-, Schrig-, Biegungs- sowie Griinholzfrakturen.
Toleriert und damit konservativ ruhiggestellt werden Frakturen mit Achsabweichun-
gen von 10-20°, mit Verkiirzungen von bis zu 2cm und mit Seit-zu-Seit-
Verschiebungen um nicht mehr als eine Schaftbreite. Auch bei Nervus radialis-
Schadigungen kann aufgrund der hohen spontanen Remissionsrate konservativ vorge-
gangen werden.

Liegt eine instabile Fraktur vor, oder eine, die sich nicht reponieren oder retinieren
lasst und dabei eine Fehlstellung >20° aufzeigt, besteht die Indikation zur Operation.
Achsfehlstellung >10° sollten bei Kindern idlter als 10 Jahren nicht mehr belassen
werden [19]. Methode der Wahl ist die elastisch stabile intramedullare Marknagelung
[12, 19].

Ellenbogenfrakturen

Suprakondyldre Humerusfrakturen

Die suprakondyldre Humerufraktur stellt mit 60% die hdufigste Verletzung im Bereich
des Ellenbogens im Wachstumsalter mit einem Altersgipfel zwischen 4 und 7 Jahren
dar [12]. Aufgrund des Unfallmechanismus besteht in den meisten Féllen eine Exten-
sionsfraktur durch einen Sturz auf den ausgestreckten Arm. Die durch direkten Sturz
auf den Ellenbogen verursachte Flexionsfraktur kommt in deutlich geringerer Anzahl
(5%) vor [19].

Eine Einteilung nach der AO-Klassifikation erfolgt in Typ I-IV.

Typ I: nicht disloziert

Typ II: Dislokation in einer Ebene, nur in Ante- oder Rekurvation

Typ III: Dislokation in zwei Ebenen, mit Fragmentkontakt

Typ IV: Dislokation in allen drei Ebenen, ohne Fragmentkontakt [12, 19].

Bei suprakondylaren Humerusfrakturen vom Typ I und um maximal 10° dislozierte
Typ II-Frakturen (bis zum Alter von 6 Jahren bis 20°) erfolgt als konservative Mal3-
nahme eine Ruhigstellung in der Oberarmgipsschiene.

Bei stérker dislozierten Frakturen muss eine geschlossene Reposition und die Versor-
gung mittels Kirschnerdrahtosteosynthese, ESIN oder radialem Fixateur externe erfol-

gen. Gelingt keine geschlossene Reposition, muss ein offener Zugang gewéhlt werden.
10
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1.3.3

Die Metallentfernung kann beim Fixateur externe und bei Kirschner-Drahten nach 3-4

Wochen, bei ESIN nach 3-4 Monaten durchgefiihrt werden [12].

Epicondylus-ulnaris-Abrissfraktur

90 % der epikondyldren Frakturen am Ellenbogen sind ulnarseitig lokalisiert. Je nach
Dislokationsausmal} erfolgt die Entscheidung, ob konservativ oder operativ therapiert
werden muss. Eine Dislokation von 2-5 mm wird akzeptiert und im Oberarmgips ru-
higgestellt. Dabei muss eine sekunddre Dislokation im weiteren Verlauf ausgeschlos-
sen werden. Ansonsten erfolgt eine offene Reposition und die Versorgung mittels

Schraubenosteosynthese [12].

Condylus-radialis-Fraktur

Diese stellt im Gegensatz zu den oben genannten Frakturen eine intraartikuldre Ellen-
bogenfraktur dar und weist einen Altersgipfel zwischen dem 4. und 5. Lebensjahr auf.
Bei inkompletten, nicht dislozierten Frakturen besteht keine Gefahr einer sekundiren
Dislokation, sodass eine Ruhigstellung im Oberarmgips ausreicht. Liegt eine kom-
plette, nicht dislozierte Condylus-radialis-Fraktur vor, ist Vorsicht geboten und eine
sekunddre Dislokation darf nicht iibersehen werden. Primir oder sekundir dislozierte
Frakturen (Frakturspalt >2mm) werden offen reponiert und mit Kirschner-Dréhten o-

der Schrauben fixiert [12].

Zu den weiteren Verletzungen am Ellenbogen werden die Olekranonfraktur, die El-
lenbogenluxation, die Radiuskopfsubluxation und die Fraktur des proximalen Radius

gezdhlt.

Unterarmfrakturen

Monteggia-Frakturen

Als Monteggia-Fraktur wird das gemeinsame Auftreten von einer Ulnaschaftfraktur
und einer Radiuskopfluxation verstanden.

Die Radiuskopfluxation muss in jedem Falle reponiert werden. Liegt eine nicht dislo-

zierte, stabile Ulnafraktur vor, reicht eine geschlossene Reposition und anschlieBende
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Ruhigstellung aus. Andernfalls muss die Ulnafraktur mit einer geeigneten Osteosyn-

these versorgt werden [12].

Unterarmschaftfrakturen

Den Unterarm betreffen mehr als 1/3 der Frakturen im Kindesalter und davon

betrifft jede vierte den Schaftbereich [19]. Meist geschieht dies durch einen Sturz auf
den ausgestreckten Arm. Es kommen dabei Griinholzfrakturen oder vollstindige Frak-
turen vor, die isoliert Radius oder Ulna oder beide Knochen betreffen konnen. Bei den
Griinholzfrakturen wird eine Achsabweichung von bis zu 10° (bei Kinder jiinger als 5
Jahren 20°) toleriert und konservativ behandelt. Liegt eine vollstdndige Fraktur vor,
kann bis zu einer Achsabweichung von 10°, einer Seit-zu-Seit-Verschiebung bis ma-
ximal einer Schaftbreite und wenn keine Rotationsfehlstellung vorliegt, konservativ
behandelt werden [12]. Dies erfolgt im Oberarmgips und kann gegebenenfalls durch
eine Gipskeilung nach einer Woche ergidnzt werden [19]. Werden die konservativen
Korrekturgrenzen iiberschritten, wird geschlossen reponiert und meist mittels ESIN fi-

xiert [12].

Distale Unterarmfrakturen

Die Fraktur des distalen Unterarms stellt die hdufigste Verletzung der oberen Extremi-
tat dar. Wie im Bereich des proximalen Humerus besteht ein hohes Korrekturpotential
bis zum Alter von 10-12 Jahren. Es werden 4 Verletzungsformen unterschieden:

a) metaphysidre Wulst- oder Stauchungsfrakturen: Diese konnen aufgrund der Stabili-
tit konservativ behandelt werden.

b) Griinholzfrakturen am diametaphysiren Ubergang konnen in der Regel bei geringer
Abkippung auch konservativ behandelt werden.

¢) vollstindige Frakturen des distalen Unterarms: Abkippungen bis 50° bei Kindern <5
Jahren, bis 30° bei Kindern < 10-12 Jahren und eine Seit-zu-Seit-Verschiebung bis zu
einer halben Schaftbreite werden toleriert.

d) Epiphysenfugenverletzungen: Diese konnen konservativ bei Kindern bis 12 Jahren
und einer maximalen Abkippung von 30° in der Frontalebene und maximal 10° in der
Sagittalebene versorgt werden.

Eine konservative Therapie sieht bei Kindern <12 Jahren eine Ruhigstellung im Ober-

armgips und bei dlteren Kindern im Unterarmgips vor.
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134

Tab.

1.3.5

Dislozierte distale Unterarmfrakturen miissen geschlossen reponiert werden. Bei Sta-
bilitdt wird diese anschlieend ruhiggestellt. Besteht trotzdem eine Instabilitdt, wird

diese mit einer Kirschnerdrahtosteosynthese versorgt [12].

Oberschenkelfrakturen

Femurschaftfrakturen

Die Femurschaftfrakturen machen 1-2% aller Frakturen im Kindesalter aus [20]. Ne-
ben der Einteilung nach der Lokalisation in proximale und diaphysdre Frakturen wer-
den sie anhand des Typs in Quer-, Schriag-, oder Mehrfragmentfrakturen eingeteilt
[12]. Unter Beachtung der Korrekturgrenzen kann bei Kindern < 5 (<4) Jahren eine
konservative Therapie in der Overhead-Extension und eventueller Umstellung auf ei-
nen Becken-Bein-Gips durchgefiihrt werden. Bei nicht mehr tolerablen Fehlstellungen
(siche Tabelle 1.2) muss eine geschlossene Reposition und anschlieBende Retention -

meist durch einen ESIN - erfolgen [12, 21].

1-2: Tolerable Korrekturgrenzen bei Femurschaftfrakturen aus Heinrich, M. and K. Neuhaus,
Kinderchirurgie. Basiswissen und Praxis. 2012, Germering/Minchen: Zuckschwerdt. [12]

<5 Jahre > 5 Jahre
Rotationsfehler bis 20° bis 10°
Varusfehlstellung | bis 20° bis 10°
Valgusfehlstellung | bis 10° bis 10°
Antekurvation bis 10° bis 10°
Rekurvation keine keine
ad latus bis Schaftbreite | Bis 'z Schaftbreite

Unterschenkelfrakturen

Proximale Tibiafrakturen
Diese kommen meist in Kombination mit einer proximalen Fibulafraktur vor und wer-
den anhand der Rontgenaufnahme eingeteilt in Epiphysenldsungen mit oder ohne me-

taphysérem Keil und proximale Stauchungs- bzw. Biegungsfrakturen.
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1.3.6

Undislozierte Epiphysenlosungen und metaphysdre Stauchungsbriiche werden im
Oberschenkelgips ruhiggestellt. Metaphysire Biegungsbriiche miissen schon bei Va-
lgusfehlstellung <10° unter Varusstress eingegipst und gegebenenfalls nach einer Wo-
che auch durch eine Gipskeilung verbessert werden. Eine geschlossene Reposition
muss bei primédrer oder sekundérer Dislokation erfolgen und bei Instabilitit zusdtzlich

mittels Kirschnerdrahtosteosynthese versorgt werden [12].

Unterschenkelschaftfrakturen

Die haufigste Fraktur der unteren Extremitét stellt neben der isolierten Tibiafraktur die
Unterschenkelschaftfraktur dar. Die ,,Toddler-Fraktur®, eine undislozierte Tibiaspi-
ralfraktur, gilt zusdtzlich als Sonderform. Betrachtet man nur die isolierte Tibiafraktur,
konnen nicht dislozierte Frakturen sowie Rotations- und Varusfehlstellungen bis <10°
konservativ im Oberschenkelgips therapiert werden. Liegt eine nicht dislozierte, stabi-
le Unterschenkelschaftfraktur vor, kann ebenfalls im Oberschenkelgips ruhiggestellt
werden und sollte bei einer eventuellen Fehlstellung nach Kontrolle ,,gekeilt* werden.
Instabile, dislozierte Frakturen oder offene Frakturen werden operativ versorgt. Auch
bei Verdacht auf ein Kompartmentsyndrom muss operativ therapiert werden. Es er-
folgt eine intramedulldre Nagelung oder die Versorgung mittels Fixateur externe, ins-

besondere bei Verletzungen im Rahmen eines Polytraumas [12].

Sprunggelenkfrakturen

Distale metaphysére Unterschenkelfrakturen
Im Bereich des distalen Unterschenkels kommt es hiufig nach einem Distorsionstrau-
ma oder einer Verletzung durch Radspeichen zu metaphysdren Stauchungs-, Bie-

gungsfrakturen oder Epiphysenlosungen mit und ohne metaphysarem Keil.

Als Begleitverletzung kann eine Fibulafraktur auftreten. Konservativ werden die me-
taphyséren distalen Tibiafrakturen bei einer Achsfehlstellung <10° therapiert. Bei den
Epiphysenlosungen ist nach dem Alter zu unterscheiden. Sind die Kinder jiinger als 10
Jahre, erfolgt eine Ruhigstellung bei einer Achsabweichung frontal/sagittal <10° und

einer 4 Seitverschiebung. Sind die Kinder dlter, wird keine Fehlstellung toleriert.
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Treffen diese Grenzen nicht zu, muss geschlossen reponiert und gegebenenfalls mit

einer Kirschnerdraht- oder Schraubenosteosynthese fixiert werden [12].

» Distale epiphysédre Unterschenkelfrakturen
Auch hier kann eine Epiphysenfraktur mit und ohne metaphysarem Keil unterschieden
werden. Hauptlokalisation ist im Kindesalter der mediale Malleolus. Besteht nur eine
Dislokation <2mm wird konservativ im Unterschenkelgips behandelt, ansonsten muss
eine offene, anatomische Reposition und Versorgung mittels Schrauben- oder Kirsch-

nerdrahtosteosynthese erfolgen [12].

» Ubergangsfrakturen
Ist die Wachstumsfuge bereits teilweise verschlossen, kann es zu sogenannten Uber-
gangsfrakturen im Bereich der distalen Tibia kommen. Diese werden eingeteilt in
Two-Plane- und Tri-Plane-Frakturen. Bei einer Dislokation >2mm muss immer eine
operative Therapie - als offene Reposition und Versorgung mittels Schraubenosteo-

synthese — erfolgen [12].

1.4  Therapiemoglichkeiten

Bei der Entscheidung, welcher Therapieweg eingeschlagen wird, spielt die Lokalisation und
die Art der Fraktur, Begleitverletzungen sowie das Alter des Patienten eine entscheidende
Rolle [12, 22]. AuBlerdem sind die Ausprdgung und Dauer voriibergehender funktionsein-
schrinkender Fehlstellungen und individuelle Wiinsche zu berticksichtigen [10].

Das Ziel einer jeden ersten TherapiemaBBnahme sollte die Schmerzlinderung bei dem Patien-
ten sein. Weiterhin muss ein optimales Endergebnis und eine rasche Heilung der Fraktur er-
reicht werden, um die Funktion und Mobilitdt der verletzten Extremitét sicherzustellen [10,
12]. Dies sollte durch ein Minimum an Aufwand, unter Beriicksichtigung aller mdglichen
Wachstumsstorungen und unter Vermeidung von Bewegungseinschrinkungen geschehen [10,
12]. Zweiteingriffe zur Nachreposition, ungeplante Therapiewechsel, Metallentfernungen,
sekundire Korrekturen und zahlreiche Kontrollen mit oder ohne Strahlenbelastung muss man

so gering wie moglich halten [23].
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Aus Sicht des Patienten steht die prompte und adédquate Schmerzbehandlung an erster Stelle.
AuBlerdem soll dieser moglichst schnell die Mobilitdt zuriick erlangen. Die Fraktur betreffend
werden im Falle einer Dislokation folgende Ziele definiert:

Diaphyse —> Rekonstruktion der Belastungsachse

Metaphyse > Rekonstruktion der Gelenkachse

Epiphyse - Rekonstruktion der Gelenkfldche

Im Falle einer nicht dislozierten Fraktur gilt es diese Situation zu sichern [23].

So stehen prinzipiell sowohl konservative als auch operative MaBBnahmen zur Verfiigung, die
sich durchaus gut ergénzen kénnen [10].
Grundsétzlichen sollten schmerzhafte Manipulationen jeglicher Art im Kindesalter immer in

Narkose durchgefiihrt werden [10].

1.41 Konservative Verfahren

Liegt eine stabile oder primér instabile Fraktur vor, die sich nach Reposition als stabil erweist,
ist ein konservatives Verfahren indiziert.

Dabei wird zwischen der Retention und der aktiven Redression unterschieden. Zur Retention
zdhlt die klassische Gipsruhigstellung und eine Behandlung mit Bandagen, wie z.B. mit
Desault- und Gilchrist-Verbénden [12]. Aufgrund der Gefahr eines Kompartment-Syndroms
muss allerdings bei der Gipsruhigstellung anfangs darauf geachtet werden, dass initial entwe-
der eine Schiene angelegt oder der Gips gespalten wird [19]. AuBerdem sollten die beiden
angrenzenden Gelenke an die Fraktur mit ruhiggestellt werden. Eine Ausnahme kann bei dis-
talen Unterarm- oder Unterschenkelfrakturen bei édlteren Kindern gemacht werden [24]. Unter
der aktiven Redression versteht man eine gezielte, nicht invasive, aktive Therapie zur Korrek-
tur oder Prophylaxe von nicht tolerablen Achsfehlstellungen [12].

Beispiele hierfiir sind die Gipskeilung, das Anlegen eines Rucksackverbandes, einer
Blount’schen Schlinge, eines Sarmiento-Brace oder es erfolgt eine Extensions-Behandlung.
Die Extensions-Behandlung hat im Gegensatz zu frither nicht mehr die klinische Bedeutung
und wird als obsolet angesehen [12, 23, 25]. Lediglich bei Oberschenkelschaftfrakturen im
Kleinkindalter von bis zu 3 Jahren [22] bzw. bis zu 4 Jahren [25] besteht die Mdglichkeit,
diese mit einer Overhead-Extension im elastischen Verband mit anschliefender Ruhigstellung

im Beckenbeingips zu therapieren.
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Durch das tibergeordnete Ziel einer primiren definitiven Behandlung, die eine zuverlédssige
Frakturfixation besonders dann erfordert, wenn fiir eine erste TherapiemaBBnahme eine Narko-
se erforderlich ist, hat die konservative Knochenbruchbehandlung im Kindesalter ihre Positi-

on als grundsétzlich erste Wahl eingebiif3t [19].

1.4.2 Operative Verfahren

Nicht mehr tolerable Dislokationen miissen reponiert werden. Ob eine Reposition geschlossen
oder offen erfolgen muss, hiangt unter anderem vom Frakturtyp und —lokalisation sowie von
der Erfahrung des behandelten Arztes ab [12].

Es ist auch von den oben genannten Faktoren abhéngig, ob ein geeignetes Osteosynthesever-
fahren zusitzlich erfolgen muss. Eine Reposition oder eine

operative Frakturversorgung sollten im Kindesalter grundsitzlich in Anisthesie, in der Regel
als Vollnarkose, erfolgen [19].

Zu den primiren oder sekunddren Indikationen einer Osteosynthese werden irreponible, nicht
retinierbare und instabile Schaftfrakturen, dislozierte Frakturen mit Gelenkflachenbeteiligung,
Refrakturen, pathologische Frakturen und Frakturen im Rahmen eines Polytraumas gezihlt
[19]. Als absolute Indikationen einer operativen Frakturbehandlung werden stark dislozierte
Gelenk- und Schaftfrakturen, alle Luxationsfrakturen, offene Frakturen der Grade II und III
sowie Frakturen mit Gefd3- oder auch Nervenverletzungen angesehen [14, 22].

Im folgenden Abschnitt sollen die Osteosyntheseverfahren, die zur Auswahl stehen, genauer

erlautert werden:

= Kirschnerdrahtosteosynthese

Die Kirschnerdrahtosteosynthese, auch Spickdrahtosteosynthese genannt, wird vor al-
lem bei metaphysdren Frakturen der R6hrenknochen mit hiufig kleinen Fragmenten,
die gut reponiert aber schlecht retiniert werden konnen, durchgefiihrt [12].

Als Indikationen sind zu nennen: dislozierte distale Radiusfrakturen, proximale Hume-
rusfrakturen, suprakondyldre Humerusfrakturen, Epiphyseolysen grofler Gelenke, Fin-
ger- und Fulifrakturen, aber auch Luxationen, Sehnen- oder Amputationsverletzungen
an Fingern oder FiiBen [26]. Da durch die Kirschnerdrahtosteosynthese keine Belas-

tungsstabilitit erreicht werden kann, erfolgt eine zusétzliche Gipsruhigstellung bis zur
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gesicherten Heilung [12, 26]. Eine Metallentfernung erfolgt je nach Fraktur und Alter

des Patienten nach friihestens 3, spitestens nach 5 Wochen [27].

Abb. 1-3: Versorgung einer distalen Femurfraktur bei einem 9-jahrigen Kind mittels zweier ge-

kreuzter Spickdrahte von 2,5mm. a Unfallbild. b Knie a.p. ¢ Knie seitlich aus Worel, A. and
T. Slongo, Behandlungsprinzipien, in Kindertraumatologie, |. Marzi, Edito. 2010, Springer
Berlin Heidelberg. P. 49-74. [27]

Schraubenosteosynthese

Die Schraubenosteosynthese, als sogenannte Adaptationsosteosynthese, bietet gegen-
iiber den Drahtosteosynthesen den Vorteil einer hoheren Stabilitdt durch zusétzliche
Kompression [12, 26]. Sie wird vor allem bei epi- oder metaphyséren Frakturen bei &l-
teren Kindern angewendet [12].

So zum Beispiel bei Aitken I-1II Frakturen, Ubergangsfrakturen, Gelenkfrakturen aller
Art an der proximalen und distalen Tibia, bei Condylus radialis Frakturen, Epicon-
dylus ulnaris Frakturen, Schenkelhalsfrakturen und Skaphoidfrakturen [26].

Auch bei der Schraubenosteosynthese wird eine Gipsruhigstellung postoperativ bis zur
Wundheilung und Abschwellen der betroffenen Extremitit sowie nicht zuletzt auch
zur Schmerztherapie empfohlen [26]. Die Metallentfernung erfolgt nach vollstandiger

Konsolidierung [12, 27].

Zuggurtungsosteosynthese

Die Zuggurtungsosteosynthese stellt eine spezielle Methode, die wenigen Indikationen
vorbehalten ist, dar. Es sollen dabei Zugkrifte, die im Bereich von gro3en Sehnen-
und Muskelansétzen wirken, durch eine Konstruktion von Dridhten und Drahtschlingen
in Druckkrifte umgewandelt werden. Zum Einsatz kommt sie bei Olekranon-, Patella-

sowie selten bei lateralen Klavikulafrakturen. Prinzipiell wird eine Ubungsstabilitit er-
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reicht, so dass keine Gipsruhigstellung, sondern eine sukzessive Bewegungssteigerung

erfolgen sollte [12, 26].

Abb. 1-4: Korrekt liegende Spickdréhte und Zuggurtung am Olekranon aus Worel, A. and T.
Slongo, Behandlungsprinzipien, in Kindertraumatologie, I. Marzi, Edito. 2010, Springer Ber-
lin Heidelberg. P. 49-74. [27]

ESIN (= elastisch stabile intramedulldre Nagelung)

Bei der elastisch stabilen intramedulldren Nagelung handelt es sich um ein minimal
invasives, minimal traumatisierendes und bewegungsstabiles Verfahren. Es erfolgt ei-
ne Stabilisierung dia- oder metaphysdrer Frakturen nach einem intramedulldren Ver-
klemmungsprinzip.

Als Indikationen sind zu nennen: diaphysdre Humerus-, Femur- und Tibiafrakturen,
suprakondylire und subkapitale Humerusfrakturen sowie Unterarmschaftfrakturen.
AulBlerdem findet die ESIN Anwendung zur prophylaktischen Nagelung oder bei pa-
thologischen Frakturen wie bei juveniler Knochenzysten. Bei der Auswahl des
Durchmessers des intramedulliren Nagels wird etwa von einem Drittel des Mark-
raumquerschnitts ausgegangen. Elektiv, nach vollstdndiger Konsolidierung der Frak-

tur, erfolgt die Metallentfernung nach 3 bis 9 Monaten [12, 26, 28].

Abb. 1-5: Intramedulare Nagelung einer Unterarmfraktur von der Homepage der Kinderchirurgi-
schen Klinik und Poliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital [29].
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= Fixateur externe

Der Fixateur externe stellt eine gute Alternative bei ldngsinstabilen Schrig-, Spiral-,
Mehrfragment- oder Triimmerfrakturen [30], bei Briichen mit Biegungs- oder Dreh-
keilen sowie bei offenen Frakturen dar [19].

Dabei ist eine gute Compliance von Seiten des Patienten und dessen Eltern Vorausset-
zung, um durch eine regelméfBige Reinigung Infektionen vorzubeugen [25]. Bei einfa-
chen Frakturen ist ein monolateraler Fixateur ausreichend. Dieser wird zur Erh6hung
der Stabilitit V-formig erweitert. Bei komplexen Frakturen ist ein Ringfixateur zur
Rekonstruktion notwendig [26].

Der Fixateur externe bietet durch sein minimal invasives Verfahren ohne Freilegung
der Fraktur und eine geringere Narbenbildung gewisse Vorteile gegeniiber anderen

operativen Verfahren [26].

= Plattenosteosynthese
Die Plattenosteosynthese wurde in der operativen Frakturversorgung bei Kindern
durch minimal-invasive und an das Wachstumsalter angepasste Verfahren verdriangt
[12, 26]. Aufgrund dessen ist sie im Kindes- und Jugendalter Sonderindikationen oder
Sekundéreingriffen vorbehalten [19].
Als obsolet gilt die Plattenosteosynthese bei der primdren Versorgung von Unterarm-

frakturen bei Kindern unter 14 Jahren [12].

Die Frakturbehandlung im Kindes- und Jugendalter weist Unterschiede zu derjenigen bei Er-
wachsenen auf:
1. Die Knochenbruchheilung verlduft schneller.
2. Das weitere Wachstum kann durch die Verletzung oder die Behandlung beeinflusst
werden.
3. Waihrend des Wachstums sind noch Korrekturmechanismen moglich.

Daraus ergeben sich nicht nur Vor-, sondern eben auch Nachteile [22].
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1.5 Komplikationen

1.5.1 Allgemeine Komplikationen

Zu unterscheiden sind die allgemeinen Komplikationen, die aufgrund des Traumas entstehen
konnen und Komplikationen, die wihrend beziehungsweise nach dessen konservativer oder
operativer Versorgung auftreten. Bei der operativen Frakturversorgung gilt es wiederum zu

unterscheiden, ob diese pré-, intra- oder postoperativ entstanden sind.

Als erste direkte Komplikation ist der primdre Weichteilschaden mit Durchblutungsstérungen
und Beeintrichtigung von Motorik und Sensibilitdt zu nennen [31]. Dieser kann sowohl bei
offenen als auch bei geschlossenen Frakturen auftreten und wird nach der AO-Klassifikation
folgendermalen eingeteilt:

I: Geschlossene Hautverletzung IC1-IC5 (Integument closed, Stadium 1-5)

II: Offene Hautverletzung 101-105 (Integument open, Stadium 1-5)

III: Muskel- und Sehnenverletzung: MT1-MTS5 (muscle and tender, Stadium 1-5)

IV: Neurovaskuldre Verletzung: NVI-NVS5 (nerve and vescle, Stadium 1-5) [32].

Eine weitere direkte Komplikation stellt der Blutverlust, der auch bei geschlossenen Frakturen
relevant sein kann, dar [31].

Zu den indirekten Komplikationen zéhlen unter anderem die Wundinfektionen und die post-
traumatische Osteomyelitis. In [32] wird das Vorkommen einer Wundinfektion bei geschlos-
senen Frakturen mit 1-3% und bei offenen Frakturen mit 5-10% angegeben.

Des Weiteren kann es zu Frakturheilungsstorungen kommen. Dabei spielen sowohl mechani-
sche als auch biologische Faktoren eine Rolle [33]. So kommt es durch eine zu grofle Beweg-
lichkeit der Frakturenden bei mangelnder Ruhigstellung oder instabiler Osteosynthese zur
verzogerten Bruchheilung (delayed union, > 4 Monate) oder Pseudarthrosenbildung. Ebenso
kann es dazu durch mangelnde Blutversorgung oder durch verschiedene Pharmaka wie Stero-
ide, Zytostatika oder Antikoagulanzien sowie durch eine vorausgegangene Strahlentherapie
aufgrund einer malignen Vorerkrankung kommen [32, 33].

Von einer Pseudarthrosenbildung - also einem Falschgelenk - die bevorzugt an der unteren
Extremitét auftritt, wird gesprochen, wenn es nach iiber sechs Monaten noch zu keiner Aus-

heilung der Fraktur gekommen ist [32].
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Im Gegensatz zur mangelnden Ausheilung kann es auch immer zu einer iiberschieBenden Kal-
lusbildung kommen.

Eine weitere indirekte Komplikation ist das Kompartmentsyndrom. Darunter wird ein erhdh-
ter Gewebedruck, der die neuromuskuldre Funktion beeintriachtigt, verstanden. 80% der auf-
tretenden Kompartmentsyndrome betreffen Unterschenkel und Unterarm. Besonders gefiirch-
tet ist das Kompartmentsyndrom bei suprakondyldaren Humerusfrakturen im Kindesalter, bei
Quetschfrakturen oder bei direkten Traumen und offenen Frakturen. Dabei kann es durch ein
Frakturhdmatom, einschneidende Verbidnde oder Verschluss eines Fasziendefektes zur Ver-
kleinerung eines Kompartments kommen und der Druck steigt demzufolge an. Klinisch zeigt
sich das Kompartmentsyndrom durch starke, teils brennende Schmerzen, Weichteilschwel-
lung, deutliche Muskelverhértung, Ischdmieschmerzen und im schlimmsten Fall durch sensib-
le und motorische Ausfille. Es muss eine sofortige Druckentlastung der Muskulatur durch
eine Fasziotomie durchgefiihrt werden [33].

Das CRPS (komplexes regionale Schmerzsyndrom) stellt eine neurovegetative Fehlregulation
mit Durchblutungsstérungen an Knochen und Weichteilen unklarer Atiologie dar und muss
ebenfalls als indirekte Komplikation beachtet werden.

Im posttraumatischen Verlauf kann es auch zu einer Refraktur im fritheren Frakturbereich
oder zu einer Ermiidungsfraktur auerhalb der primaren Fraktur kommen. Vor allem bei Frak-
turen mit Gelenkbeteiligung oder starker Fehlstellung ist auch immer mit einer sekundéren
posttraumatischen Arthose zu rechnen [32, 33].

Im Kindes- und Jugendalter kann es, wie schon oben erwihnt, zu Wachstumsstérungen kom-
men. Dabei ist oft bis zum zehnten Lebensjahr mit Verldngerungen und nach dem zehnten
Lebensjahr mit Verkiirzungen der jeweiligen Extremitét zu rechnen [32].

Deshalb ist hier besonders die Wahl eines geeigneten Therapieverfahrens, ob nun konservativ

oder operativ, wichtig.

In der operativen Frakturversorgung sind wiederum spezielle intra- und postoperative Kom-
plikationen zu betrachten.

Dabei kann es zu Verletzungen von Nerven, Blutgefa3en und Muskeln sowie zur Blutung und
Nachblutung kommen. Ebenfalls muss durch ausreichende HygienemalBlnahmen das Risiko

einer Wundinfektion so gering wie moglich gehalten werden.
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Aufgrund falscher Lagerung des Patienten konnen Druckschédden entstehen.

Auf die Anédsthesierisiken soll hier nicht genauer eingegangen werden.

Die Entwicklung einer Thrombose und Embolie perioperativ stellt eine weitere gefiirchtete
Komplikation dar. Daher muss vor allem bei Immobilisation, Kindern ab 40kg Korpergewicht
und Pubertitszeichen postoperativ eine entsprechende Thrombembolieprophylaxe durchge-
fiihrt werden.

Beim Einsatz von Fremdmaterial, wie zum Beispiel Schrauben oder Drihten, kann es immer

auch zum Materialbruch, -wanderung, -lockerung oder -luxation kommen [31].

1.5.2 Spezielle Komplikationen der suprakondylaren Humerusfraktur

Nach schon vorhandenen priméren neurovaskulidren Verletzungen, wie z.B. einem Hdmatom
oder einer Fehlstellung kann es auch zu iatrogen verursachten Schadigungen wéhrend der
operativen Versorgung kommen [34]. Vor allem bei der geschlossenen Rposition und Versor-
gung mittels Kirschnerdrihten ist der N. ulnaris gefdhrdet [35]. Weitere Komplikationen der
Kirschnerdrahtosteosynthese stellen die iatrogene Gefaverletzung, Perforation der Pinenden,
Infektionen im Bereich der Pinaustrittstellen [35], Fehlstellungen oder Materiallockerung dar
[36].

Obwohl sie technisch anspruchsvoller sind, weisen die Versorgungen der suprakondyldren
Humerusfrakturen mittels ESIN geringere Komplikationsraten auf [34].

Auch Verformungen und Fehlstellungen im Sinne eines Cubitus varus (10-30%) , Cubitus
valgus (3-7%) oder einem Cubitus antecurvatum konnen nach operativer Versorgung weiter-

hin bestehen [37].
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1.6  Fragestellung

Aufgrund der oben genannten unterschiedlichsten Versorgungsmoglichkeiten der Frakturen
im Kindes- und Jugendalter - wobei ein Trend zum operativen Vorgehen zu verzeichnen ist —
und den verschiedensten Komplikationen nach sowohl konservativer als auch operativer Frak-
turversorgung, sollen in dieser Arbeit einflussnehmende Faktoren auf das Ergebnis untersucht
werden. Hauptaugenmerk liegt dabei auf der Art der Osteosynthese, dem Zeitintervall zwi-
schen Unfall und Operation, dem Zeitpunkt (eingeteilt in Schichten und Wochentag) der Ope-
ration, der Dauer der Operation und der Erfahrung des Operateurs. Uber einen Zeitraum von 4
Jahren und 5 Monaten sollen die Patientendaten in der Kinderschirugischen Klinik und Poli-
klinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital zusammenfassend dargestellt und ausgewertet

werden.
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2 Patienten und Methoden

21

211

Patienten

Patientenrekrutierung

Im klinikinternen Erfassungssystem LAMP wurden retrospektiv, im Zeitraum von August

2008 bis Dezember 2012, alle Rontgenbilder der Kinderchirurgischen Klinik im Dr. von Hau-

nerschen Kinderspital auf Patienten mit einer Fraktur, die mittels operativem Verfahren ver-

sorgt wurden, durchsucht.

Eine konfigurierte Tabelle im Microsoft Excel Programm wurde dann durch die hinterlegten

Patientenakten anhand von Briefen, Operations- und Anisthesieprotokollen ergidnzt. Leider

lieB sich, wie bei jeder retrospektiven Erfassung, nicht vermeiden, dass vereinzelt Angaben in

den Akten unvollstindig waren oder gar ganz fehlten.

Folgende Aspekte wurden in der Tabelle festgehalten:

Patienten-ID irreversibel anonymisiert

Geschlecht, Alter, Vorerkrankungen

Unfallzeitpunkt: Datum und Uhrzeit, Art des Unfalls

Korperseite, Lokalisation der Fraktur, Typ/Grad der Fraktur, Begleitverletzungen,
DMS vor Operation

Aufnahme: Datum und Uhrzeit, Schmerzmedikation vorstationdr, wie ist der Patient in
die Klinik gekommen

Primére oder sekundire Operation, Zeitpunkt der Operation: Datum und Uhrzeit, Dau-
er der Operation, Operateure, Art der Osteosynthese, Intraoperative Komplikationen,

Verfahrenswechsel
Perioperativer Antibiotikabedarf, DMS postoperativ

Komplikationen stationdr, Dauer des stationdren Aufenthaltes (Aufnahme- und Entlas-
sungstag wurden jeweils als einen Tag gerechnet), Schmerzmedikation stationér,
Thromboseprophylaxe

Entlassungsbefund, Medikation bei Entlassung
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= Komplikationen poststationir, Korrekturmafnahmen/Nachbehandlung
= Rontgenbefunde am Unfalltag, CT/MRT erfolgt, Rontgenbild postoperativ, Kontroll-
und Abschlussrontgen, Anzahl Rontgenbilder insgesamt

®  Metallentfernung

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Auswertung aufgenommene Patienten wurden nach folgenden Kriterien ausgewihlt:

Einschlusskriterien:
=  Kinder im Alter von 0-18 Jahren
= Fraktur einer Extremitat

* Priméres oder sekundires operatives Therapievorgehen

Ausschlusskriterien:
= Patienten mit erfolgter auswirtiger Osteosynthese
= Patienten mit offenen Frakturen

= GefdBverletzung mit Perfusionsbeeintrdchtigung durch die Fraktur

2.2 Kriterien: Komplikationen

Komplikationen wurden zundchst im intraoperativen Zusammenhang betrachtet. Des Weite-
ren wurden auch diejenigen Komplikationen erfasst, welche im stationdren und im weiteren
ambulanten Verlauf aufgetreten sind. Zusatzlich wurde zu den intraoperativen Komplikatio-
nen auch herausgearbeitet, ob ein Verfahrenswechsel — von einer geschlossenen auf eine of-
fene Reposition — notwendig war. Postoperativ wurde im stationdren Verlauf immer gesondert
auf die periphere Durchblutung, Sensibilitdt und Motorik (pDMS) hingewiesen und so auch in
einem eigenen Unterpunkt flir jeden Patienten erfasst.

Blieb eine DMS-Stérung vorhanden wurde sie unter den stationdren Komplikationen erneut
als solche beschrieben. Die poststationdren Komplikationen wurden aus den Dokumentatio-
nen der ambulanten Kontrollen entnommen. Die Zusammenschau dieser Befunde — Kompli-
kationen intraoperativ, DMS postoperativ, Komplikationen stationdr und Komplikationen

poststationdr — wurden als ,Outcome’ definiert.
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2.3  Statistik

Nach Erfassung der Daten im Programm Excel wurde eine Gruppierung und Codierung vor-
genommen, um mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics — Statictial Package of the
Social Sciences — weiter zu arbeiten.

Mit diesem wurde fiir die Auswertung zuerst eine rein deskriptive Statistik veranlasst und,
wie dem Ergebnis-Teil zu entnehmen ist, mit Diagrammen und Tabellen ergéinzt.

Zusatzlich wurden Verfahren der induktiven Statistik angewandt um mogliche signifikante
Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen zu ermitteln. Diese Tests wurden ebenfalls

mit Hilfe von SPSS durchgefiihrt.

2.3.1 Statistische Signifikanz

Als Ergebnis eines statistischen Signifikanztests erhidlt man unter anderen den sogenannten p-
Wert, um die aufgestellte Nullhypothese zu tiberpriifen. Ist dieser kleiner als die zuvor festge-
legte Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau) o, kann die Nullhypothese zugunsten der
Alternativhypothese verworfen werden. Als Nullhypothese wird immer die Gleichheit ange-
nommen - es gibt also keinen Unterschied [38, 39].

Zumeist wird flir das Signifikanzniveau a = 0,05 oder oo = 0,01 gewéhlt [38].

Bei allen durchgefiihrten Tests wurde in dieser Arbeit ein p<0,05 als signifikant gewertet.

2.3.2 Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen zwei kategorialen, nominal skalierten Variab-
len herauszufinden wurde eine statistische Analyse mit Hilfe von Kreuztabellen und dem Chi-
Quadrat-Test in SPSS durchgefiihrt. Anhand einer Kreuztabelle ldsst sich ein erster Eindruck
gewinnen, ob ein moglicher Zusammenhang in der Stichprobe besteht. Mittels Chi-Quadrat-

Test wird zusétzlich getestet ob dieser auch in der Grundgesamtheit vorhanden ist.
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2.3.3 Exakter Test nach Fischer

Liegt die erwartete Haufigkeit einer Zelle der Kreuztabelle bei weniger als 5 Féllen, so wurde

der Exakte Test nach Fischer durchgefiihrt — ebenfalls durch SPSS.

234 ANOVA

Im Gegensatz zum t-Test, der nur zwei Gruppen miteinander vergleicht, ermdglicht eine Va-
rianzanalyse (international auch ANOVA) Mittelwerte von mehr als zwei Gruppen auf ihre

Unterschiede hin zu untersuchen [40].

28



Ergebnisse - Alle Extremititenfrakturen

3 Ergebnisse - Alle Extremitatenfrakturen

3.1 Stammdaten

Nach Ausschluss von 80 auswértige Osteosynthesen mit anschlieBende Weiterbehandlung im
Dr. von Haunerschen Kinderspital, 4 Korrekturosteotomien und 35 offene Frakturen, die nicht
mit in die Auswertung aufgenommen werden konnten, blieben insgesamt 387 Félle mit einer
Extremitétenfraktur, die osteosynthetisch in der Kinderchirurgischen Klinik im Dr. von Hau-

nerschen Kinderspital zwischen August 2008 und Dezember 2012 versorgt wurden.

3.1.1  Geschlechtsverteilung

Dabei zeigte sich eine Verteilung von 249 minnlichen (64,3%) zu 138 weiblichen Patienten

(35,7%). Was die Aussage von [3, 5, 6], dass Jungen hiufiger betroffen sind, unterstiitzt.

Geschlecht

2504

200+

—

L

=1
1

Haufigkeit

1007

507

Mannlich Weiblich
Geschlecht

Abb. 3-1: Ubersicht Balkendiagramm: Geschlechtsverteilung
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3.1.2 Altersverteilung

In die Auswertung wurden alle Kinder zwischen 1 und 18 Jahren mit einbezogen. Das Durch-
schnittsalter zum Zeitpunkt des Unfalls aller Félle lag bei 8,78 Jahren und am hiufigsten zeig-

te sich eine Fraktur im Alter von 6 Jahren.

Alter am Unfalltag

40

307

204

Haufigkeit

10

5 & 7 8 3 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Alter am Unfalltag

Abb. 3-2: Ubersicht Balkendiagramm: Alter am Unfalltag
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3.1.3 Vorerkrankungen

Auch die Vorerkrankungen der Kinder und Jugendlichen wurden mit erfasst, um zu evaluie-
ren, ob sie einen Einfluss auf die Frakturen und Komplikationen haben [siehe 3.5.1 Ergebnis-

se bezogen auf das Outcome].

Tab. 3-1: Ubersicht: Vorerkrankungen

Vorerkrankungen Anzahl (n) | Prozent (%)
Keine Vorerkrankungen 231 59,7
Atopischer Formenkreis 16 4,1
Chirurgische Vorerkrankung 10 2,6
Erkrankungen des Bewegungsapparates 8 2,1
Internistische Vorerkrankung 30 7,8
Knochenzyste 13 3,3
Neurologische Erkrankung 9 2,3
Z.n. geschlossener Reposition und konservativem Vorgehen 68 17,6
Sonstige 2 0,5
Gesamt 387 100,0

Um statistische Berechnungen durchfiihren und somit Hinweise auf relevante Zusammenhén-
ge aufdecken zu konnen, wurden einzelne Vorerkrankungen unter den oben genannten Grup-
pen zusammengefasst und anschlieend auf eine klinische Bedeutung iiberpriift. Bei den Chi-
rurgischen Vorerkrankungen waren vergangene Operationen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich
(z.B. Z.n. Adenektomie oder Z.n. Paukenréhrchen) oder im Urologischen Bereich wie z.B.
Z.n. Herniotomie oder Hydrozelenspaltung vertreten. In der Gruppe der Internistischen Vor-
erkrankungen waren folgende vertreten: Hyothyreose, Adipositias, Diabetes mellitus Typ I,
Asthma bronchiale, Herzerkrankungen wie z.B. das WPW-Syndrom oder ein Mitralklappen-
prolaps.

Unter den neurologischen Vorerkrankungen wurden folgende zusammengefasst: Z.n. Borreli-
ose, Z.n. Hirnblutung, Tetraspastik, Z.n. Fieberkrdmpfen. Das Ehlers-Danlos-Syndrom, Oste-
ofibrom, die Osteogenesis imperfecta, die Duchenne-Muskeldystrophie und ein Kortikalisde-

fekt wurden unter den Erkrankungen des Bewegungsapparates zusammengefasst.
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Bei den Patienten mit Knochenzysten waren 2 Fille mit einer aneurysmatischen Knochenzys-
te vertreten, die anderen 11 waren juvenile Knochenzysten. Davon waren 10 am Humerus
lokalisiert, 2 am Oberschenkel und eine an der Tibia. Unter den sonstigen Komplikationen
fielen ein Polytrauma und eine Wundheilungsstorung nach Zahnextraktion, die beide nicht

den oben genannten Gruppen zugeordnet werden konnten.
3.2 Unfall- und frakturbezogene Daten

3.21 Art des Unfalls

Bei der Betrachtung der Unfallursache konnte gezeigt werden, dass Kinder und Jugendlichen
sich eine Fraktur am haufigsten beim Sport zuziehen [9]. Weiterhin wurde in folgende Kate-
gorien unterschieden: Wintersportunfall, Sturz, Sturz aus Hohe, Spielplatz/Spielen, Verkehrs-

unfall und Schldgerei/Schlag. In vier Féllen hat kein Trauma stattgefunden.

Art des Untalls

W Sportunfall 32,2%

ESturz 19,1%

m Spielplatz/Spielen 18,1%

B Sturz aus Hohe 14%

B Verkehrsunfall 8,5%

B Wintersportunfall 3,9%
Schlagerei/Schlag 3.1%

Kein Trauma 1%

Abb. 3-3: Ubersicht Kreisdiagramm: Art des Unfalls
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3.2.2 Transportmodus des Patienten in die Klinik

Um den Zeitintervall zwischen Unfall und Operation besser einordnen zu kénnen, wurde auch
beriicksichtigt, wie der Patient in die Klinik gekommen ist.
Im folgenden Kreisdiagramm ist eine reine Ubersicht dargestellt. Diese wird spiter in Bezug

zum Zeitintervall gesetzt.

Wie der Patient in die Klinik gekommen ist

B Uberweisung36,7%
B Selbststindig 36,4%
B Notarztwagen 16,0%
H Rettungswagen10,3%

Hubschrauber0,5%

Abb. 3-4: Ubersicht Kreisdiagramm: Transportmodus des Patienten in die Klinik
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3.2.3 Betroffene Extremitat und betroffene Korperseite

Unter den 387 Gesamtféllen waren die einzelnen Extremitdten wie im Folgenden dargestellt

vertreten:
Tab. 3-2: Ubersicht: Betroffene Extremitat
Lokalisation der Fraktur Anzahl (n) Prozent (%)
Pathologische Frakturen 15 3,9
Oberarm proximal 10 2,6
Oberarm distal 50 12,9
Suprakondyldre Humerusfraktur 97 25,1
Unterarm proximal 20 5,2
Monteggia 9 2,3
Unterarm diaphysér 59 15,2
Unterarm distal 23 5.9
Femur proximal 3 ,8
Femur diaphyséar 12 3,1
Femur distal 3 ,8
Unterschenkel proximal 5 1,3
Unterschenkel diaphysir 15 3,9
Unterschenkel distal 29 7,5
Metacarpale 18 4,7
Phalanx 12 3,1
Metatarsale 5 1,3
Talus 2 5
Gesamt 387 100,0

Im erfassten Zeitraum waren die haufigsten Frakturen, die osteosynthetisch versorgt wurden,
die suprakondyldren Humerusfrakturen (n=97 [25,1%]). Auf diese wird im Speziellen noch-
mals in 4. Ergebnisse — suprakondyldare Humerusfrakturen eingegangen.

Es folgten dann die diaphysdren Unterarmfrakturen (n=59 [15,2%]), die distalen Oberarm-
frakturen (n= 50 [12,9%]) und die distalen Unterschenkelfrakturen (n=29 [7,5%]).

Die pathologischen Frakturen wurden gesondert erfasst.
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Alle anderen Extremitédtenfrakturen waren mit deutlich geringerer Anzahl vertreten (< 6%).
Bei den 15 pathologischen Frakturen waren folgende Vorerkrankungen bekannt: 11 mit einer
juvenilen Knochenzyste, 2 mit einer aneurysmatischen Knochenzyste, 1 mit einem M. Ollier

und 1 mit einem Osteofibrom.
Leider konnte retrospektiv die dominante Korperseite nicht mehr bestimmt werden, da diese
nicht in den Akten dokumentiert war. So kann die Tabelle iiber die betroffene Korperseite

lediglich als Uberblick verwendet werden.

Tab. 3-3: Ubersicht: Betroffene Korperseite

Koperseite | Hiufigkeit (n) | Prozent (%)
Rechts 173 447
Links 214 55,3

3.24 Begleitverletzungen

94,3% der Patienten (n=365) zeigten keine weiteren Begleitverletzungen. Eine zusitzliche
Fraktur an anderer Stelle trat bei 2,8% (n=11) auf. Bei 1,8% (n=7) war eine Schiirfwunde
oder Prellmarke an anderer Stelle dokumentiert. Unter den sonstigen Begleitverletzungen
(1,1%) waren folgende dokumentiert: 1 Fall einer erheblichen Verletzung des Kapselappara-
tes am Ellbogen, 2 Fille eines Weichteilschadens Grad I bei geschlossener Fraktur eines Un-

terarmes und einer suprakondyldren Fraktur und 1 Fall eines Schéddel-Hirn-Traumas Grad 1.
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3.3  Operation und Krankenhausaufenthalt

3.3.1 Zeitintervall zwischen Unfall und Operation

Das Zeitintervall zwischen Unfall und Operation erstreckte sich von einem Minimum vom
Unfalltag- es wurde also noch am selben Tag operiert — bis zu einem Maximum von 70 Ta-
gen. Dies war ein Patient mit einer Mehrfragmentfraktur des Femurs nach Verkehrsunfall, der
erst auswirts mittels Fixateur externe versorgt wurde und bei sekundérer Dislokation erneut
mittels Osteosynthese versorgt wurde. Im Durchschnitt wurde 3,2 Tagen nach dem Unfall
operiert. Am hdufigsten wurde aber noch am Unfalltag selbst operiert.

Eine genaue Zeitangabe des Intervalls in Minuten war aufgrund fehlender Angaben des ge-

nauen Unfallzeitpunkts retrospektiv leider nicht moglich.

3.3.2 Primare/Sekundare Operation

Von den 387 Fillen wurde bei 300 Fillen direkt die Entscheidung fiir eine primére Operation
vorzunehmen getroffen. 87 Fille wurden sekundir operiert.

Bei den primér operierten Fillen erstreckte sich das Zeitintervall zwischen Unfall- und Opera-
tionszeitpunkt von einem Minimum vom Unfalltag bis zu einem Maximum von 10 Tagen.
Der Mittelwert lag bei 1,35 Tagen. Am héufigsten (40,3%) wurde direkt am Unfalltag ope-
riert.

Das Minimum des Zeitintervalls bei den sekundiren Operationen lag beim Unfalltag und das
Maximum bei 70 Tagen. Der Mittelwert lag bei 9,55 Tagen und am hiufigsten wurde nach 5-
7 Tagen operiert. Bei den genannten Fillen [n=7], bei denen das Zeitintervall bei 0 Tagen lag,
war eine geschlossene Reposition auswiértig erfolgt und sekundér dann noch am selben Tag in

der Kinderchirurgischen Klinik des Dr. von Hauner Spitals beurteilt und operiert worden.

3.3.3 Operationsdaten

= Dauer der Operation
Bei der Betrachtung der Dauer der Operation konnten nur 382 Félle in die Analyse mit
einbezogen werden, da bei 5 Féllen das Operationsprotokoll mit Schnitt-Naht-

Zeitpunkt nicht hinterlegt war.
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Haufigkeit

Bei den ausgewerteten Féllen betrug die kiirzeste Operationszeit 10 Minuten und die
langste Operationsdauer lag bei 330 Minuten. Im Durchschnitt dauerte eine Operation
60,31 Minuten. Der statistische Modus, also die am hiufigsten vorkommende Zeit, be-
trug 30 Minuten.

Zur besseren Ubersicht wurde in der folgenden Darstellung (Abb. 3.5) eine Einteilung
der Dauer der Operation in folgende Gruppen vorgenommen:

Dauer : 0-30 min, Dauer: 31-60 min, Dauer: 61-90min, Dauer: 91-120 min, Dauer
121-150 min, Dauer: 151-180 min und Dauer > 180 min.

Bei der kurzen Operationszeit von 10 Minuten handelt es sich um zwei Félle jeweils
einer diaphysdren Unterarmfraktur, die geschlossen reponiert und mittels ESIN ver-
sorgt wurden. Aufgrund eines Verfahrenswechsels — geschlossen auf offen - und einer
Freilegung der Arteria brachialis war bei einer suprakondyldren Humerusfraktur eine

Operationszeit von 330 Minuten notwendig.

Einteilung der Dauer der OP in Gruppen

200
1501
100
177
S0
R
o I T I T T a =
0-30 min 31-60 min 51-90 min 91-120min 121150 min 151-180 min =180 min

Einteilung der Dauer der OP in Gruppen

Abb. 3-5: Ubersicht Balkendiagramm: Dauer der Operation Einteilung in Gruppen
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= Schichten der Operation

Der Beginn der Operation wurde in verschiedene Tagesschichten eingeteilt:

Tab. 3-4: : Ubersicht; Schichten der Operation

Schichten Uhrzeit Haufigkeit (n) | Prozent (%)
Schicht 1 07:30-16:30 | 274 70,8

Schicht 2 16:30-22:00 | 88 22,7

Schicht 3 22:00-02:00 |21 5,4

Schicht 4 02:00-07:30 | 0 0

Gesamt 383 99

Fehlend 4 1

=  Wochentag der Operation
AuBerdem wurde eine Einteilung des Wochentags, an dem die Operation stattfand,
vorgenommen. Es wurde zwischen Werktagen (Montag bis Freitag) und Wochenende
(Samstag und Sonntag) unterschieden. Zudem herausgearbeitet wurden die Feiertage,
da diese dem Besetzungsplan der Klinik entsprechend wie ein Wochenende zu werten

sind.

Tab. 3-5: Ubersicht. Werktag/Wochenende/Feiertag

Wochentag Haufigkeit (n) | Prozent (%)
Werktag 314 81,1
Wochenende | 65 16,8
Feiertag 8 2,1
Gesamt 387 100

= Hauptoperateur

Die Variable Hauptoperateur wurde entsprechend der Erfahrung der Arzte in folgende
Operateure eingeteilt: Jungassistent — Altassistent — Facharzt — Oberarzt. Als Jungas-
sistent wurde ein Assistent, der sich im ersten bis dritten Assistenzjahr befand defi-
niert, dementsprechend war der Altassistent mindestens im vierten Assistenzjahr. Es

war bei allen Operationen mindestens ein Facharzt am Operationstisch anwesend.
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Tab. 3-6: Ubersicht: Hauptoperateur

Hauptoperateur | Hiufigkeit (n) | Prozent (%)
Jungassistent 25 6,5
Altassistent 149 38,5
Facharzt 49 12,7
Oberarzt 164 423

Gesamt 387 100

= @Geschlossene vs. Offene Reposition
Prinzipiell wurde eine Einteilung in eine geschlossene vs. offene Reposition vorge-
nommen und ob eine Re-Reposition im Sinne einer zuvor stattgefundenen Reposition
und initial geplanten konservativem Therapie vorlag. Im Anschluss (Tab. 3-8) befindet

sich die genauere Angabe zur Art der Osteosynthese.

Tab. 3-7: Ubersicht: Geschlossene vs. Offene Reposition

Repositionsverfahren Haufigkeit (n) | Prozent (%)
Geschlossene Reposition 215 55,6

Offene Reposition 104 26,9
Geschlossene Re-Reposition | 44 11,4

Offene Re-Reposition 24 6,2

Gesamt 387 100,00

= Art der Osteosynthese
In der folgenden Tabelle sind alle durchgefiihrten Osteosynthesen aufgelistet, die an

den unterschiedlichen Frakturlokalisationen durchgefiihrt worden sind.
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Tab. 3-8: Ubersicht: Art der Osteosynthese

Art der Osteosynthese Hiufig- | Prozent
keit (n) (%)
Geschlossene Reposition und Versorgung mittels ESIN 157 40,6
Geschlossene Reposition und Versorgung mittels ESIN und Zuggurtungsoste- | 2 0,5
osynthese
Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Fixateur externe 1 0,3
Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteosynthese | 32 8,3
Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteosynthese | 2 0,5
und ESIN
Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Schraubenosteosynthese 17 4,4
Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Zuggurtungsosteosynthese 3 0,8
Sonstige geschlossene Reposition und Osteosynthese 1 0,3
Offene Reposition und Versorgung mittels ESIN 16 4,1
Offene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteosynthese 55 14,2
Offene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdraht- und Schraubenos- | 9 23
teosynthese
Offene Reposition und Versorgung mittels Schraubenosteosynthese 18 4,7
Offene Repostion und Versorgung mittels Zuggurtungsosteosynthese 2 0,5
Offene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdraht- und Zuggurtungs- | 2 0,5
osteosynthese
Sonstige Offene Reposition und Osteosynthese 2 0,5
Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels ESIN 24 6,2
Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels Fixateur externe 1 0,3
Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteosyn- | 16 4,1
tehse
Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteosyn- | 1 0,3
these und ESIN
Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels Schraubenosteosynthese | 1 0,3
Sonstige Geschlossene Re-Reposition und Osteosyntehse 1 0,3
Offene Re-Reposition und Versorgung mittels ESIN 4 1,0
Offene Re-Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteosyntehse 15 3,9
Offene Re-Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdraht- und Schraube- | 3 0,8
nosteosynthese
Offene Re-Reposition und Versorgung mittels Schraubenosteosynthese 1 0,3
Sonstige Offene Re-Reposition und Osteosynthese 1 0,3
Gesamt 387 100,00
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3.3.4 Krankenhausaufenthaltsdauer

Der kiirzeste Aufenthalt betrug unter allen Féllen 1 Tag. Das Maximum betrug 21 Tage. Im
Durchschnitt waren die Patienten 3,23 Tage im Krankenhaus. Der Modus — also am haufigs-
ten — waren die Patienten 2 Tage stationr.

Um eine bessere Ubersicht zu bekommen, wurde in der Grafik (Abb. 3.6) folgende Gruppie-
rungen vorgenommen: Aufenthaltsdauer: 1-3 Tage, 4-6 Tage, 7-9 Tage, 10-12 Tage und >12

Tage.
Einteilung der Dauer des stationédren Aufenthalts in Gruppen
300
2004
==
1]
- =
E=2)
=
3
b i
100
12 i ] | s 1 |
0 T T = = =
1-3 Tage 4.5 Tage 7-9 Tage 10-12 Tage =12 Tage

Einteilung der Dauer des stationdren Aufenthalts in Gruppen

Abb. 3-6: Ubersicht Balkendiagramm: Aufenthaltsdauer

Griinde fiir einen verldngerten Aufenthalt von mehr als 7 Tagen waren Komplikationen wie
erschwerte Mobilisation, Kompartmentsyndrome, welche gespalten wurden, V.a. Wundinfek-
tionen und antibiotische Behandlungen, sekundére Dislokationen, die noch reponiert werden

mussten, vermehrte Schwellungen und auch ein vermehrter Schmerzmittelbedarf.
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3.4 Komplikationen

3.41 Komplikationen intraoperativ und natiger Verfahrenswechsel

Bei 93,3% der Gesamtfille verlief der intraoperative Verlauf komplikationslos.

In 4,9% war im Operationsprotokoll eine schwierige Reposition angegeben, wobei es hierfiir
keine definierten Bestimmungen gab. Die restlichen 1,8% der Fdlle wurden unter sonstige
Komplikationen zusammengefasst und beinhalteten folgende 7 verschiedene Komplikationen:
Druckstelle, Rotationsfehler, Patchdeckung, Nachblutung, eingeengter Nerv, Kompartment-
syndrom, schwierige Reposition und Freilegung der Arterie bei Pulslosigkeit. Diese kamen
jeweils in nur einem Fall vor, so dass sie zusammengefasst wurden.

Wihrend der Operation von 16 Patienten (4,1%) musste intraoperativ ein Verfahrenswechsel

von einer geschlossenen auf eine offene Reposition vorgenommen werden.

3.4.2 DMS postoperativ

Die Durchblutung, Motorik und Sensibilitit waren in 94,3 % der Félle postoperativ intakt. In
4,7% [18 Patienten] trat postoperativ eine Sensibilitdtsstorung auf, die sich in den weiteren
Nachkontrollen im stationdren Verlauf riickldufig zeigte — bei nur 3 Patienten wurden diese
noch im stationdren Verlauf diagnostiziert. Bei 3 Féllen (0,7%) traten eine Motorik- und Sen-

sibilitiatsstorung auf. In einem Fall zeigte sich isoliert eine Motorikstorung postoperativ.

3.4.3 Komplikationen im stationaren Verlauf

Auch im stationdren Bereich traten in 87,1% keine Komplikationen auf. Die aufgetretenen
Komplikationen waren jeweils im Verlauf riickldufig oder konnten behandelt werden.

Die starke Schmerzsymptomatik und auch die Schwellung zeigten sich unter addquater
Schmerztherapie und Lokaltherapie riickldufig.

Bei 4 Fillen kam es im stationdren Verlauf zu einer sekundiren Dislokation — 2 Fille davon
mit Sturz — die erneut reponiert werden mussten.

In 0,8% der Fille [n=3] kam es zu einem gefiirchteten Kompartmentsyndrom, welches gespal-
ten wurde und ein sekundiarer Wundverschluss erfolgte, so dass keine langfristigen Schiaden
auftraten.
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Bei Verdacht auf eine Wundinfektion musste bei 5 Patienten (1,3%) eine intravendse antibio-

tische Therapie durchgefiihrt werden.

Bei den Fillen mit einer DMS Stérung traten 3 Félle mit Sensibilitdtsstorung und 1 Fall mit

einer isolierten Motorikstorung auf.

Das Erbrechen, in 4 aufgetretenen Féllen, wurde auf die Narkose zuriickgefiihrt.

Tab. 3-9: Ubersicht: Komplikationen stationar

Komplikationen stationir Haufigkeit (n) |Prozent (%)
Keine Komplikationen 337 87,1
Vermehrte Schmerzsymptomatik 6 1,6
Starke Schwellung 14 3,6
Spannungsblase 2 ,5
Sekundire Dislokation + Re-Reposition 2 ,
Sturz + Sekundére Dislokation + Re-Reposition 2 ,5
Z.n. Kompartement-Syndrom +  Sekundérer| 3 ,8
Wundverschluss

Antibiose bei V.a. Infektion 5 1,3
DMS Storung 4 1,0
Sonstige Komplikationen 3 ,8
Erbrechen 4 1,0
Erschwerte Mobilisation 5 1,3
Gesamt 387 100,0

Unter den sonstigen Komplikationen wurden folgende zusammengefasst - da diese in nur je-

weils einem Fall auftraten: Nachblutung, Apnoe nach Schmerzmittelgabe und initiale Ver-

wirrtheit, wobei diese noch auf die Narkose zuriickgefiihrt wurde.
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3.44 Komplikationen poststationar

In der nachfolgenden Tabelle sind die Komplikationen poststationdr aufgelistet. Zur besseren

Ubersicht wurden Gruppen aus der gleichen Kategorie gebildet.

Tab. 3-10: Ubersicht; Komplikationen poststationir Gruppen

Komplikationen poststationir - Gruppen Haufigkeit (n) | Prozent (%)
Keine Komplikationen 170 43,9
Weiterbehandlung auswirts 12 3,1
Schmerzen + sonstige Komplikationen 13 3,4
DMS Storung 7 1,8
Wundinfektion 8 2,1
Erneutes Trauma + sonstige Komplikationen 13 3.4
Perforation des Osteosynthesematerials 8 2,1
Refraktur 3 ,8
Wundheilungsstorung 9 2,3
Konsolidierungsstérung 4 1,0
Narbenkeloid 7 1,8
Bewegungseinschrinkung + sonstige Komplikationen 111 28,7
Beinlidngendifferenz 3 0,8
Fehlstellung 4 1,0
Verandertes Gangbild 9 2,3
Sonstige Komplikationen 6 1,6
Gesamt 387 100,0

Die Komplikationen im poststationdren Verlauf wurden in oben genannte Gruppen eingeteilt
um einen besseren Uberblick zu bekommen und zum anderen, dass keine allzu kleine Grup-
pen fiir die statistische Rechnung mit SPSS entstehen.

Bei Gruppen mit ,,zusétzlichen sonstigen Komplikationen® wurden jeweils die Bewegungs-
einschrinkung, das erneute Trauma oder die Schmerzen als Hauptkomplikation erfasst. Unter
den Sonstigen Komplikationen wurden dann Narbenkeloide, starke Schwellung, sekundire

nicht behandlungsbediirftige Dislokationen oder Schmerzen zusammengefasst.
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3.5 Ergebnisse der Kreuztabellen, des Chi-Quadrat Tests und des Exakten Tests nach Fisher

Mit Hilfe der Kreuztabellen und des Chi-Quadrat-Tests wurde untersucht, ob es einen Zu-
sammenhang zwischen den Variablen, die nominal verteilt sind, gibt.

Als Nullhypothese HO wurde stets angenommen: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen
den Variablen.

—> Ergab sich ein p-Wert >0,05, durfte die Nullhypothese nicht verworfen werden und somit
besteht kein Zusammenhang zwischen den Variablen.

- Ergab sich ein p-Wert<0,05, durfte die Nullhypothese HO zugunsten der Alternativhypo-
these H1 verworfen werden und somit besteht einen Zusammenhang zwischen den Variablen.

Wobei daraus keine kausale Richtung des Zusammenhangs abgeleitet werden kann.

Bei erwarteten Héufigkeiten von <5 bei einer Variablen aufgrund von geringen Fallzahlen,
wurde durch SPSS vermerkt, dass die p-Werte vorsichtiger zu interpretieren sind. So wurde
die statistische Signifikanz nach dem Exakten Test nach Fisher, der fiir kleinere erwartete

Haufigkeiten zuldssig ist, zusitzlich berechnet.

3.5.1 Ergebnisse bezogen auf das Outcome

Als ,,Outcome* der operativen Frakturversorgung wurden die Variablen
1. ,,Komplikationen intraoperativ

2. ,,DMS postoperativ

3. ,,Komplikationen stationér*

4. ,,Komplikationen poststationidr Gruppen*

betrachtet und diese auf einen Zusammenhang beziiglich anderer Variablen hin untersucht.

» Vorerkrankungen
Der Test zu den ,, Komplikationen intraoperativ® [p=0,903 nach Chi-Quadrat und
p=0,954 nach Fisher] und zur ,,DMS postoperativ*“ [p=0,374 nach Chi-Quadrat und
p=0,378 nach Fisher] zeigt keinen Zusammenhang zu den ,,Vorerkrankungen®, so
dass kein Zusammenhang zwischen den untersuchten Vorerkrankungen einerseits und
den intraoperativen Komplikationen sowie der Intaktheit von Durchblutung, Motorik

und Sensibilitdt andereseits gefunden werden konnte. Bei den ,,Komplikationen statio-
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nar* unterscheiden sich die p-Werte nach Chi-Quadrat [p=0,873] und nach Fisher

[p=0,000], so dass bei geringer Fallzahl entsprechend dem Fisher-Test ein Zusam-

menhang angenommen werden kann.

Tab. 3-11: Ubersicht: Vorerkrankungen - Komplikationen stationér

Anzahl Vorerkrankungen | Keine Kompli- | Vermehrte Starke Erbrechen | Erschwerte | Spannungs-
kationen Schmerz- Schwellung Mobilisation | blase
symptomatik

231(59,7%) | Keine  Vorerkran- | 197 (85,3%) 4 (1,7%) 10 (4,3%) | 3(1,3%) 2 (0,9%) 2 (0,9%)
kungen

16 (4,1%) | Atopischer Formen- | 13 (81,3) 1(6,3%) 1 (6,3%) 0 0 0
kreis

10 (2,6%) | Chirurgische Vorer- | 10 (100%) 0 0 0 0 0
krankung

8 (2,1%) Erkrankungen  des | 6 (75%) 1(12,5%) 0 0 0 0
Bewegungsapparates

30(7,8%) | Internistische Vor- | 25 (83,3%) 0 2 (6,7%) 0 0 0
erkrankung

13 (3,3%) | Knochenzyste 11 (84,6%) 0 0 1(7,7%) 1(7,7%) 0

9 (2,3%) Neurologische 9 (100%) 0 0 0 0 0
Erkrankung

68 (17,6%) | Z.n.  geschlossener | 64 (94,1%) 0 1 (1,5%) 0 2 (2,9%) 0
Reposition und
konservativem
Vorgehen

2 (0,5%) Sonstige 2 (100%) 0 0 0 0 0

387 (100%) | Gesamt 337 (87,1%) 6 (1,6%) 14 (3,6%) | 4 (1,0%) 5(1,3%) 2 (0,5%)

Anzahl Vorerkrankungen | Sek. Dislokation | Sturz + Sek. | Z.n. Kompart- | Antibiose bei | DMS Sonstige

+ Re-Reposition | Dislokation + | ment-Syndrom | V.a. Infektion | Storung
Re-Reposition | + Sek. Wund-
verschluss

231(59,7%) | Keine  Vorerkran- | 1 (0,4%) 2 (0,9%) 3(1,3%) 2 (0,9%) 2(0,9%) | 3(1,3%)
kungen

16 (4,1%) | Atopischer Formen- | 0 0 0 1 (6,3%) 0 0
kreis

10 (2,6%) | Chirurgische Vorer- | 0 0 0 0 0 0
krankung

8 (2,1%) Erkrankungen  des | 1 (12,5%) 0 0 0 0 0
Bewegungsapparates

30(7,8%) | Internistische Vorer- | 0 0 0 2 (6,7%) 1(3,3%) | 0
krankung

13 (3,3%) | Knochenzyste 0 0 0 0 0 0

9 (2,3%) Neurologische 0 0 0 0 0 0
Erkrankung
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68 (17,6%) | Zn. geschlossener | 0 0 0 0 1(1,5%) |0
Reposition und
konservativem
Vorgehen

2 (0,5%) Sonstige 0 0 0 0 0 0

387 (100%) | Gesamt 2 (0,5%) 2 (0,5%) 3(0,8%) 5(1,3%) 4 (1,0%) | 3 (0,8%)

Mit einem p=0,000 nach Chi-Quadrat und p=0,000 nach Fischer kann die Nullhypo-

these zugunsten der Alternativhypothese verworfen werden und somit besteht ein Zu-

sammenhang zwischen dem Vorhandensein von Vorerkrankungen und dem Auftreten

von poststationdren Komplikationen. So sind weniger komplikationsfreie Verldufe zu

verzeichnen bei vor bestehenden Erkrankungen des Bewegungsapparates und chirur-

gische Vorerkrankungen. Jeweils lediglich nur zwei Félle verliefen komplikationsfrei

(entsprechend 25%) gegeniiber >40% komplikationsfreie Verldufe bei beispielsweise

den internistischen Vorerkrankungen. Fehlstellungen treten insbesondere bei vorheri-

ger Reposition und Versuch von konservativen Mallnahmen (2 Fille) auf.

Tab. 3-12: Ubersicht: Vorerkrankungen - Komplikationen poststationar Gruppen

Anzahl Vorerkrankungen Keine Bein- Bewe- Erneutes | Fehl- Kon- Narben Perforation
Kompli- Lingen- | gungs- Trauma | stellung Solidie- keloid des Osteo-
kationen differenz | Ein- + sonsti- rungs synthese

schrinkung | ge storung materials
+ Kompli-

sonstige kationen

Kompli-

kationen

231(59,7%) Keine Vorerkrankun- | 97 (42%) 2(0,9%) | 77(33,3%) | 7(3,0%) |2(0,9%) |2(0,9%) 5(2,2%) | 6(2,6%)

gen

16 (4,1%) Atopischer  Formen- | 9 (56,3%) 0 2 (12,5%) 1(6,3%) |0 1(6,3%) 0 0

kreis

10 (2,6%) Chirurgische ~ Vorer- | 2 (20%) 0 4 (40,0%) 0 0 0 0 0

krankung

8(2,1%) Erkrankungen des | 2 (25%) 0 1(12,5%) 1(12,5%) | 0 0 0 1(12,5%)

Bewegungsapparates

30 (7,8%) Internistische  Vorer- | 17 (56,7%) | 0 9 (30,0%) 133%) |0 1(3,3%) 0 0

krankung

13 (3,3%) Knochenzyste 7 (53,8%) 0 0 1(7,7%) |0 0 0 1(7,7%)

9(2,3%) Neurologische 4 (44,4%) 0 1(11,1%) 0 0 0 1(11,1%) | 0

Erkrankung
68 (17,6%) Zn. geschlossener | 31 (45,6%) | 1(1,5%) |17 (25%) 2(29%) |229%) |0 1(1,5%) |0
Reposition und
konservativem
Vorgehen
2 (0,5%) Sonstige 1 (50%) 0 0 0 0 0 0 0
387 (100%) Gesamt 170 (43,9%) | 3(0,8%) | 111 (28,7%) | 13 (3,4%) | 4 (1,0%) | 4 (1,0%) 7(1,8%) | 8(2,1%)
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Anzahl Vorerkrankungen | Refraktur | Schmerzen | DMS Sonstige Verindertes | Weiter- Wund- ‘Wund-
+ sonstige | Storung Kompli- Gangbild behandlung | heilungs- | infektion
Kompli- kationen auswirts storung
kationen
231(59,7%) | Keine  Vorerkran- | 0 7 (3,0%) 4 (1,7%) 3(1,3%) 5(2,2%) 7 (3,0%) 2(0,9%) | 5(2,2%)
kungen
16 (4,1%) Atopischer Formen- | 0 0 2 (12,5%) 0 0 0 0 1(6,3%)
kreis
10 (2,6%) Chirurgische 0 1(10,0%) 0 0 0 1(10,0%) 2(20,0%) |0
Vorerkrankung
8(2,1%) Erkrankungen  des | 0 2 (25,0%) 1(12,5%) 0 0 0 0 0
Bewegungsapparates
30 (7,8%) Internistische 0 2 (6,7%) 0 0 0 0 0 0
Vorerkrankung
13 (3,3%) Knochenzyste 1(7,7%) 0 0 2 (15,4%) 1(7,7%) 0 0 0
9(2,3%) Neurologische 1(11,1%) |0 0 0 0 0 2(22,2%) |0
Erkrankung
68 (17,6%) Z.n.  geschlossener | 1 (1,5%) 1(1,5%) 0 1(1,5%) 2(2,9%) 4 (5,9%) 3(44%) | 2(2,9%)
Reposition und
konservativem
Vorgehen
2 (0,5%) Sonstige 0 0 0 0 1 (50,0%) 0 0 0
387 Gesamt 3(0,8%) 13 (3,4%) 7 (1,8%) 6 (1,6%) 9(2,3%) 12 (3,1%) 9(2,3%) | 8(2,1%)
Art des Unfalls

Bei einem p=0,060 beim Chi-Quadrat-Test, als auch einem p=0,134 beim Exakten
Test nach Fisher, kann kein Zusammenhang zwischen der ,,Art des Unfalls* und den
,Komplikationen intraoperativ* hergestellt werden.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen der ,,Art des Unfalls* und der ,,DMS
postoperativ®, ergibt sich eine Differenz der p-Werte des Chi-Quadrat-Tests [p=0,009]
und des Exakten Test nach Fisher [p=0,447]. Aufgrund der geringen Fallzahl ist der
Fisher Test giiltig und somit kann die Nullhypothese nicht verworfen werden und es
besteht kein Zusammenhang.

Auch zwischen den Variablen ,,Art des Unfalls* und ,,Komplikationen stationir* er-
geben sich unterschiedliche p-Werte des Chi-Quadrat-Tests [p=0,990] und des Exak-
ten Test nach Fisher [p=0,000]. Die Nullhypothese kann also zugunsten der Alterna-
tivhypothese verworfen werden und in diesem Fall ein Zusammenhang angenommen

werden.
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Tab. 3-13: Ubersicht: Art des Unfalls - Komplikationen stationar

Anzahl Art des Unfalls Keine Kompli- | Vermehrte Starke Erbrechen | Erschwerte | Spannungs-
kationen Schmerz- Schwellung Mobilisation | blase
symptomatik
4((1,0%) | Kein Trauma 4 (100%) 0 0 0 0 0
74 Sturz 68 (91,9%) 0 2 (2,7%) 0 0 0
(19,1%)
54(14%) | Sturz aus Hohe 44 (81,5%) 1(1,9%) 2 (3,7%) 1(1,9%) 2 (3,7%) 0
125 Sportunfall 111 (88,8%) 2 (1,6%) 3(2,4%) 1 (0,8%) 2 (1,6%) 2 (1,6%)
(32,2%)
15 (3,9%) | Wintersportunfall | 12 (80%) 1(6,7%) 1.(6,7%) 0 0 0
70 Spielplatz/Spielen | 58 (82,9%) 2 (2,9%) 4 (5,7%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0
(18,1%)
33 (8,5%) | Verkehrsunfall 29 (87,9%) 0 1(3,0%) 1.(3,0%) 0 0
12 (3,1%) | Schldgerei/Schlag | 11 (91,7%) 0 1(8,3%) 0 0 0
387 Gesamt 337 (87,1%) 6 (1,6%) 14 (3,6%) 4 (1,0%) 5(1,3%) 2 (0,5%)
(100%)
Anzahl Art des Unfalls Sek. Dislo- | Sturz + Sek. | Z.n. Kompart- | Antibiose | DMS Sto- | Sonstige
kation  + | Dislokation + | ment-Syndrom | bei V.a.|rung
Re- Re- + Sek. Wund- | Infektion
Reposition | Reposition verschluss
4 ((1,0%) Kein Trauma 0 0 0 0 0 0
74 (19,1%) | Sturz 0 0 0 2(2,7%) |2 2,7%) 0
54(14%) Sturz aus Hohe 1 (1,9%) 0 1(1,9%) 1(1,9%) |1(1,9%) 0
125 Sportunfall 1 (0,8%) 1 (0,8%) 1 (0,8%) 1(0,8%) |0 0
(32,2%)
15 (3,9%) Wintersportunfall 0 0 0 0 1(6,7%) 0
70 (18,1%) | Spielplatz/Spielen 0 0 1(1,4%) 1(1,4%) |0 2 (2,9%)
33 (8,5%) | Verkehrsunfall 0 1 (3,0%) 0 0 0 1 (3,0%)
12 (3,1%) Schldgerei/Schlag 0 0 0 0 0 0
387 (100%) | Gesamt 2 (0,5%) 2 (0,5%) 3 (0,8%) 5(1,3%) | 4(1,0%) 3 (0,8%)

Ebenso darf bei einem p=0,001 ein Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Art des
Unfalls* und ,,Komplikationen poststationdr Gruppen* angenommen werden, so dass
demzufolge die Art des Unfalls interessanterweise das Auftreten von Komplikationen
beeinflusst. Die unten stehende Tabelle dass Traumata mit groBerer Krafteinwirkung
auch prognostisch sein konnten fiir eine erhohte Komplikationsrate.

Die Berechnung nach dem Exakten Test nach Fisher war hier aufgrund der Rechner-

leistung nicht moglich und SPSS lieferte kein Ergebnis.
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Tab. 3-14: Ubersicht: Art des Unfalls - Komplikationen poststationar

Anzahl Art des | Keine Kom- | Bein- Bewegungs- Erneutes Fehl- Kon- Narben- | Perforation
Unfalls pli- lingen- einschrink- Trauma + | stellung solidierungs- | keloid des
kationen differenz ung + sonstige | sonstige storung Osteo
Kompli- Kompli- synthese-
kationen kationen materials
4 ((1,0%) Kein 2 (50,0%) 0 0 0 0 0 0 1(25,0%)
Trauma
74 (19,1%) Sturz 34 (45,9%) 0 18 (24,3%) 3 (4,1%) 1(1,4%) | 1(1,4%) 22,7%) |0
54(14%) Sturz  aus | 19 (35,2%) 0 20 (37,0%) 2(3,7%) 0 0 0 0
Hohe
125 (32,2%) Sport 53 (42,4%) 1 (0,8%) 40 (32,0%) 5(4,0%) 2 (1,6%) | 1(0,8%) 1(0,8%) | 3(2,4%)
unfall
15 (3,9%) Winter- 7 (46,7%) 1.(6,7%) 1.(6,7%) 1.(6,7%) 0 2 (13,3%) 2(13,3%) | 0
sportunfall
70 (18,1%) Spiel- 38 (54,3%) 1.(1,4%) 17 (24,3%) 2(2,9%) 1(1,4%) |0 1(1,4%) | 2(2,9%)
platz/Spiele
n
33 (8,5%) Verkehrs 9(27,3%) 0 14 (42,4%) 0 0 0 1(3,0%) [0
unfall
12 (3,1%) Schlage- 8 (66,7%) 0 1(8,3%) 0 0 0 0 2 (16,7%)
rei/Schlag
387 (100%) Gesamt 170 (43,9%) 3(0,8%) 111 (28,7%) 13 (3,4%) 4(1,0%) | 4(1,0%) 7(1,8%) | 8(2,1%)
Anzahl Art des Refraktur | Schmerzen + | DMS Sonstige | Ver- Weiter- Wund- Wundinfektion
Unfalls sonstige Storung Kompli- | éndertes behandlung | heilungs-
Kompli- kationen | Gangbild auswirts storung
kationen
4 ((1,0%) Kein 0 0 0 0 0 0 1(25,0%) 0
Trauma
74 (19,1%) Sturz 2(2,7%) 4 (5,4%) 1.(1,4%) 3(4,1%) | 1(1,4%) 0 1(1,4%) 3 (4,1%)
54(14%) Sturz  aus | 1(1,9%) 5(9,3%) 2 (3,7%) 1(1,9%) | 1(1,9%) 1(1,9%) 2 (3,7%) 0
Hohe
125 (32,2%) Sport 0 4(3,2%) 2 (1,6%) 1(0,8%) | 3(2,4%) 5 (4,0%) 2 (1,6%) 2 (1,6%)
unfall
15 (3,9%) Winter- 0 0 0 0 0 1.(6,7%) 0 0
sportunfall
70 (18,1%) Spiel- 0 0 1(1,4%) 1(1,4%) |0 3 (4,3%) 1(1,4%) 2 (2,9%)
platz/Spiele
n
33 (8,5%) Verkehrs 0 0 1.(3,0%) 0 4 (12,1%) 1.(3,0%) 2 (6,1%) 1(3,0%)
unfall
12 (3,1%) Schlage- 0 0 0 0 0 1(8,3%) 0 0
rei/Schlag
387 (100%) Gesamt 3(0,8%) 13 (3,4%) 7 (1,8%) 6(1,6%) |9(2,3%) 12 (3,1%) 9(2,3%) 8(2,1%)

Transportmodus des Patienten in die Klinik

Zwischen der Variable ,,Wie ist der Patient in die Klinik gekommen* und den folgen-

den drei Variablen des ,,Outcomes* besteht kein Zusammenhang:

,Komplikationen intraoperativ: p=0,582 [p=0,424 nach Fischer]
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,DMS postoperativ: p=0,838 [p=0,600]
,Komplikationen stationdr*: p=0,559 [p=0,473]
Zur Variablen ,,Komplikationen poststationdr Gruppen® besteht nach Chi-Quadrat

p=0,008 ein Zusammenhang. Nach Fisher war eine Berechnung nicht moglich.

Lokalisation der Fraktur Gruppen

Zwischen der Variablen ,,Lokalisation der Fraktur Gruppen® und ,,Komplikationen in-
traoperativ® war bei einem p=0,558 nach Chi-Quadrat (der Exakte Test nach Fisher
lieferte kein Ergebnis) die Nullhypothese nicht zu verwerfen und somit besteht kein
Zusammenhang.

Ebenso besteht kein Zusammenhang zwischen der ,,Lokalisation der Fraktur Gruppen*
und der ,,DMS postoperativ bei einem p=0,970 nach Chi-Quadrat und einem
p=0,896 nach Fisher.

Untersucht man die Variable ,,Lokalisation der Fraktur Gruppen* mit den ,,Komplika-
tionen stationdr” [p=0,000] und den ,Komplikationen poststationdr Gruppen*
[p=0,000] kann die Nullhypothese zugunsten der Alternativhypothese verworfen wer-

den und somit ist ein Zusammenhang anzunehmen.

Tab. 3-15: Ubersicht: Lokalisation der Fraktur - Komplikationen stationar

Anzahl Lokalisation Frak- | Keine Kompli- | Vermehrte Starke Erbrechen | Erschwerte Spannungsblase

tur kationen Schmerz- Schwellung Mobilisation
symptomatik

15(3,9%) | Pathologische 12 (80%) 0 0 1(6,7%) 1(6,7%) 0
Frakturen

10 (2,6%) | Oberarm proximal 8 (80%) 1 (10%) 0 1 (10%) 0 0

50 (12,9%) | Oberarm distal 48 (96%) 1(2,0%) 0 0 0 0

97 (25,1%) | Suprakondylire 81 (83,5%) 2(2,1%) 8 (8,2%) 0 0 1(1,0%)
Humerusfraktur

20 (5,2%) | Unterarm proximal 20 (100%) 0 0 0 0 0

9(2,3%) Monteggia 9 (100%) 0 0 0 0 0

59 (15,2%) | Unterarm diaphysidr | 55 (93,2%) 0 1(1,7%) 0 1(1,7%) 0

23(5,9%) | Unterarm distal 21 (91,3%) 1(4,3%) 0 0 0 0

3(0,8%) Femur proximal 2 (66,7%) 0 1(33,3%) 0 0 0

12 (3,1%) | Femur diaphysér 10 (83,3%) 0 0 1(8,3%) 0 0

3(0,8%) Femur distal 2 (66,7%) 0 0 0 1(33,3%) 0

5(1,3%) Unterschenkel 3 (66,7%) 0 1 (20%) 0 0 0
proximal

15 (3,9%) | Unterschenkel 10 (66,7%) 0 1(6,7%) 0 0 0
diaphysér

29 (7,5%) | Unterschenkel distal | 23 (79,3%) 0 1(3,4%) 0 2 (6,9%) 1(3,4%)

18 (4,7%) | Metacarpale 16(88,9%) 0 1(5,6%) 1(5,6%) 0 0

12 (3,1%) | Phalanx 11 (91,7%) 1(8,3%) 0 0 0 0
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5(1,3%) Metatarsale 4 (80,0%) 0 0 0 0 0
2 (0,5%) Talus 2 (100%) 0 0 0 0 0
387 Gesamt 337 (87,1%) 6 (1,6%) 14 (3,6%) 4 (1,0%) 5(1,3%) 2(0,5%)
(100%)
Anzahl Lokalisation der Fraktur | Sek. Disloka- | Sturz + Sek. | Z.n. Kompartment- | Antibiose DMS Storung | Sonstige
tion + Re- | Dislokation + | Syndrom + Sek. | bei V.a.
Reposition Re-Reposition ‘Wundverschluss Infektion
15 (3,9%) Pathologische Frakturen 1.(6,7%) 0 0 0 0 0
10 (2,6%) Oberarm proximal 0 0 0 0 0 0
50 (12,9%) | Oberarm distal 0 0 0 0 0 1(2,0%)
97 (25,1%) Suprakondyldre Humerus- | 0 0 1(1,0%) 3(3,1%) 1 (1,0%) 0
fraktur
20 (5,2%) Unterarm proximal 0 0 0 0 0 0
9(2,3%) Monteggia 0 0 0 0 0 0
59 (15,2%) | Unterarm diaphysér 0 0 0 1(1,7%) 1(1,7%) 0
23 (5,9%) Unterarm distal 0 0 0 0 1(4,3%) 0
3 (0,8%) Femur proximal 0 0 0 0 0 0
12 (3,1%) Femur diaphysar 1(8,3%) 0 0 0 0 0
3(0,8%) Femur distal 0 0 0 0 0 0
5(1,3%) Unterschenkel proximal 0 0 1(20,0%) 0 0 0
15 (3,9%) Unterschenkel diaphysér 0 2 (13,3%) 1(6,7%) 0 0 1 (6,7%)
29 (7,5%) Unterschenkel distal 0 0 0 1(3,4%) 1(3,4%) 0
18 (4,7%) Metacarpale 0 0 0 0 0 0
12 (3,1%) Phalanx 0 0 0 0 0 0
5(1,3%) Metatarsale 0 0 0 0 0 1(20,0%)
2(0,5%) Talus 0 0 0 0 0 0
387 (100%) | Gesamt 2 (0,5%) 2 (0,5%) 3(0,8%) 5(1,3%) 4 (1,0%) 3(0,8%)
Tab. 3-16: Ubersicht: Lokalisation der Fraktur - Komplikationen poststationar
Anzahl Lokalisation der | Keine Bein- Bewegungs- Erneutes | Fehl- Kon- Narben- Perforation
Fraktur Kompli- lingen- einschriin- Trauma | stellung solidie- keloid des
kationen differenz | kung + + sonsti- rungs- Osteosyn-
sonstige ge storung these
Kompli- Kompli- materials
kationen kationen
15 (3,9%) Pathologische 7(46,7%) | 0 1(6,7%) 1(6,7%) |0 0 0 1(6,7%)
Frakturen
10 (2,6%) Oberarm  proxi- | 9 (90,0%) | 0 1(10,0%) 0 0 0 0 0
mal
50 (12,9%) | Oberarm distal 15(30,0%) | O 24 (48,0%) 2(4,0%) |1(2,0%) |1(2,0%) 1(2,0%) 0
97 (25,1%) | Suprakondyldre | 33 (34,0%) | 0 42 (43,3%) 1(1,0%) [22,1%) |2(2,1%) 1(1,0%) 4 (4,1%)
Humerusfraktur
20 (5,2%) Unterarm 4(20,0%) |0 13 (65,0%) 1(5,0%) |0 0 1(5,0%) 1(5,0%)
proximal
9(2,3%) Monteggia 5(55,6%) |0 2(22,2%) 0 0 0 0 0
59 (15,2%) | Unterarm 31(52,5%) | 0 15 (25,4%) 4(6,8%) |0 0 2 (3,4%) 0
diaphysar
23 (5,9%) Unterarm distal 14 (60,9%) | 0 3(13,0%) 1(43%) |143%) |1(43%) 0 0
3(0,8%) Femur proximal | 1(33,3%) |0 0 1(33,3%) | 0 0 0 0
12 (3,1%) Femur diaphysar | 4 (33,3%) |0 0 1(83%) |0 0 0 0
3(0,8%) Femur distal 1(33,3%) | 1(33,3%) |0 0 0 0 0 0
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5(1,3%) Unterschenkel | 1(20,0%) | 1(20,0%) | 3 (60,0%) 0 0 0 0 0
proximal
15 (3,9%) Unterschenkel 7 (46,7%) 1(6,7%) |0 0 0 0 0 0
diaphysar
29(7,5%) | Unterschenkel | 15 (51,7%) | 0 2 (6,9%) 0 0 0 2(69%) |0
distal
18 (4,7%) | Metacarpale 14 (77,8%) | 0 0 1(5,6%) |0 0 0 0
12 (3,1%) Phalanx 50@1,7%) |0 4 (33,3%) 0 0 0 0 2 (16,7%)
5(13%) | Metatarsale 3(60,0%) |0 0 0 0 0 0 0
2(0,5%) Talus 1(50,0%) |0 1(50,0%) 0 0 0 0 0
387 (100%) | Gesamt 170 3(0,8%) | 111(28.7%) | 13 (3.4%) | 4 (1,0%) | 4 (1,0%) 7(1.8%) | 8(2,1%)
(43,9%)
Anzahl | Lokali- Re- Schmer- | DMS Sonstige | Veréndertes | Weiter- Wund- Wund-
sation der | fraktur | zen Storung Kompli- Gangbild behandlung | heilungs- | in-
Fraktur + sonstige kationen auswirts storung fektion
Kompli-
kationen
15 Patho- 1(6,7%) | 1(6,7%) |0 1(13,3%) | 1(6,7%) 0 0 0
(3,9%) | logische
Frakturen
10 Oberarm | 0 0 0 0 0 0 0 0
(2,6%) | proximal
50 Oberarm | 0 2(4,0%) |0 0 0 1(2,0%) 2 (4,0%) 1(2,0%)
(12,9%) | distal
97 Supra- 0 0 3 (3,1%) 1(1,0%) |0 4 (4,1%) 0 4 (4,1%)
(25,1%) | condylare
Humerus-
fraktur
20 Unterarm | 0 0 0 0 0 0 0 0
(5,2%) | proximal
9 (2,3%) | Monteggia | 0 0 1(11,1%) |0 0 0 1(11,1%) |0
59 Unterarm | 0 3(5,1%) [234%) |0 0 1 (1,7%) 1(1,7%) |0
(15,2%) | diaphysér
23 Unterarm | 0 0 1 (4,3%) 1(43%) |0 0 1(43%) |0
(5,9%) | distal
3(0,8%) | Femur 0 0 0 0 0 1(33,3%) 0 0
proximal
12 Femur 1(8,3%) |0 0 1(8,3%) |2 (16,7%) 0 2(16,7%) | 1(8,3%)
(3,1%) | diaphysér
3 (0,8%) | Femur 0 1(33,3%) |0 0 0 0 0 0
distal
5(1,3%) | Unter- 0 0 0 0 0 0 0 0
schenkel
proximal
15 Unter- 1(6,7%) | 1(6,7%) |0 0 4 (26,7%) 1(6,7%) 0 0
(3,9%) | schenkel
diaphysar
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29
(7,5%)

Unter-
schenkel

distal

3(10,3%)

1 (3,4%)

2 (6,9%)

2 (6,9%)

1 (3,4%)

1 (3,4%)

18
(4,7%)

Meta-

carpale

1(5,6%)

1(5,6%)

1(5,6%)

12
(3,1%)

Phalanx

1(3.,3%)

5 (1,3%)

Meta-

tarsale

2 (40,0%)

2 (0,5%)

Talus

0

0

0

0

0

0

0

0

387

Gesamt

3(0,8%)

13 3.,4%)

7 (1,8%)

6 (1,6%)

9 (2,3%)

12 (3,1%)

9 (2,3%)

8 (2,1%)

(100%)

Begleitverletzungen

Bei Annahme HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen den ,,Begleitverletzungen*
und dem ,,Outcome** nach operativer Versorgung, kann diese bei den p-Werten fiir die
,2Komplikationen intraoperativ*“ [p=0,268 nach Chi-Quadrat und p=0,4/] nach Fis-
her], fiir die ,,DMS postoperativ* [p=0,983 nach Chi-Quadrat und p=0,428 nach Fis-
her], fiir die ,,Komplikationen stationér* trotz differentem p-Wert [p=0,010 nach Chi-
Quadrat und p=0,191 nach Fisher] und fiir die ,,Komplikationen poststationdr Grup-
pen® [p=0,353 nach Chi-Quadrat und p=0,295 nach Fisher] nicht verworfen werden.

Somit besteht kein Zusammenhang.

Priméar/Sekundire Operation

Testet man die Variablen ,,Primar/Sekundédre Operation® mit den ,,Komplikationen in-
traoperativ®, gibt es bei einem p=0,198 nach Chi-Quadrat und einem p=0, 170 nach
Fisher keinen Zusammenhang.

Auch bei der ,,DMS postoperativ*“ kann die Nullhypothese nicht verworfen werden
[p=0,667 nach Chi-Quadrat und p=0,919 nach Fisher] und es besteht kein Zusam-
menhang. Ebenso bei den ,,Komplikationen im stationdren Verlauf [p=0,476 nach
Chi-Quadrat und p=0,631 nach Fisher].

Kein Zusammenhang besteht auch zur Variablen ,,Komplikationen poststationdr

Gruppen* bei einem p=0,569 nach Chi-Quadrat und p=0,410 nach Fisher.

Dauer der OP Gruppen
o4
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Hier wird jetzt die Variable ,,Dauer der OP Gruppen® betrachtet. Unter 3.6 Ergebnisse

der ANOVA wird dann nochmals die Variable ,,Dauer der OP in Minuten* aufgezeigt.
Nach dem p-Wert [p=0,000 nach dem Chi-Quadrat-Test und nach dem Exakten Test

nach Fisher] des Tests zwischen der ,,Dauer der OP Gruppen und der ,,Komplikatio-

nen intraoperativ‘ kann ein Zusammenhang angenommen werden.

Tab. 3-17: Ubersicht: Dauer der OP Gruppen - Komplikationen intraoperativ

Anzahl Dauer OP | Keine Kompli- | Schwierige | Sonstige Kom-
Gruppen kationen Reposition | plikationen

85(22,3%) | 0-30min 85 (100%) 0 0

177 31-60min 173 (97,7%) 2 (1,1%) 2 (1,1%)

(46,3%)

62 (16,2%) | 61-90min 55 (88,7%) 4 (6,5%) 3 (4,8%)

29 (7,6%) | 91-120min | 26 (89,7%9 2 (6,9%) 1 (3,4%)

14 (3,7%) | 121-150min | 9 (64,3%) 5(35,7%) |0

8(2,1%) 151-180min | 6 (75,0%) 2(25,0%) |0

7 (1,8%) >180min 3 (42,9%) 3 (42,9%) 1 (14,3%)

382 (100%) | Gesamt 357 (93,5%) 18 (4,7%) | 7(1,8%)

Zur ,,DMS postoperativ® kann die Nullhypothese nicht verworfen werden [p=0,314

nach Chi-Quadrat und p=0,092 nach Fisher] und es besteht kein Zusammenhang.

Bei den ,,Komplikationen stationér* [p=0,000 nach Chi-Quadrat und nach Fisher] und

,Komplikationen poststationdr Gruppen‘ [p=0,000 nach Chi-Quadrat und nach Fisher]

kann wiederum ein Zusammenhang zur ,,Dauer der OP Gruppen‘ angenommen wer-
b

den.

Tab. 3-18: Ubersicht; Dauer der OP Gruppen - Komplikationen stationar

Anzahl Dauer OP | Keine Kompli- | Vermehrte Starke Erbrechen | Erschwerte | Spannungsblase

Gruppen kationen Schmerz- Schwellung Mobilisation
symptomatik

85 0-30min 79 (92,9%) 0 2 (2,4%) 1 (1,2%) 0 1(1,2%)

(22,3%)

177 31-60min 160 (90,4%) 2 (1,1%) 6 (3,4%) 0 3 (1,7%) 0

(46,3%)

62 61-90min 51(82,3%) 3 (4,8%) 2 (3,2%) 1 (1,6%) 0 0

(16,2%)

29 (7,6%) | 91-120min 24 (82,8%) 1 (3,4%) 0 1 (3,4%) 0 0

14 (3,7%) | 121-150min 6 (42,9%) 0 3 (21,4%) 1 (7,1%) 2 (14,3%) 0

8(2,1%) | 151-180min 5(62,5%) 0 1 (12,5%) 0 0 1(12,5%)

7(1,8%) | >180min 7 (100%) 0 0 0 0 0
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382 Gesamt 332 (86,9%) 6 (15,7%) 14 (3,7%) 4 (1,0%) 5(1,3%) 2 (0,5%)
(100%)
Anzahl Dauer OP Grup- | Sek. Dislo- | Sturz + Sek. | Z.n. Kompart- | Antibiose | DMS Sto- | Sonstige
pen kation  + | Dislokation + | ment-Syndrom | bei V.a.|rung
Re- Re- + Sek. Wund- | Infektion
Reposition | Reposition verschluss
85(22,3%) | 0-30min 0 1(1,2%) 0 0 1(1,2%) 0
177 31-60min 1 (0,6%) 0 1 (0,6%) 1(0,6%) | 1(0,6%) 2 (1,1%)
(46,3%)
62 (16,2%) | 61-90min 0 1 (1,6%) 2 (3,2%) 0 1(1,6%) 1(1,6%)
29 (7,6%) 91-120min 0 0 0 2(6,9%) |1(3.,4%) 0
14 (3,7%) 121-150min 0 0 0 2(14,3%) | 0 0
8(2,1%) 151-180min 1(12,5%) |0 0 0 0 0
7 (1,8%) >180min 0 0 0 0 0 0
382 (100%) | Gesamt 2 (0,5%) 2 (0,5%) 3 (0,7%) 5(1,3%) | 4(1,0%) 3 (0,7%)
Tab. 3-19: Ubersicht: Dauer OP Gruppen - Komplikationen poststationar
Anzahl | Dauer Keine Bein- Bewegungs Erneutes | Fehl- Kon Narben- | Perforation
opP Kompli- Lingen- | einschriinkung | Trauma + | stellung | Solidie- keloid des
Grup- kationen diffe- + sonstige rungs Osteosyn-
pen renz sonstige Kompli | Kompli storung these
kationen kationen materials
85 0-30min | 48 (56,5%) | 1 (1,2%) | 14 (16,5%) 2(2,4%) |0 0 2 (2,4%) | 3 (3,5%)
(22,3%)
177 31- 81 (45,8%) | 1(0,6%) | 49 (27,7%) 7 (4,0%) 1(0,6%) | 0 5(2,8%) | 2 (1,1%)
(46,3%) | 60min
62 61- 25(40,3%) | 0 28 (45,2%) 1(1,6%) |2(3,2%) |1 (1,6%) 0 0
(16,2%) | 90min
29 91- 8(27,6%) | 1(3,4%) |9 (31,0%) 2(6,9%) |0 2 (6,9%) 0 0
(7,6%) | 120min
14 121- 5(35,7%) |0 4 (28,6%) 1(71%) |0 1(7,1%) 0 0
(3,7%) | 150min
8 151- 1(12,5%) |0 4 (50,0%) 0 0 0 0 1(12,5%)
(2,1%) | 180min
7 >180min | 0 0 2 (28,6%) 0 1 0 0 2 (28,6%)
(1,8%) (14,3%)
382 Gesamt | 168 3(0,7%) | 110 ((28,8%) 13 (3,4%) |4 (1,0%) | 4 (1,0%) 7 (1,8%) | 8 (2,1%)
(100%) (44,0%)
Anzahl | Dauer Refrak- Schmerzen + | DMS Sonstige | Verinder- | Weiter ‘Wund Wund
(0) 34 tur sonstige Kom- | Sto- Kompli |tes Gang- | behand- Heilungs | infektion
Grup- plikationen rung katio- bild lung aus- | storung
pen nen wirts
85 0-30min | 1 (1,2%) |5 (5,9%) 2 2 (2,4%) | 2 (2,4%) 1(1,2%) 1(1,2%) |1(1,2%)
(22,3% (2,4%)
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)

177 31- 1(0,6%) |6 (3.4%) 4 1(0,6%) | 5 (2,8%) 52.8%) | 5(2.8%) |4(2.3%)
(46,3% | 60min (2,3%)

)

62 61- 0 0 1 1(1,6%) | 0 2032%) |0 1 (1,6%)
(16.2% | 90min (1,6%)

)

29 91- 1(3.4%) |1 (3.4%) 0 1(3.4%) |0 1(3.4%) |3(103%) |0
(7.6%) | 120min

14 121- 0 0 0 0 0 2(143%) |0 1(7.1%)
(3.7%) | 150min

8 151- 0 0 0 1 0 0 0 1(12,5%)
(2,1%) | 180min (12,5%)

7 >180min | 0 0 0 0 1(143%) |1(143%) |0 0
(1,8%)

382 Gesamt | 3 (0,7%) | 12 (3,1%) 7 6 (1,6%) | 8 (2,1%) 12(,1%) |9 24%) |821%)
(100%) (1,8%)

Schichten der OP

Der Zeitpunkt der Operation wurde in der Variablen ,,Schichten der OP* in vier ver-
schiedenen Schichten eingeteilt, um zu sehen, ob der Zeitpunkt eine Auswirkung auf
das ,,Outcome* der operativen Frakturversorgung hat. Beziiglich allen vier Variablen
— ,,Komplikationen intraoperativ [p=0,731 nach Chi-Quadrat und p=0,585 nach Fis-
her], ,,DMS postoperativ® /p=0,245 nach Chi-Quadrat und p=0,178 nach Fisher],
,Komplikationen stationdr* [p=0,938 nach Chi-Quadrat und p=0,805 nach Fisher]
und ,,Komplikationen poststationdr Gruppen* [p=0,5714 nach Chi-Quadrat, nach Fis-

her war keine Berechnung moglich] — ist kein Zusammenhang anzunehmen.

Wochentag der OP

Ebenso besteht kein Zusammenhang zwischen dem ,,Wochentag® — ob nun normaler
Werktag oder Wochenende/Feiertag — und dem ,,Outcome® der operativen Versor-
gung.

Im Einzelnen sind dies folgende p-Werte:

,Komplikationen intraoperativ*: p=0,530 nach Chi-Quadrat und p=0,450 nach Fisher.
,»DMS postoperativ: p=0,567 nach Chi-Quadrat und p=0,424 nach Fisher.
,Komplikationen stationdr: p=0,089 nach Chi-Quadrat und p=0,602 nach Fisher.
»Komplikationen poststationdr Gruppen“: p=0,846 nach Chi-Quadrat und p=0,805

nach Fisher.

of
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Hauptoperateur

Zwischen dem ,,Hauptoperateur und den ,,Komplikationen intraoperativ®“ besteht
nach dem Chi-Quadrat-Test [p=0,788] und nach dem Exakten Test nach Fisher
[p=0,699] keinen Zusammenhang. Testet man die ,,DMS postoperativ mit dem
,Hauptoperateur*, scheint es nach dem Chi-Quadrat-Test [p=0,025] einen Zusam-
menhang zu geben. Nach dem Exakten Test nach Fisher war der Wert mit p=0,054
grenzwertig und HO darf somit nicht verworfen werden, es besteht somit kein Zusam-
menhang.

Zwischen den ,, Komplikationen stationér* [p=0,282 nach Chi-Quadrat und p=0,368
nach Fisher] und den ,,Komplikationen poststationdr Gruppen* [p=0,705 nach Chi-
Quadrat, nach Fisher war eine Rechnung mit SPSS nicht mdglich] bestand zum

,,Hauptoperateur” kein Zusammenhang.

Geschlossen vs. Offene Reposition

Bei einem p=0,000 sowohl nach dem Chi-Quadrat-Test, als auch nach dem Exakten
Test nach Fisher, darf die Nullhypothese zugunsten der Alternativhypothese verwor-
fen werden und somit besteht ein Zusammenhang zu den ,,Komplikationen intraopera-

TxseC

tive.

Tab. 3-20: Ubersicht; Geschlossene vs. Offene Reposition - Komplikationen intraoperativ

Anzahl Geschlossen  vs.  Offene | Keine Kompli- | Schwierige | Sonstige Kom-
Reposition kationen Reposition | plikationen

215 (55,&%) | Geschlossene Reposition 211 (98,1%) 2 (0,9%) 2 (0,9%)

104 (26,9%) | Offene Reposition 87 (83,7%) 15 (14,4%) | 2 (1,9%)

44 (11,4%) Geschlossene Re-Reposition | 42 (95,5%) 1(2,3%) 1(2,3%)

24 (6,2%) Offene Re-Reposition 21 (87,5%) 1(42%) |2(8,3%)

100 (387 %) | Gesamt 361 (93,3%) 19 (4,9%) |7 (1,8%)

Zu den anderen drei Variablen des ,,Outcomes* — ,,DMS postoperativ“ [p=0,411 nach
Chi-Quadrat und p=0,281 nach Fisher], ,,Komplikationen stationédr* [p=0,738 nach
Chi-Quadrat und p=0,277 nach Fisher] und ,,Komplikationen poststationdr Gruppen ,,

[p=0,085 nach Chi-Quadrat, nach Fisher war die Rechnung nicht méglich] - besteht

kein Zusammenhang.
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Art der Osteosynthese

Nach Chi-Quadrat ergab sich ein p=0,000 zwischen den Variablen ,,Art der Osteosyn-
these* und ,,Komplikationen intraoperativ“. Nach Fisher war eine Rechnung mit SPSS
leistungsbedingt nicht moglich.

Tab. 3-21: Ubersicht: Art der Osteosynthese - Komplikationen intraoperativ

Anzahl Art der Osteosynthese Keine Schwierige Sonstige
Komplikationen Reposition Komplikationen

157 (40,6%) | Geschlossene Reposition und Versorgung mittels ESIN 156 (99.,4) 0 1 (0,6%)

2 (0,5%) Geschlossene Reposition und Versorgung mittels ESIN und Zuggur- | 2 (100%) 0 0
tungsosteosynthese

1(0,3%) Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Fixateur externe 0 1 (100%) 0

32 (8,3%) Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteo- | 30 (93,8%) 1(3,1%) 1(3,1%)
synthese

2(0,5%) Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteo- | 2 (100%) 0 0
synthese und ESIN

17 (4,4%) Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Schraubenosteosynthe- | 17 (100%) 0 0
se

3(0,8%) Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Zuggurtungsosteosyn- | 3 (100%) 0 0
these

1(0,3%) Sonstige Geschlossene Reposition und Osteosynthese 1 (100%) 0 0

16 (4,1%) Offene Reposition und Versorgung mittels ESIN 12 (75%) 4 (25%) 0

55(14,2%) | Offene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteosynthese | 43 (78,2%) 11 (20%) 1(1,8%)

9 (2,3%) Offene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdraht- und Schrau- | 9 (100%) 0 0
benosteosynthese

18 (4,7%) Offene Reposition und Versorgung mittels Schraubenosteosynthese 17 (94,4%) 0 1 (5,6%)

2 (0,5%) Offene Reposition und Versorgung mittels Zuggurtungsosteosynthese 2 (100%) 0 0

2 (0,5%) Offene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdraht- und Zuggur- | 2 (100%) 0 0
tungsosteosynthese

2 (0,5%) Sonstige Offene Reposition und Osteosynthese 2 (100%) 0 0

24 (6,2%) Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels ESIN 23 (95,8%) 0 1(4,2%)

1(0,3%) Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels Fixateur externe 1 (100%) 0 0

16 (4,1%) Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtos- | 16 (100%) 0 0
teosynthese

1(0,3%) Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtos- | 0 1 (100%) 0
teosynthese und ESIN

1(0,3%) Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels Schraubenosteo- | 1 (100%) 0 0
synthese

1(0,3%) Sonstige Geschlossene Re-Reposition und Osteosynthese 1 (100%) 0 0

4 (1,0%) Offene Re-Reposition und Versorgung mittels ESIN 3 (75%) 1 (25%) 0

15 (3,9%) Offene Re-Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteosyn- | 13 (86,7%) 0 2 (13,3%)
these

3(0,8%) Offene Re-Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdraht- und | 3 (100%) 0 0
Schraubenosteosynthese

1(0,3%) Offene Re-Reposition und Versorgung mittels Schraubenosteosynthese 1 (100%) 0 0

1(0,3%) Sonstige Offene Re-Reposition und Osteosynthese 1 (100%) 0 0

387 (100%) | Gesamt 361 (93,3%) 19 (4,9%) 7 (1,8%)
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Der Test zur ,,DMS postoperativ [p=0,707 nach Chi-Quadrat] zeigte keinen Zusam-

menhang. Nach Fisher war die Rechnung nicht moglich.

Die Nullhypothese darf beim Test zu den ,,Komplikationen stationédr* nach dem Chi-

Quadrat-Test mit einem p=07/02 nicht verworfen werden. Nach dem Exakten Test

nach Fisher ergab sich aber ein p=0,000 und somit kann ein Zusammenhang ange-

nommen werden.

Mit einem p=0,000 nach Chi-Quadrat kann die Nullhypothese zugunsten der Alterna-

tivhypothese beim Test zu den ,,Komplikationen poststationdr Gruppen* verworfen

und somit ein Zusammenhang angenommen werden. Nach Fisher war eine Rechnung

nicht moglich.

Tab. 3-22: Ubersicht: Art der Osteosynthese - Komplikationen stationar

Anzahl Art der Osteosynthese Keine Vermehrte Starke Erbre- Erschwerte | Span-
Komplikatio- | Schmerz- Schwellung chen Mobilisati- | nungs
nen symptomatik on blase

157 Geschlossene Reposition und Versor- | 136 (86,6%) 2(1,3%) 5(3,2%) 4(2,5%) 2 (1,3%) 0

(40,6%) gung mittels ESIN

2(0,5%) | Geschlossene Reposition und Versor- | 2 (100%) 0 0 0 0 0

gung mittels ESIN und Zuggurtungsos-
teosynthese

1(0,3%) | Geschlossene Reposition und Versor- | 0 0 0 0 0 0

gung mittels Fixateur externe

32 (8,3%) | Geschlossene Reposition und Versor- | 28 (87,5%) 1(3,1%) 2 (6,3%) 0 0 0

gung mittels Kirschnerdrahtosteosyn-
these

2(0,5%) | Geschlossene Reposition und Versor- | 2 (100%) 0 0 0 0 0

gung mittels Kirschnerdrahtosteosyn-
these und ESIN

17 (4,4%) | Geschlossene Reposition und Versor- | 16 (94,1%) 0 0 0 1(5,9%) 0

gung mittels Schraubenosteosynthese

3(0,8%) | Geschlossene Reposition und Versor- | 3 (100%) 0 0 0 0 0

gung mittels Zuggurtungsosteosynthese

1(0,3%) | Sonstige Geschlossene Reposition und | 1 (100%) 0 0 0 0 0

Osteosynthese

16 (4,1%) | Offene Reposition und Versorgung | 12 (75%) 0 3 (18,8%) 0 0 0

mittels ESIN

55 Offene Reposition und Versorgung | 42 (76,4%) 3(5,5%) 2 (3,6%) 0 0 2

(14,2%) mittels Kirschnerdrahtosteosynthese (3,6%)

9(2,3%) | Offene Reposition und Versorgung | 9 (100%) 0 0 0 0 0

mittels Kirschnerdraht- und Schraube-
nosteosynthese

18 (4,7%) | Offene Reposition und Versorgung | 16 (88,9%) 0 1 (5,6%) 0 0 0

mittels Schraubenosteosynthese

2(0,5%) | Offene Reposition und Versorgung | 2 (100%) 0 0 0 0 0

mittels Zuggurtungsosteosynthese
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2(0,5%) | Offene Reposition und Versorgung | 2 (100%) 0 0 0 0 0
mittels Kirschnerdraht- und Zuggur-
tungsosteosynthese
2(0,5%) | Sonstige Offene Reposition und Osteo- | 2 (100%) 0 0 0 0 0
synthese
24 (6,2%) | Geschlossene  Re-Reposition  und | 23 (95,8%) 0 0 0 1(4,2%) 0
Versorgung mittels ESIN
1(0,3%) | Geschlossene  Re-Reposition  und | 1 (100%) 0 0 0 0 0
Versorgung mittels Fixateur externe
16 (4,1%) | Geschlossene  Re-Reposition  und | 15 (93,8%) 0 1(6,3%) 0 0 0
Versorgung mittels Kirschnerdrahtoste-
osynthese
1(0,3%) | Geschlossene  Re-Reposition  und | 1 (100%) 0 0 0 0 0
Versorgung mittels Kirschnerdrahtoste-
osynthese und ESIN
1(0,3%) | Geschlossene  Re-Reposition  und | 1 (100%) 0 0 0 0 0
Versorgung mittels Schraubenosteosyn-
these
1(0,3%) | Sonstige Geschlossene Re-Reposition | 1 (100%) 0 0 0 0 0
und Osteosynthese
4 (1,0%) | Offene Re-Reposition und Versorgung | 3 (75%) 0 0 0 1(25%) 0
mittels ESIN
15 (3,9%) | Offene Re-Reposition und Versorgung | 14 (93,3%) 0 0 0 0 0
mittels Kirschnerdrahtosteosynthese
3(0,8%) | Offene Re-Reposition und Versorgung | 3 (100%) 0 0 0 0 0
mittels Kirschnerdraht- und Schraube-
nosteosynthese
1(0,3%) | Offene Re-Reposition und Versorgung | 1 (100%) 0 0 0 0 0
mittels Schraubenosteosynthese
1(0,3%) | Sonstige Offene Re-Reposition und | 1 (100%) 0 0 0 0 0
Osteosynthese
387 Gesamt 337 (87,1%) 6 (1,6%) 14 (3,6%) 4 (1,0%) 5(1,3%) 2
(100%) (0,5%)
Anzahl | Art der Osteosynthese Sek. Sturz + Sek. | Z.n. Kompart- | Antibiose DMS Sonstige
Dislokation + | Dislokation + | ment-Syndrom + | bei V.a. | Storung
Re- Re- Sek.  Wundver- | Infektion
Reposition Reposition schluss
157 Geschlossene Reposition und Versorgung | 1 (0,6%) 2 (1,3%) 2 (1,3%) 1 (0,6%) 1 1 (0,6%)
(40,6%) | mittels ESIN (0,6%)
2 Geschlossene Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 0 0
(0,5%) | mittels ESIN und Zuggurtungsosteosynthe-
se
1 Geschlossene Reposition und Versorgung | 1 (100%) 0 0 0 0 0
(0,3%) | mittels Fixateur externe
32 Geschlossene Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 1 0
(8,3%) | mittels Kirschnerdrahtosteosynthese (3,1%)
2 Geschlossene Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 0 0
(0,5%) | mittels Kirschnerdrahtosteosynthese und
ESIN
17 Geschlossene Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 0 0
(4,4%) | mittels Schraubenosteosynthese
3 Geschlossene Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 0 0
(0,8%) | mittels Zuggurtungsosteosynthese
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1 Sonstige Geschlossene Reposition und | 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | Osteosynthese
16 Offene Reposition und Versorgung mittels | 0 0 0 0 0 1(6,3%)
(4,1%) | ESIN
55 Offene Reposition und Versorgung mittels | 0 0 0 4(7,3%) 1 1(1,8%)
(14,2%) | Kirschnerdrahtosteosynthese (1,8%)
9 Offene Reposition und Versorgung mittels | 0 0 0 1] 0 0
(2,3%) | Kirschnerdraht- und Schraubenosteosyn-

these
18 Offene Reposition und Versorgung mittels | 0 0 1(5,6%) 0 0 0
(4,7%) | Schraubenosteosynthese
2 Offene Reposition und Versorgung mittels | 0 0 0 0 0 0
(0,5%) | Zuggurtungsosteosynthese
2 Offene Reposition und Versorgung mittels | 0 0 0 0 0 0
(0,5%) | Kirschnerdraht- und Zuggurtungsosteosyn-

these
2 Sonstige Offene Reposition und Osteosyn- | 0 0 0 0 0 0
(0,5%) | these
24 Geschlossene Re-Reposition und Versor- | 0 0 0 0 0 0
(6,2%) | gung mittels ESIN
1 Geschlossene Re-Reposition und Versor- | 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | gung mittels Fixateur externe
16 Geschlossene Re-Reposition und Versor- | 0 0 0 0 0 0
(4,1%) | gung mittels Kirschnerdrahtosteosynthese
1 Geschlossene Re-Reposition und Versor- | 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | gung mittels Kirschnerdrahtosteosynthese

und ESIN
1 Geschlossene Re-Reposition und Versor- | 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | gung mittels Schraubenosteosynthese
1 Sonstige Geschlossene Re-Reposition und | 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | Osteosynthese
4 Offene Re-Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 0 0
(1,0%) | mittels ESIN
15 Offene Re-Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 1 0
(3,9%) | mittels Kirschnerdrahtosteosynthese (6,7%)
3 Offene Re-Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 0 0
(0,8%) | mittels Kirschnerdraht- und Schraubenos-

teosynthese
1 Offene Re-Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | mittels Schraubenosteosynthese
1 Sonstige Offene Re-Reposition und Osteo- | 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | synthese
387 Gesamt 2(0,5%) 2(0,5%) 3(0,8%) 5(1,3%) 4(1,0) |3(0,8%)
(100%)
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Tab. 3-23: Ubersicht: Art der Osteosynthese - Komplikationen poststationar

Anzahl | Art der Osteosynthese Keine Bein- Bewegungs- Erneutes | Fehl- Kon- Nar- Perfora-
Kompli- | lingen- einschrin- Trauma | stellung solidie- ben- tion
kationen | differenz | kung + sonsti- rungssto- keloid | des

sonstige ge rung Osteo-

Kompli- Kompli- synthese

kationen kationen materi-
als

157 Geschlossene Reposition und | 85 2 (1,3%) | 36(22,9%) 74,5%) [0 1(0,6%) 3 2 (1,3%)

(40,6% | Versorgung mittels ESIN (54,1%) (1,9%)

)

2 Geschlossene Reposition und | 0 0 2 (100%) 0 0 0 0 0

(0,5%) | Versorgung mittels ESIN und

Zuggurtungsosteosynthese
1 Geschlossene Reposition und | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | Versorgung mittels Fixateur

externe
32 Geschlossene Reposition und | 15 0 9 (28,1%) 0 0 1(3,1%) 0 1(3,1%)
(8,3%) Versorgung mittels Kirschner- | (46,9%)

drahtosteosynthese
2 Geschlossene Reposition und | 0 0 1 (50%) 0 0 1 (50%) 0 0
(0,5%) | Versorgung mittels Kirschner-

drahtosteosynthese und ESIN

17 Geschlossene Reposition und | 11 0 1(5,9%) 0 0 0 1 0

(4,4%) | Versorgung mittels Schraube- | (64,7%) (5,9%)

nosteosynthese

3 Geschlossene Reposition und | 0 0 2 (66,7%) 0 0 0 0 1

(0,8%) | Versorgung mittels Zuggur- (33,3%)

tungsosteosynthese

1 Sonstige Geschlossene Reposi- | 0 0 1 (100%) 0 0 0 0 0

(0,3%) | tion und Osteosynthese

16 Offene Reposition und Versor- | 6 (37,5%) | 0 6 (37,5%) 1(6,3%) |0 0 0 0

(4,1%) | gung mittels ESIN

55 Offene Reposition und Versor- | 13 0 21 (38,2%) 2(3,6%) |2(3.,6%) |1(1,8%) 1 4(7,3%)

(14,2% | gung mittels Kirschnerdrahtos- | (23,6%) (1,8%)

) teosynthese

9 Offene Reposition und Versor- | 2 (22,2%) | 0 7 (77,8%) 0 0 0 0 0

(2,3%) | gung mittels Kirschnerdraht-

und Schraubenosteosynthese
18 Offene Reposition und Versor- | 6 (33,3%) | 0 5(27,8%) 1(5,6%) |0 0 0 0
(4,7%) | gung mittels Schraubenosteo-

synthese

2 Offene Reposition und Versor- | 0 0 1 (50%) 0 0 0 1 0

(0,5%) | gung mittels Zuggurtungsosteo- (50%)

synthese

2 Offene Reposition und Versor- | 1 (50%) 0 1 (50%) 0 0 0 0 0

(0,5%) | gung mittels Kirschnerdraht-

und Zuggurtungsosteosynthese

2 Sonstige Offene Reposition und | 0 0 1 (50%) 0 0 0 0 0

(0,5%) | Osteosynthese

24 Geschlossene Re-Reposition | 13 0 3 (12,5%) 1(4,2%) |0 0 1 0

(6,2%) | und Versorgung mittels ESIN (54,2%) (4,2%)

1 Geschlossene Re-Reposition | 1 (100%) | 0 0 0 0 0 0 0

(0,3%) | und Versorgung mittels Fixateur
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externe
16 Geschlossene Re-Reposition | 9 (56,3%) | 1(6,3%) | 4 (25%) 0 1(6,3%) |0 0 0
(4,1%) | und Versorgung mittels Kirsch-
nerdrahtosteosynthese
1 Geschlossene Re-Reposition | 0 0 1 (100%) 0 0 0 0 0
(0,3%) | und Versorgung mittels Kirsch-
nerdrahtosteosynthese und ESIN
1 Geschlossene Re-Reposition | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | und Versorgung mittels Schrau-
benosteosynthese
1 Sonstige  Geschlossene  Re- | 0 0 1 (100%) 0 0 0 0 0
(0,3%) | Reposition und Osteosynthese
4 Offene  Re-Reposition  und | 3 (75%) 0 1 (25%) 0 0 0 0 0
(1,0%) | Versorgung mittels ESIN
15 Offene  Re-Reposition  und | 4 (26,7%) | 0 6 (40%) 1(6,7%) |0 0 0 0
(3,9%) | Versorgung mittels Kirschner-
drahtosteosynthese
3 Offene  Re-Reposition  und | 1(33,3%) | 0 1(33,3%) 0 1(333%) | 0 0 0
(0,8%) | Versorgung mittels Kirschner-
draht- und Schraubenosteosyn-
these
1 Offene  Re-Reposition  und | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | Versorgung mittels Schraube-
nosteosynthese
1 Sonstige Offene Re-Reposition | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | und Osteosynthese
387 Gesamt 170 3(0,8%) | 111(28,7%) 13 (3,4%) | 4 (1,0%) | 4 (1,0%) 7 8(2,1%)
(100%) (43,9%) (1,8%)
Anzahl | Art der Osteosynthese Refraktur | Schmerzen | DMS Sonstige | Verindertes | Weiter- Wund- ‘Wund-
+ sonstige | Storung | Kompli- | Gangbild behandlung | heilungs- | infektion
Kompli- kationen auswirts storung
kationen
157 Geschlossene Reposition und | 1(0,6%) | 4 (2,5%) 3(1,9%) | 2(1,3%) | 4(2,5%) 2 (1,3%) 4(2,5%) 1(0,6%)
(40,6%) | Versorgung mittels ESIN
2 Geschlossene Reposition und | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,5%) | Versorgung mittels ESIN
und  Zuggurtungsosteosyn-
these
1 Geschlossene Reposition und | 0 0 0 1(100%) | 0 0 0 0
(0,3%) | Versorgung mittels Fixateur
externe
32 Geschlossene Reposition und | 0 0 4 13,1%) |0 0 0 1(3,1%)
(8,3%) | Versorgung mittels Kirsch- (12,5%)
nerdrahtosteosynthese
2 Geschlossene Reposition und | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,5%) | Versorgung mittels Kirsch-
nerdrahtosteosynthese ~ und
ESIN
17 Geschlossene Reposition und | 0 1(5,9%) 0 0 1(5,9%) 2 (11,8%) 0 0
(4,4%) | Versorgung mittels Schrau-
benosteosynthese
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3 Geschlossene Reposition und | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,8%) | Versorgung mittels Zuggur-

tungsosteosynthese
1 Sonstige Geschlossene | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | Reposition und Osteosynthe-

se
16 Offene  Reposition  und | 1(6,3%) |0 0 0 1(6,3%) 1(6,3%) 0 0
(4,1%) | Versorgung mittels ESIN
55 Offene  Reposition  und | 0 4(7,3%) 0 1(1,8%) |0 3(5,5%) 0 3 85,5%)
(14,2%) | Versorgung mittels Kirsch-

nerdrahtosteosynthese
9 Offene  Reposition  und | 0 0 0 0 0 0 0 0
(2,3%) | Versorgung mittels Kirsch-

nerdraht- und Schraubenos-

teosynthese
18 Offene  Reposition  und | 0 2 (11,1%) 0 0 1(5,6%) 0 2 (11,1%) | 1(5,6%)
(4,7%) | Versorgung mittels Schrau-

benosteosynthese
2 Offene  Reposition und | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,5%) | Versorgung mittels Zuggur-

tungsosteosynthese
2 Offene  Reposition und | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,5%) | Versorgung mittels Kirsch-

nerdraht- und Zuggurtungs-

osteosynthese
2 Sonstige Offene Reposition | 0 1 (50%) 0 0 0 0 0 0
(0,5%) | und Osteosynthese
24 Geschlossene Re-Reposition | 1 (4,2%) 0 0 0 2 (8,3%) 2 (8,3%) 0 1 (4,2%)
(6,2%) |und  Versorgung  mittels

ESIN
1 Geschlossene Re-Reposition | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,3%) |und Versorgung  mittels

Fixateur externe
16 Geschlossene Re-Reposition | 0 0 0 0 0 0 1(6,3%) 0
(4,1%) |und  Versorgung  mittels

Kirschnerdrahtosteosynthese
1 Geschlossene Re-Reposition | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,3%) |und  Versorgung  mittels

Kirschnerdrahtosteosynthese

und ESIN
1 Geschlossene Re-Reposition | 0 0 0 1(100%) | 0 0 0 0
(0,3%) |und Versorgung  mittels

Schraubenosteosynthese
1 Sonstige Geschlossene Re- | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,3%) | Reposition und Osteosynthe-

se
4 Offene Re-Reposition und | 0 0 0 0 0 0 0 0
(1,0%) | Versorgung mittels ESIN
15 Offene Re-Reposition und | 0 1(6,7%) 0 0 0 1.(6,7%) 2(13,3%) |0
(3,9%) | Versorgung mittels Kirsch-

nerdrahtosteosynthese
3 Offene Re-Reposition und | 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,8%) | Versorgung mittels Kirsch-

nerdraht- und Schraubenos-

teosynthese
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1 Offene Re-Reposition und | 0 0 0 0 0 1 (100%) 0 0
(0,3%) | Versorgung mittels Schrau-

benosteosynthese

1 Sonstige Offene Re- | 0 0 0 0 0 0 0 1 (100%)
(0,3%) | Reposition und Osteosynthe-

se

387 Gesamt 3(0.8%) | 13 (34%) | 7(1,8%) | 6 (1,6%) | 9 (2,3%) 12G.1%) | 9@23%) | 821%)
(100%)

3.5.2 Ergebnisse bezogen auf den Hauptoperateur

Oben wurde bereits ein Zusammenhang zwischen ,,Hauptoperateur” und ,,Outcome* unter-
sucht. Hier wurde nun zusitzlich noch auf einen Zusammenhang zwischen der ,,Dauer der
Operation®, eingeteilt in Gruppen und dem ,,Verfahrenswechsel*“ zum ,,Hauptoperateur* un-

tersucht.

Der Test zwischen ,,Hauptoperateur® und ,,Dauer der Operation Gruppen* ergab nach dem
Chi-Quadrat-Test ein p=0,208. Demnach muss die Nullhypothese beibehalten werden und es
besteht kein Zusammenhang. Der Test nach Fisher war aufgrund der Rechnerleistung von

SPSS nicht moglich.

Der Test zwischen ,,Hauptoperateur und ,,Verfahrenswechsel* ergab keinen Hinweis auf

Zusammenhang bei einem p=0,300 nach Chi-Quadrat und einem p=0,213 nach Fisher.

3.6 Ergebnisse der ANOVA

Um einen Zusammenhang zwischen nominal verteilten Variablen und metrisch skalierten
Variablen zu testen, wurde die statistische Signifikanz mittels der ANOV A — analysis of vari-
ance — berechnet.

Auch hier wurde als Nullhypothese ,,HO: Es gibt keinen Zusammenhang® angenommen. Die-
se kann bei einem p<0,05 zugunsten der Alternativhypothese ,,H1: Es gibt einen Zusammen-

hang®, verworfen werden.

3.6.1 Ergebnisse bezogen auf das Outcome
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3.6.2

Alter

Ein Zusammenhang zwischen dem ,,Alter und den Variablen des ,,Outcomes® ist
nicht anzunehmen.

»~Komplikationen intraoperativ*: p= 0.070

»DMS postoperativ: p= 0,917

,Komplikationen stationir*: p= 0,556

,Komplikationen poststationdr Gruppen‘: p= 0,922

Zeitintervall zwischen Unfall und OP

Ein Zusammenhang ist zwischen dem ,,Zeitintervall* und den ,,Komplikationen intra-
operativ* bei einem p=0,057 nicht anzunehmen.

Ebenso auch bei der ,,DMS postoperativ mit einem p=0,456, sowie auch bei den
,JKomplikationen stationér* mit einem p=0,972.

Betrachtet man die ,,Komplikationen poststationdr Gruppen* [p=0,000] kann ein Zu-

sammenhang angenommen werden.

Dauer der Operation in Minuten

Zwischen der ,,Dauer der Operation in Minuten* und den ,,Komplikationen intraopera-
tiv*“ scheint es mit einem p=0,000 einen Zusammenhang zu geben.

Beziiglich der ,,DMS postoperativ® wiederum ist mit einem p=0,085 kein Zusammen-
hang anzunehmen.

Ebenso zwischen der ,,Dauer der OP* und den ,,Komplikationen stationér* [p=0,109].
Zwischen der ,,Dauer der OP* und den ,,Komplikationen poststationdr Gruppen ist
ein Zusammenhang aufgrund eines p=0,000 anzunehmen.

Diese Ergebnisse bestitigen die oben durchgefiihrten Untersuchungen zwischen der

Variablen ,,Dauer OP Gruppen* und den Variablen des ,,Outcomes*.

Ergebnisse bezogen auf den Hauptoperateur

Dauer der Operation in Minuten
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3.6.3

Betrachtet man die Nullhypothese HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der
,Dauer der Operation“ und dem ,,Hauptoperateur*, so kann diese bei einem p=0,776
nicht verworfen werden und somit besteht kein Zusammenhang zwischen den Variab-
len. Dies ergab sich auch schon im Vergleich der ,,Dauer OP Gruppen® und dem

,Hauptoperateur*.

Ergebnisse bezogen auf den Schmerzmittelbedarf

In der Datenerhebung wurde der Schmerzmittelbedarf herausgearbeitet.

Getrennt wurden dann nochmals die Gaben intravends [i.v.] und per os [p.o.] betrachtet.

Diese wurden mittels ANOVA mit den vier Variablen des ,,Outcomes®, der ,,Art der Osteo-

synthese* und ,,Geschlossen vs. Offene Reposition* auf einen Zusammenhang untersucht.

Schmerzmittelgaben insgesamt stationér

Im Vergleich mit den ,,Komplikationen intraoperativ* besteht bei einem p=0,210 kein
Zusammenhang ebenso trifft dies auf die ,,DMS postoperativ* [p=0,222] zu.

Mit einem p=0,000 kann die Nullhypothese zugunsten der Alternativhypothese bei
den ,,Komplikationen stationdr* und ,,Komplikationen poststationdr Gruppen‘ verwor-
fen werden.

Somit besteht ein Zusammenhang zwischen den , Komplikationen stationédr* und
,»poststationdr zu den ,,Schmerzmittelgaben insgesamt®.

Kein Zusammenhang ist zwischen den ,,Schmerzmittelgaben insgesamt stationir und
der ,,Art der Osteosynthese* [p=0, /03] anzunehmen.

Zur Variablen ,,Geschlossen vs. Offene Reposition® besteht wiederum [p=0,018] ein

Zusammenhang.

Schmerzmittelgaben i.v. stationér
Hier ergibt sich kein Zusammenhang zu den ,Komplikationen intraoperativ

[p=0,081] und zur ,,DMS postoperativ* [p=0,089].

68



Ergebnisse - Alle Extremititenfrakturen

3.64

Zu den ,,Komplikationen stationdr* [p=0,000] und zu den ,,Komplikationen poststati-
ondr Gruppen“ [p=0,029] ist ein Zusammenhang anzunehmen.

Mit p=0,001 kann die Nullhypothese zugunsten der Alternativhypothese verworfen
werden und somit besteht ein Zusammenhang zwischen der Variablen ,,Schmerzmit-
telgaben 1.v. stationdr und der Variablen ,,Art der Osteosynthese®.

Zur Variablen ,,Geschlossenen vs. Offenen Reposition® besteht bei einem p=0,334

kein Zusammenhang.

Schmerzmittelgaben p.o. stationér

Bei den Untersuchungen zu den ,,Schmerzmittelgaben p.o. stationdr* verhélt sich dies
dhnlich. Zu den ,,Komplikationen intraoperativ® [p=0,527] und zur ,,DMS postopera-
tiv [p=0,634] besteht kein Zusammenhang.

Zu den ,,Komplikationen stationdr [p=0,000], ,,Komplikationen poststationdr Grup-
pen* [p=0,000] besteht ein Zusammenhang.

Zur ,,Art der Osteosynthese* [p=0,273] besteht kein Zusammenhang.

Mit einem p=0,002 scheint es aber einen Zusammenhang zwischen der Variablen
»Schmerzmittelgaben p.o. stationidr und der Variablen ,,Geschlossen vs. Offene

Reposition‘ zu geben.

Ergebnisse bezogen auf das Zeitintervall Unfall — Operation

Transportmodus des Patienten in die Klinik

Mit einem p=0,027 besteht ein Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.
Untenstehendes Diagramm présentiert die Mittelwerte absteigend von ,,Selbststidndig*
iiber ,,Uberweisung®, ,Rettungswagen* zum ,Notarztwagen“. Beim Hubschrauber
liegen nur zwei Félle vor, so dass diese bei geringer Fallzahlen, vorsichtig zu interpre-

tieren sind.
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5=

3—

Mittelwerte des Zeitintervalls von Unfall bis OP in Tagen

! . ! ! T !
selbststandig Uberweisung Rettungswagen MNotarztwagen Hubschrauber

In die Klinik gekommen

Abb. 3-7: Diagramm: Mittelwerte des Zeitintervalls von Unfall bis OP in Tage — Transportmodus des

Patienten in die Klinik
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4 Ergebnisse - Suprakondylare Humerusfrakturen

4.1 Stammdaten

Im Speziellen werden hier nun die suprakondyldaren Humerusfrakturen betrachtet. Diese ma-
chen im beobachteten Zeitraum anzahlmaBig (n=97) den grofiten Anteil aus und sind auch in

der Literatur eine immer wieder diskutierte Fraktur.

411 Geschlechtsverteilung

Auch hier wird deutlich, dass die Jungen [n=55 (56,7%)] sich haufiger eine Fraktur zuziehen
als die Méadchen [n=42 (43,3%)].

Geschlecht

60—

50

40—

30

Haufigkeit

207

107

Mannlich Weiblich
Geschlecht

Abb. 4-1: Ubersicht Balkendiagramm: Geschlechtsverteilung
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41.2 Altersverteilung

Zum Zeitpunkt des Unfalls lag folgende Altersverteilung vor: Minimum war 1 Jahr, Maxi-
mum 15 Jahre, das Durchschnittsalter betrug 5,8 Jahre und am héufigsten trat eine suprakon-

dyldre Humerusfraktur im Alter von 6 Jahren auf.

Alter am Unfalltag

157

10

Haufigkeit

1 2 3 4 5 & 7 & 9 10 11 12 14 15
Alter am Unfalltag

Abb. 4-2: Ubersicht Balkendiagramm: Altersverteilung

41.3 Vorerkrankungen

Im Folgenden sind die Vorerkrankungen der Kinder und Jugendlichen mit einer suprakon-
dyldaren Humerusfraktur aufgelistet. Die einzelnen Kategorien gelten wie oben beschrieben

fur alle Extremitatenfrakturen.
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Tab. 4-1: Ubersicht: Vorerkrankungen

Vorerkrankungen Anzahl (n) | Prozent (%)
Keine Vorerkrankungen 71 73,2
Atopischer Formenkreis 8 8,2
Chirurgische Vorerkrankung 3 3,1
Internistische Vorerkrankung 9 9,3
Neurologische Erkrankung 2 2,1
Z.n. geschlossener Reposition und konservativem Vorgehen 4 4,1
Gesamt 97 100,0

4.2  Unfall- und frakturbezogene Daten

4.21 Artdes Unfalls

Die hiufigste Unfallart der suprakondyldren Humerusfrakturen war eine Verletzung auf dem
Spielplatz/beim Spielen [n=27 (27,8%)], direkt gefolgt vom Sportunfall [n=26 (26,8%)].
Auch der Sturz auf den Arm, sowohl aus dem Stand [n=16 (16,5%)], als auch aus der Hohe
[n=19 (19,6%)], spielt eine doch bedeutende Rolle. Nur noch mit 7,2 % [n=7] trat eine supra-
kondyldre Humerusfraktur nach einem Verkehrsunfall auf. Mit nur 1% [n=1] ereignete sich
eine Fraktur nach einer Schldgerei. Bei einem Patienten hatte kein Trauma stattgefunden. Die-
se Fraktur wurde lediglich nach dem Ausziehen des zu tragenden Korsetts bei multiplen Vor-

erkrankungen bemerkt.

Art des Unfalls

B Spielplatz/Spielen 27,8%

¥ Sportunfall 26,8%

B Sturz aus Hohe 19,6%

B Sturz 16,5%
Verkehrsunfall 7,2%
Schldgerei/Schlag 1%

Kein Trauma 1%

Abb. 4-3: Ubersicht Kreisdiagramm: Art des Unfalls
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4.2.2 Transportmodus des Patienten in die Klinik

Die 97 Patienten mit einer suprakondyldren Humerusfraktur sind auf unterschiedliche Art in
die Klinik gekommen. Bei einer groler Anzahl [n=39 (49,2%)] erfolgte die Erstvorstellung in
einer anderen Klinik und nachfolgend die Uberweisung an die Kinderchirurgische Klinik im
Dr. von Haunerschen Kinderspital zur weiteren Versorgung. Ansonsten erfolgte die Vorstel-
lung direkt selbststandig [n=32 (33%)] nach dem Unfallereignis oder die Patienten kamen mit
dem Rettungswagen [n=4 (4,1%)], dem Notarztwagen [n=21 (21,6%)] oder in einem Fall so-
gar mit dem Hubschrauber [n=1, (1%)]. Interessanterweise war dies der Patient, bei dem kein

Trauma stattgefunden hatte.

B {Jherweisung 40,2%

B Selbststandig 33%

¥ Notarztwagen 21,6%
Rettungswagen 4,1%
Hubschrauber 1%

Abb. 4-4: Ubersicht Kreisdiagramm: Transportmodus des Patienten in die Klinik

4.2.3 Betroffene Korperseite

Da auch hier keine Riickschliisse auf die dominante Korperseite moglich waren, sind die An-
gaben rein deskriptiv zu verwerten.

Tab. 4-2: Ubersicht: Betroffene Extremitat

Korperseite | Hiaufigkeit (n) | Prozent (%)
Rechts 36 37,1
Links 61 62,9
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424 Begleitverletzungen

In 95,9% [n=93] der Fille traten neben der suprakondyldren Humerusfraktur keine weiteren
Begleitverletzungen auf. 2 (2,1%) der Fille hatten eine zuséatzliche Fraktur an anderer Stelle,
lediglich ein Patient (1,0%) hatte eine Schiirfwunde an anderer Stelle und einer (1%) wurde
mit einem Weichteilschaden Grad I unter den Sonstigen Begleitverletzungen zusammenge-

fasst.

4.3 Operation und Krankenhausaufenthalt

4.3.1 Zeitintervall zwischen Unfall und Operation

Betrachtet man die 97 Fille der suprakondyldren Humerusfrakturen wurde iiber die Hailfte
[n=55, (56,7%)] noch am selben Tag operiert. Die maximale Anzahl der Tage zwischen Un-

fall und Operation lag bei 6 Tagen.

Tab. 4-3: Ubersicht: Zeitintervall zwischen Unfall und OP

Zeitintervall (in Tagen) | Haufigkeit (n) | Prozent (%)
0 55 56,7
1 29 29,9
2 8 8,2
3 1 1,0
4 2 2,1
2 2,1
Gesamt 97 100,0

4.3.2 Primare/Sekundare Operation

Bei 4,1% [n=4] wurde auswirtig konservativ behandelt und es musste dann sekundér noch

eine Operation durchgefiihrt werden. In den anderen 93 Féllen (95,9%) entschied man sich

direkt flir eine primére Operation.
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4.3.3 Operationsdaten

= Dauer der Operation

Die geringste Dauer einer Operation war mit 20 Minuten zu verzeichnen. Das Maxi-
mum lag bei 330min. Hierbei musste von einer geschlossenen Reposition auf eine of-
fene umgestiegen werden. Ein Periostlappen hatte dabei die Reposition behindert. Bei
fehlendem Puls musste die A. brachialis freigelegt werden.

Bei den anderen 5 Féllen in der Gruppe >180 Minuten war ein Umstieg von einer ge-
schlossenen auf eine offene Reposition notwendig.

Im Durchschnitt wurden 81 Minuten operiert. Am héufigsten konnte eine Operation
nach 50 Minuten beendet werden. Bei einer Operation war die Dauer nicht bekannt, so

dass nur 96 Fille in die Auswertung aufgenommen werden konnten.

Einteilung der Dauer der OP in Gruppen

50

40

304

Haufigkeit

20

10

=
[=:]

| | | | I I I
0-30 min 31-60 min 51-90 min 91-120min 121150 min  151-180 min = 180 min

Einteilung der Dauer der OP in Gruppen

Abb. 4-5: Ubersicht Balkendiagramm: Dauer der OP - Einteilung in Gruppen
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Schichten der OP
Auch hier wurde herausgearbeitet zu welcher Uhrzeit die Operation stattgefunden hat,
um spiter einen Vergleich zu ziehen, in wieweit dies eine Auswirkung auf das Out-

come hat.

Tab. 4-4: Ubersicht: Schichten der OP

Schichten | Uhrzeit Haufigkeit (n) | Prozent (%)
Schicht 1 | 07:30-16:30 | 52 53,6

Schicht 2 | 16:30-22:00 | 36 37,1

Schicht 3 | 22:00-02:00 | 9 9,3

Schicht 4 | 02:00-07:30 | 0 0

Gesamt 97 100,0

Wochentag der Operation

Es wurde in der Mehrzahl (71,1% [n=69]) an einem Werktag — Montag bis Freitag —
operiert. Separat wurden immer die Feiertage betrachtet, da die vom Dienstplan der
Klinik wie die Wochenenden zu werten sind.

Am Wochenende — Samstag und Sonntag — wurden 24 (24,7%) der 97 suprakondyla-
ren Humerusfrakturen operiert. An einem Feiertag waren nur 4 (4,1%) Operationen

durchgefiihrt worden.

Hauptoperateur

Die Variable Hauptoperateur wurde, wie oben bereits beschrieben, klassifiziert: Jun-
gassistenzarzt — Altassistenzarzt — Facharzt — Oberarzt.

Jungassistent: n=11 (11,3%)

Altassistent: n=39 (40,2%)

Facharzt: n=12 (12,4%)

Oberarzt: n=35 (36,1%)

Es war bei allen Operationen ein Facharzt am Operationstisch mit anwesend.

Geschlossene vs. offene Operation
Der Grofteil der Operationen, n=64 (66%), konnte durch eine geschlossene Repositi-

on und anschlieBende Osteosynthese versorgt werden.
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Eine offene Reposition war in 29,8% [n=29] der Fille notwendig. In 4 Féllen wurde
zuvor eine geschlossene Reposition durchgefiihrt und ein konservativer Therapiever-
such angestrebt. Da dies nicht moglich war wurden diese dann bei der Art der Osteo-
synthese als Re-Reposition vermerkt. Zwei davon (2,1%) als geschlossen, die anderen

zwel (2,1%) als offene Re-Reposition.

Art der Osteosynthese

Die anschlieBende osteosynthetische Versorgung nach Reposition oder Re-Reposition
erfolgte entweder durch ESIN, Kirschnerdrihten oder durch die Kombination beider
Verfahren. In einem einzelnen Fall war aufgrund einer komplexen suprakondyléren
Humerusfraktur mit Trochleaabsprengung eine Versorgung mittels Kirschnerdraht-

und Schraubenosteosynthese notwendig.

Tab. 4-5: Ubersicht: Art der Osteosynthese

Art der Osteosynthese Haufigkeit (n) | Prozent (%)
Geschlossene Reposition und Versorgung mittels | 47 48,5

ESIN

Geschlossene Reposition und Versorgung mittels | 16 16,5

Kirschnerdrahtosteosynthese

Geschlossene Reposition und Versorgung mittels | 1 1,0

Kirschnerdrahtosteosynthese und ESIN

Offene Reposition und Versorgung mittels ESIN 1 1,0

Offene Reposition und Versorgung mittels | 27 27,8
Kirschnerdrahtosteosynthese

Offene Reposition und Versorgung mittels | 1 1,0

Kirschnerdraht- und Schraubenosteosynthese

Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mit- | 2 2,1
tels ESIN
Offene Re-Reposition und Versorgung mittels | 2 2,1

Kirschnerdrahtosteosynthese

Gesamt 97 100,00
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4.3.4 Krankenhausaufenthaltsdauer

Die Aufenthaltsdauer erstreckte sich von einem Minimum von einem Tag bis zu einem Ma-
ximum von 13 Tagen. Im Durchschnitt waren die Patienten 3 Tage stationér.

Auch hier erfolgte eine Einteilung in Gruppen:

1-3 Tage: n=71, 4-6 Tage: n=22, 7-9 Tage: n=2, 10-12 Tage: n=1, >12 Tage: n=1.

In der Gruppe 7-9 Tagen war einmal eine Antibiose i.v. bei Wundinfektion der Grund fiir den
langeren Aufenthalt. Beim anderen war eine DMS Stérung postoperativ beschrieben, die sich
im stationdren Verlauf nicht mehr zeigte. Fiir den Aufenthalt von 11 Tagen war ebenfalls eine
antibiotische Therapie verantwortlich. Beim Aufenthalt >12 Tage war dieser insgesamt 13
Tage lang und aufgrund eines Kompartmentsyndroms mit Spaltung und sekunddrem Wund-

verschluss notwendig.
4.4 Komplikationen

441 Komplikationen intraoperativ und nétiger Verfahrenswechsel

Es kam bei 86,6% [n=84] zu keinen Komplikationen intraoperativ. Bei 11 Féllen (10,3%) war
eine schwierige Reposition im Operationsbericht erwdhnt worden. Unter den Sonstigen
Komplikationen wurden 2 Fille (2,1%) zusammengefasst. Darunter fiel auch die lange Opera-
tionszeit mit 330min, bei der es zur Freilegung der Arterie kam. Beim anderen Fall war im
Operationsprotokoll vermerkt, dass ein leichter Rotationsfehler vorhanden war, der belassen
werden musste, aufgrund des Alters des Patienten (1 Jahr) aber akzeptiert wurde.

In 10,3% der 97 Fille [n=10] musste intraoperativ von einer geschlossenen Reposition auf

eine offene umgestiegen werden.
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442 DMS postoperativ

Direkt postoperativ wurde die DMS gepriift. Bei 88 der 97 Fille (90,7%) war diese intakt. Bei
7 Fillen (7,2%) war eine Sensibilititsstorung vorhanden. Und bei 2 Fillen (2,1%) sogar eine
Motorik- und Sensibilitétsstorung.

Diese waren im Verlauf aber riicklaufig. Im stationdren Verlauf war nur noch bei einem Pati-

enten eine DMS Storung notiert (siche unten).

443 Komplikationen im stationaren Verlauf

Wihrend des stationdren Aufenthaltes waren folgende Komplikationen zu verzeichnen:

Tab. 4-6: Ubersicht: Komplikationen stationar

Komplikationen stationiir Haufigkeit (n) | Prozent (%)
Keine Komplikationen 81 83,5
Vermehrte Schmerzsymptomatik 2 2,1

Starke Schwellung 8 8,2
Spannungsblase 1 1,0

Z.n. Kompartement-Syndrom + Sekundédrer Wund- | 1 1,0
verschluss

Antibiose bei V.a. Infektion 3 3,1

DMS Storung 1 1,0

Gesamt 97 100,0

Bei der DMS Storung handelte es sich um Pardsthesien im Bereich der Finger.
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444 Komplikationen poststationar

Auch im poststationdren Verlauf waren Komplikationen in den weiteren Untersuchungen zu

verzeichnen.

Tab. 4-7: Ubersicht: Komplikationen poststationar Gruppen

Komplikationen poststationar Haufigkeit (n) | Prozent (%)
Keine Komplikationen 33 34,0
Bewegungseinschrinkung + sonstige Komplikationen 42 43,3
Erneutes Trauma + sonstige Komplikationen 1 1,0
Fehlstellung 2 2,1
Konsolidierungsstérung / + Bewegungseinschrinkung 2 2,1
Narbenkeloid 1 1,0
Perforation des Osteosynthesematerials 4 4,1
Sensibilitdtsstorung 3 3,1
Sonstige Komplikationen 1 1,0
Weiterbehandlung auswirts 4,1
Wundinfektion 4 4,1
Gesamt 97 100,0

Die Komplikationen im poststationdren Verlauf wurden, wie oben beschrieben, in Gruppen

eingeteilt um einen besseren Uberblick zu bekommen und zum anderen, dass keine allzu klei-

ne Gruppen fiir die Rechnung mit SPSS entstehen.

Bei Gruppen mit ,,zusétzlichen sonstigen Komplikationen* wurden jeweils die Bewegungs-

einschrinkung, das erneute Trauma oder die Schmerzen als Hauptkomplikation erfasst. Unter

den Sonstigen Komplikationen war eine starke Schwellung verzeichnet.
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4.5 Ergebnisse der Kreuztabellen, des Chi-Quadrat-Tests und des Exakten Test nach Fisher

4.5.1 Ergebnisse bezogen auf das Outcome

=  Vorerkrankungen

Mit einem p=0,939 nach Chi-Quadrat und p=0,885 nach Fisher besteht kein Zusam-
menhang zu den ,,Komplikationen intraoperativ*.

Ebenso besteht kein Zusammenhang zu den anderen drei Variablen des ,,Outcomes* —
,DMS postoperativ® [p=0,601 nach Chi-Quadrat und p=374 nach Fisher], ,,Kompli-
kationen stationédr* [p=1,000 nach Chi-Quadrat und p=0,971 nach Fisher] und ,,Kom-
plikationen poststationdr Gruppen® [p=0,995 nach Chi-Quadrat und p=0,815 nach
Fisher].

= Art des Unfalls
Einen Zusammenhang zwischen der Variable ,,Art des Unfalls* und allen 4 Variablen
des ,,Outcomes® ist nicht anzunehmen. Im Einzelnen sind folgende p-Werte berechnet
worden:
,2JKomplikation intraoperativ*: p=0,214 nach Chi-Quadrat und p=0,135 nach Fisher.
,»DMS postoperativ: p=0,655 nach Chi-Quadrat und p=0,367 nach Fisher.
,Komplikationen stationédr: p=0,985 nach Chi-Quadrat und p=0,827 nach Fisher.
,Komplikationen poststationdr Gruppen: p=0,434 nach Chi-Quadrat und p=0,384

nach Fisher.

= Transportmodus des Patienten in die Klinik
Zum ,,Outcome* besteht diesbeziiglich zu allen 4 Variablen kein Zusammenhang.
,JKomplikationen intraoperativ*: p=0,833 nach Chi-Quadrat, p=0,697 nach Fisher
,DMS postoperativ: p=0,868 nach Chi-Quadrat, p=0,901 nach Fisher
,Komplikationen stationédr: p=0,921 nach Chi-Quadrat, p=0,533 nach Fisher
,2JKomplikationen poststationdr Gruppen: p=0,820 nach Chi-Quadrat, p=0,439 nach
Fisher.
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= Begleitverletzungen
Beim Test der ,,Begleitverletzungen® mit den ,,Komplikationen intraoperativ* kann
die Nullhypothese bei einem p=0,996 nach Chi-Quadrat und einem p=1,000 nach Fis-
her nicht verworfen werden. Dies gilt auch beim Test zur ,,DMS postoperativ‘
[p=0,999 nach Chi-Quadrat und p=1,000 nach Fisher], den ,,Komplikationen statio-
nar* [p=1,000 nach Chi-Quadrat und p=1,000 nach Fisher] und den ,,Komplikationen
poststationdr Gruppen‘ [p=1,000 nach Chi-Quadrat und p=0,858 nach Fisher].

* Primére/Sekundire Operation
Auch hier besteht zwischen der Variable ,,Primire/Sekundire Operation* und den 4
Variablen des ,,Outcomes™ — , Komplikationen intraoperativ [p=0,724 nach Chi-
Quadrat und p=1,000 nach Fisher], ,,DMS postoperativ [p=0,363 nach Chi-Quadrat
und p=0,327 nach Fisher], ,,Komplikationen stationir” [p=0,991 nach Chi-Quadrat
und p=1,000 nach Fisher], ,,Komplikationen poststationdr Gruppen* [p=0,830 nach

Chi-Quadrat und p=0,563 nach Fisher] - kein Zusammenhang.

= Dauer der OP Gruppen
Zwischen der ,,Dauer OP Gruppen* und den ,,Komplikationen intraoperativ‘* kann ein
Zusammenhang mit einem p=0,000 nach Chi-Quadrat und nach Fisher angenommen
werden.

Tab. 4-8: Ubersicht: Dauer der OP Gruppen - Komplikationen intraoperativ

Anzahl Dauer der OP Gruppen | Keine Komplikationen Schwierige Reposition | Sonstige Komplikationen
11 (11,3%) 0-30min 11 (100%) 0 0

41 (42,7%) 31-60min 39 (95,1%) 2 (4,9%) 0

18 (18,8%) 61-90min 17 (94,4%) 0 1 (5,6%)

8(8,3%) 91-120min 7 (87,5%) 1 (12,5%) 0

6 (6,3%) 121-150min 2 (33,3%) 4 (66,7%) 0

6 (6,3%) 151-180min 5(83,3%) 1 (16,7%) 0

6 (6,3%) >180min 2(33,3%) 3 (50%) 1 (16,7%)

97 (100%) Gesamt 83 (85,6%) 11 (10,3%) 2 (2,1%)

Mit einem p=0,770 nach Chi-Quadrat und p=0,563 nach Fisher gibt es keinen Zu-

sammenhang zwischen der ,,Dauer der OP Gruppen‘ und der ,,DMS postoperativ®.
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Der p-Wert des Chi-Quadrat-Tests [p=0,026] und des Exakten Tests nach Fisher
[p=0,097] unterscheiden sich, so dass nach Fisher kein Zusammenhang zwischen der
,Dauer der OP* und den ,,Komplikationen stationér* angenommen werden kann.

Ein Zusammenhang zu den ,,Komplikationen poststationdr Gruppen kann mit einem
p=0,062 nach Chi-Quadrat und p=0,061 nach Fisher ebenfalls nicht angenommen

werden.

Schichten der Operation

Zwischen den ,,Schichten der Operation und den ,,Komplikationen intraoperativ
[p=0,421 nach Chi-Quadrat, p=0,461 nach Fisher]|, den , Komplikationen stationér
»[p=0,269 nach Chi-Quadrat, p=0, 111 nach Fisher] und den ,,Komplikationen
poststationdr Gruppen® [p=0,293 nach Chi-Quadrat, p=0, 154 nach Fisher] gibt es kein
Zusammenhang.

Lediglich beim Test der ,,Schichten der Operation® und der ,,DMS postoperativ
scheint es mit p=0,008 nach Chi-Quadrat und p=0,010 nach Fisher einen Zusammen-
hang zu geben.

Tab. 4-9: Ubersicht: Schichten der OP - DMS poststationar

Anzahl Schichten DMS intakt | DM intakt, Sensibi- | D intakt, Motorik- und | Sonstiges
litéitsstorung Sensibilétsstorung

52 (53,6%) | Schicht 1 46 (88,5%) | 4(7,7%) 2 (3,38%) 0

36 (37,1%) | Schicht 2 36 (100%) 0 0 0

9 (9,3%) Schicht 3 6 (66,7%) 3(33,3%) 0 0

0 Schicht 4 0 0 0 0

97 (100%) | Gesamt 88(90,7%) | 7(7,2%) 2 (2,1%) 0

Wochentag der Operation

Beim Test zwischen den Variablen ,,Wochentag der Operation* und den 4 Variablen
des ,,Outcomes® kann kein Zusammenhang gesehen werden.

,2Komplikationen intraoperativ*: p=0,492 nach Chi-Quadrat, p=0,532 nach Fisher.
,»DMS postoperativ: p=0,280 nach Chi-Quadrat, p=0,277 nach Fisher.
,Komplikationen stationdr: p=0,975 nach Chi-Quadrat, p=0,853 nach Fisher.
,2Komplikationen poststationdr Gruppen: p=0,802 nach Chi-Quadrat, p=0,695 nach
Fisher.
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Hauptoperateur

Ebenso kann kein Zusammenhang zwischen dem ,,Hauptoperateur* und den 4 Variab-
len des ,,Outcomes® angenommen werden.

,JKomplikationen intraoperativ*: p=0, 789 nach Chi-Quadrat, p=0,804 nach Fisher.
,DMS postoperativ*: p=0,438 nach Chi-Quadrat, p=0,294 nach Fisher.
,Komplikationen stationédr: p=0,236 nach Chi-Quadrat, p=0,240 nach Fisher.
,Komplikationen poststationdr Gruppen‘: p=0,486 nach Chi-Quadrat, p=0,487 nach
Fisher.

Geschlossene vs. Offene Reposition
Betrachtet man den Test zu den ,,Komplikationen intraoperativ, kann mit einem
p=0,000 nach Chi-Quadrat sowie nach Fisher, einen Zusammenhang angenommen

werden.

Tab. 4-10: Ubersicht: Geschlossene vs. Offene Reposition - Komplikationen intraoperativ

Anzahl Geschlossen vs. Keine Schwierige | Sonstige
Offene Reposition Komplikationen | Reposition | Komplikationen
64 (66%) | Geschlossene Reposition 63 (98,4%) 0 1 (1,6%)
29 (29,9%) | Offene Reposition 17 (58,6%) 11 (37,9%) | 1 (3,4%)
2 (2,1%) Geschlossene Re-Reposition | 2 (100%) 0 0
2 (2,1%) Offene Re-Reposition 2 (100%) 0 0
97 (100%) | Gesamt 84 (86,6%) 11 (10,3%) | 2 (2,1%)

Zur ,,.DMS postoperativ muss die Nullhypothese mit einem p=0,408 nach Chi-
Quadrat und p=0,352 nach Fisher beibehalten werden.

Dies trifft ebenso auf den Test zwischen der Variablen ,,Geschlossen vs. Offene Repo-
sition” mit der Variablen ,,Komplikationen stationédr* zu [p=0,846 nach Chi-Quadrat
und p=0,328 nach Fisher]. Somit besteht hier kein Zusammenhang.

Beim Test zu den ,,Komplikationen poststationdr Gruppen* [p=0,104 nach Chi-
Quadrat und p=0,002 nach Fisher] kann die Nullhypothese nach Fisher zugunsten der

Alternativhypothese verworfen werden und somit besteht ein Zusammenhang.
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Tab. 4-11: Ubersicht; Geschlossene vs. Offene Reposition - Komplikationen poststationar

Anzahl | Geschlossen Keine Bewegungs- Erneutes Fehl- Kon- Narben- | Perforation
Vvs. Kompli- einschrinkung | Trauma + | stellung | solidierungs- | keloid des
Offene Repo- | kationen + sonstige storung Osteosynthese-
sition sonstige Kom- | Kompli- materials
pli- kationen
kationen

64 Geschlossene | 28 (43,8%) | 27 (42,2%) 1 (1,6%) 0 1 (1,6%) 1(1,6%) | 0

(65,9%) | Reposition

29 Offene Reposi- | 3 (10,3%) 14 (48,3%) 0 2 (6,9%) | 1 (3,4%) 0 4 (13,8%)

(29,9%) | tion

2 (2,1%) | Geschlossene | 1 (50%) 1 (50%) 0 0 0 0 0

Re-Reposition
2 (2,1%) | Offene Re- | 1 (50%) 0 0 0 0 0 0
Reposition

97 Gesamt 33 (34,1%) | 42 (43,3%) 1 (1,0%) 2 (2,1]122,1%) 1 (1,0%) | 4 (4,1%)

(100%) %)

Anzahl | Geschlossene | Refrak- | Schmerzen + | DMS Sonstige | Verindertes | Weiter- Wund- Wundin-
VS. Offene | tur sonstige Kom- | Sto- Kompli- | Gangbild behandlung | heilungs- | fektion
Reposition plikationen rung kationen auswirts storung

64 Geschlossene 0 0 3 0 0 1 (1,6%) 0 2 (3,1%)

(65,9%) | Reposition (4,7%)

29 Offene Reposi- | 0 0 0 1(3,4%) |0 2 (6,9%) 0 2 (6,9%)

(29,9%) | tion

2 Geschlossene 0 0 0 0 0 0 0 0

(2,1%) | Re-Reposition

2 Offene Re- | 0 0 0 0 0 1 (50%) 0 0

(2,1%) | Reposition

97 Gesamt 0 0 3 1(1,0%) | 0 4 (4,1%) 0 4 (4,1%)

(100%) (3,1%)

Art der Osteosynthese

Bei einem p=0,001 nach Chi-Quadrat und p=0,000 nach Fisher kann ein Zusammen-

hang zwischen der ,,Art der Osteosynthese* und den ,, Komplikationen intraoperativ*

angenommen werden.
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Tab. 4-12: Ubersicht: Art der Osteosynthese - Komplikationen intraoperativ
Anzahl | Art der Osteosynthese Keine Schwierige Sonstige
Komplikationen | Reposition Komplikationen

47 Geschlossene Reposition und Versorgung mittels ESIN 47 (100%) 0 0

(48,5%)

16 Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Kirschner- | 15 (93,8%) 0 1(6,3%)

(16,5%) | drahtosteosynthese

1 (1,0%) | Geschlossene Reposition und Versorgung mittels Kirschner- | 1 (100%) 0 0
drahtosteosynthese und ESIN

1 (1,0%) | Offene Reposition und Versorgung mittels ESIN 0 1 (100%) 0

27 Offene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtos- | 16 (59,3%) 10 (37%) 1 (3,7%)

(27,8%) | teosynthese

1 (1,0%) | Offene Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdraht- | 1 (100%) 0 0
und Schraubenosteosynthese

2 (2,1%) | Geschlossene Re-Reposition und Versorgung mittels ESIN 2 (100%) 0 0

2 (2,1%) | Offene Re-Reposition und Versorgung mittels Kirschner- | 2 (100%) 0 0
drahtosteosynthese

97 Gesamt 84 (86,6%) 11(10,3% 2 (2,1%)

(100%)

Beim Test zur ,,DMS postoperativ® [p=0,448 nach Chi-Quadrat und p=0,1/11 nach

Fisher] und zu den , Komplikationen stationdr [p=0,914 nach Chi-Quadrat und

p=0,335 nach Fisher] muss die Nullhypothese beibehalten werden und somit besteht

kein Zusammenhang.

Die p-Werte nach Chi-Quadrat [p=0,761] und nach Fisher [p=0,027] unterscheiden

sich im Test bei den ,,Komplikationen poststationdr Gruppen®. So dass nach Fisher ei-

nen Zusammenhang angenommen werden kann.
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Tab. 4-13: Ubersicht: Art der Osteosynthese - Komplikationen poststationar Gruppen

Anzahl | Art der Osteosynthese Keine Bewegungs- Erneutes Fehl- Kon- Narben- | Perforation
Kompli- einschriinkung Trauma stellung | solidierungs- | keloid des
kationen +sonstige +sonstige storung Osteosynthese-

Kompli- Kompli- materials
kationen kationen

47 Geschlossene Reposition und | 21 (44,7%) | 21 (44,7%) 1(2,1%) 0 1(2,1%) 12,1%) |0

(48,5%) | Versorgung mittels ESIN

16 Geschlossene Reposition und | 7 (43,8%) 5(31,3%) 0 0 0 0 0

(16,5%) | Versorgung mittels Kirschner-

drahtosteosynthese
1 Geschlossene Reposition und | 0 1 (100%) 0 0 0 0 0
(1,0%) | Versorgung mittels Kirschner-

drahtosteosynthese und ESIN

1 Offene Reposition und Versor- | 0 1 (100%) 0 0 0 0 0

(1,0%) | gung mittels ESIN

27 Offene Reposition und Versor- | 3 (11,1%) 12 (44,4%) 0 2(7,4%) | 13,7%) 0 4 (14,8%)

(27,8%) | gung mittels Kirschnerdrahtos-

teosynthese
1 Offene Reposition und Versor- | 0 1 (100%) 0 0 0 0 0
(1,0%) | gung mittels Kirschnerdraht-

und Schraubenosteosynthese

2 Geschlossene Re-Reposition | 1 (50%) 1 (50%) 0 0 0 0 0

(2,1%) | und Versorgung mittels ESIN

2 Offene  Re-Reposition  und | 1 (50%) 0 0 0 0 0 0

(2,1%) | Versorgung mittels Kirschner-

drahtosteosynthese

97 Gesamt 33 (34,0%) | 42 (43,3%) 1(1,0%) 2(2,1%) | 2(2,1%) 1(1,0%) | 4 (4,1%(

(100%)

An- Art der Osteosynthese Re- Schmerzen DMS Sonstige | Ver- Weiter- ‘Wund- ‘Wund-

zahl frak- + sonstige Sto- Kompli- | dndertes | behandlung | heilungs- | infektion

tur Kompli-kationen rung kationen | Gangbild | auswiirts storung

47 Geschlossene  Reposition  und | 0 0 0 0 0 1(2,1%) 0 1(2,1%)

(48,5% | Versorgung mittels ESIN

)

16 Geschlossene  Reposition und | 0 0 3 0 0 0 0 1(6,3%)

(16,5% | Versorgung mittels  Kirschner- (18,8%

) drahtosteosynthese )

1 Geschlossene  Reposition und | 0 0 0 0 0 0 0 0

(1,0%) | Versorgung mittels  Kirschner-

drahtosteosynthese und ESIN

1 Offene Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 0 0 0 0

(1,0%) | mittels ESIN

27 Offene Reposition und Versorgung | 0 0 0 1(3,7%) |0 2 (7,4%) 0 2 (7,4%)

(27,8% | mittels Kirschnerdrahtosteosynthe-

) se

1 Offene Reposition und Versorgung | 0 0 0 0 0 0 0 0

(1,0%) | mittels Kirschnerdraht- und

Schraubenosteosynthese

2 Geschlossene Re-Reposition und | 0 0 0 0 0 0 0 0

(2,1%) | Versorgung mittels ESIN

2 Offene Re-Reposition und Versor- | 0 0 0 0 0 1 (50%) 0 0

(2,1%) | gung mittels Kirschnerdrahtosteo-

88




Ergebnisse - Suprakondyliare Humerusfrakturen

synthese

97 Gesamt 0 0 3 1(1,0%) |0 4 (4,1%) 0 4 (4,1%)
(100%) (3.1%)

4.5.2 Ergebnisse bezogen auf den Hauptoperateur

Zwischen dem ,,Hauptoperateur und der ,,Dauer der OP Gruppen* kann kein Zusammenhang
angenommen werden [p=0,495 nach Chi-Quadrat und p=0,502 nach Fisher].
Ebenso gilt dies im Test zwischen dem ,,Hauptoperateur” und ob ein ,,Verfahrenswechsel*

stattgefunden hat oder nicht [p=0,359 nach Chi-Quadrat und p=0,339 nach Fisher].
4.6 Ergebnisse der ANOVA

4.6.1 Ergebnisse bezogen auf das Outcome

= Alter
Das ,,Alter* zeigt keinen Zusammenhang zu den 4 Variablen des ,,Outcomes*.
,2JKomplikationen intraoperativ: p= 0,658
,»,DMS postoperativ: p= 0,238
,Komplikationen stationdr*: p= 0,943

,Komplikationen poststationdr Gruppen‘: p= 0,153

= Zeitintervall zwischen Unfall und Operation
Im Test der Variable ,,Zeitintervall zwischen Unfall und Operation* und den 4 Variab-
len des ,,Outcomes* zeigt sich kein Zusammenhang.
,Komplikationen intraoperativ*: p=0,687
,DMS postoperativ*: p=0,346
,Komplikationen stationdr*: p=0,743

,Komplikationen poststationdr Gruppen*: p=0,587

= Dauer der Operation in Minuten
Zwischen der ,,Dauer der Operation in Minuten* und den ,,Komplikationen intraopera-

tiv* ist mit p=0,000 einen Zusammenhang anzunehmen.
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Zur ,,DMS postoperativ [p=0,926] und zu den ,, Komplikationen stationir* [p=0,681]
kann im Test mit der ,,Dauer der OP* die Nullhypothese nicht verworfen werden. Mit
einem p=0,001 im Vergleich zwischen der ,,Dauer der Operation* und den ,,Kompli-
kationen poststationdr Gruppen‘ ist ein Zusammenhang anzunehmen. Dies bestétigt

die oben beschriebenen Ergebnisse mit der Variablen ,,Dauer der Operation Gruppen®.

4.6.2 Ergebnisse bezogen auf den Hauptoperateur

Zusiatzlich wurde noch die Variable ,,Hauptoperateur mit der ,,Dauer der OP in Minuten*
mittels Varianzanalyse untersucht und bei einem p=0,629 kann die Nullhypothese nicht ver-

worfen werden so dass kein Zusammenhang besteht.

4.6.3 Ergebnisse bezogen auf den Schmerzmittelbedarf

Auch bei den suprakondyldaren Humerusfrakturen wurde der Schmerzmittelbedarf herausge-

arbeitet und mittels ANOVA auf einen Zusammenhang zwischen den Variablen gepriift.

= Schmerzmittelgaben insgesamt stationdr
Bei einem p=0,820 besteht kein Zusammenhang zu den ,,Komplikationen intraopera-
tiv“. Zur ,,DMS postoperativ* ist ein Zusammenhang bei einem p=0,025 anzunehmen.
Im Test zwischen ,,Schmerzmittelgaben insgesamt stationir” und den ,,Komplikatio-
nen stationdr* kann die Nullhypothese bei einem p=0,000 verworfen werden und so-
mit besteht ein Zusammenhang.
Das Ergebnis [p=0,270] des Tests zu den ,,Komplikationen poststationdr Gruppen‘
zeigt, dass kein Zusammenhang besteht.
Ein Zusammenhang ist wiederum anzunehmen zur ,,Art der Osteosynthese* [p=0,028]

und zur Variablen ,,Geschlossene vs. Offene Reposition* [p=0,026].

= Schmerzmittelgaben i.v. stationér
Es kann ein Zusammenhang angenommen werden zur ,,DMS postoperativ [p=0,011]

und zu den ,,Komplikationen stationdr* [p=0,000].
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Zu den ,Komplikationen intraoperativ® [p=0,825], ,,Komplikationen poststationdr
Gruppen* [p=0,330], ,,Geschlossen vs. Offene Reposition* [p=0,150] und hier auch
zur ,,Art der Osteosynthese* [p=0,176] muss die Nullhypothese beibehalten werden

und es besteht somit kein Zusammenhang.

= Schmerzmittelgaben p.o. stationir
Bei den ,,Schmerzmittelgaben p.o. stationdr* ist ein Zusammenhang zu den ,,Kompli-
kationen stationédr* [p=0,000] und zur Variablen ,,Geschlossen vs. Offene Reposition
[p=0,018] anzunehmen.
Zu den Variablen ,,Komplikationen intraoperativ [p=0,607], ,,DMS postoperativ‘
[p=0,158], ,,Komplikationen poststationidr Gruppen* [p=0,37/4] und zur ,,Art der Os-

teosynthese* [p=0,058] besteht kein Zusammenhang.

4.6.4 Ergebnisse bezogen auf das Zeitintervall Unfall - Operation

= Transportmodus des Patienten in die Klinik

Bei einem p-Wert von 0,018 zwischen den beiden Variablen, ist von einem Zusam-

menhang auszugehen.

1,09

Mittelwert von Zeitintervall von Unfall bis OP

27

T T T T
selbststandig Uberweisung Rettungswagen Motarztwagen Hubschrauber

In die Klinik gekommen

Abb. 4-6: Diagramm: Mittelwerte des Zeitintervalls von Unfall bis OP in Tagen — Trans-portmodus des

Patienten in die Klinik

N
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5 Diskussion

5.1 Alle Extremitatenfrakturen

Knocherne Verletzungen machen 20-25% aller Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen
aus. Um ein optimales Endergebnis, vor allem in Funktion und Mobilitét, zu erreichen, spielt
die Art der Versorgung eine besondere Rolle.

Unter Beriicksichtigung einer Vielzahl an Faktoren, die eventuell Einfluss auf den Erfolg
nehmen konnen, sollten im Prozess der Therapieentscheidung das ganze Spektrum an konser-
vativen und operativen Moglichkeiten fiir die Behandlung einbezogen werden.

Daher wurden in unserer Arbeit mdgliche einflussnehmende Faktoren, wie die Art des Un-
falls, Vorerkrankungen oder Begleitverletzungen des Patienten, die Lokalisation der Fraktur,
die Art der Osteosynthese, der ,,optimale Zeitpunkt der Operation®, also Uhrzeit (Tag/Nacht)
und das Zeitintervall zwischen Unfall und Operation, die Dauer der Operation, Komplikatio-
nen intraoperativ und Komplikationen im weiteren Verlauf untersucht.

Sowohl konservative als auch operative Verfahren unterliegen dabei einer stindigen Optimie-
rung und wissenschaftlichen Diskussion als Reaktion auf auftretende Komplikationen und
erzielte Ergebnissen.

Vor allem bei den zunehmend durchgefiihrten minimalinvasiven Verfahren im Kindes- und
Jugendalter — Kirschnerdrahtosteosynthesen, ESIN und Schraubenosteosynthesen — zeigen
sich geringe Komplikationsraten sowie Heilungsverlauf und Krankenhausaufenthalt werden
verkiirzt. Am deutlichsten zeigt dies der Vergleich einer Extensionsbehandlung gegeniiber der
Versorgung mittels ESIN bei einer Femurfraktur. Auftretende Komplikationen, z.B. eine Kor-
tikalisperforation oder Fragmentdislokation mit Achsabweichungen bei der ESIN-
Versorgung, sind meist Folge falscher Operationstechnik oder falscher Indikationsstellung
[41-43].

Im Folgenden werden die moglichen einflussnehmenden Faktoren im Einzelnen betrachtet:

= Art des Unfalls
Im Kindes- und Jugendalter spielt der Unfallmechanismus beziiglich des Outcomes in
der Literatur, z.B. nach Angaben von Marzi eine eher untergeordnete Rolle. Neue ak-

tuelle Trendsportarten beeinflussen jedoch die Lokalisation einer Fraktur [44] wobei
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vor allem die obere Extremitét z.B. durch das Inline-Skating oder Trampolinspringen

betroffen ist [45].

Auch treten Frakturen durch verdndertes Freizeitverhalten der Kinder und Jugendli-
chen frither auf [41, 46] und werden komplexer, so dass neue Therapieansitze not-
wendig sind [47].

Eigene Ergebnisse lassen einen Zusammenhang zwischen der Art des Unfalls und den
stationdren sowie poststationdren Komplikationen erkennen.

Bei Betrachten der stationdren Komplikationsraten in Tabelle 3.13 sind bei héherer
Krafteinwirkung, wie z.B. Sturz aus groBer Hohe oder einem Wintersportunfall weni-
ger komplikationsfreie Verldufe vermerkt. Des Weiteren demonstriert Tabelle 3.14,
dass poststationdr auftretende Komplikationen beim Sturz aus der Hohe und beim
Verkehrsunfall anzahlméBig ebenfalls hdufiger zu verzeichnen sind, als beim ,,einfa-
chen Sturz* oder beim Spielen, so dass man folgern kann, dass Traumata mit groerer
Krafteinwirkung auch prognostisch sein konnten fiir eine erhohte Komplikationsrate.
Kritikpunkt sind sicherlich die unterschiedlichen Fallzahlen der einzelnen Gruppen

aufgrund des retrospektiven Designs.

Lokalisation der Fraktur

Es ist nachzuvollziehen, dass die Lokalisation und das Ausmal} der Dislokation der
Fraktur beziiglich des Outcomes eine Rolle spielen. Eine einfache Phalanxfraktur ist
nicht mit einer Femurfraktur zu vergleichen und die jeweilige Fraktur kann andere
Probleme im Verlauf nach sich ziehen.

Zum einen bestehen ganz unterschiedliche Behandlungsregimes zwischen der oberen
und unteren Extremitdt und welcher Bereich des Knochens betroffen ist [41, 47]. Zum
anderem liegen verschiedene Korrekturpotenziale der Knochen durch das noch zu er-
wartende Wachstum vor, so dass sich unterschiedliche Dislokationsgrade, bis zu wel-
chen eine konservative Therapie toleriert werden, ergeben [44, 48, 49].

Tabelle 3.15 und Tab. 3.16 zeigen, dass an der unteren Extremitéit Komplikationen,
sowohl stationdr als auch poststationdr, hdufiger vorkommen, als an der oberen Extre-
mitét. Die erh6hte Rate an erschwerter Mobilisation im Vergleich zur oberen Extremi-
tat ist zu erwarten, allerdings waren auch vermehrt ausgeprigte Schwellungen und

Spannungsblasen zu verzeichnen, so dass wir durchaus statuieren konnen, dass das Ri-
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siko fiir das Auftreten von Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung der un-
teren Extremiét erhoht ist.
Zu beachten ist aber auch, dass Frakturen an der unteren Extremitidt weniger hdufig

sind. Dies zeigen sowohl die eigenen Ergebnisse als auch die Literatur [44, 50].

Primédre/Sekundire Operation

Vielfach diskutiert ist der optimale Zeitpunkt der Frakturversorgung.

Die eigenen Ergebnisse zeigen bei Betrachtung der Entscheidung, ob primir oder
sekundir operiert wurde, dass keine signifikanten Unterschiede im Outcome bestehen.
Einschriankend ist allerdings zu beriicksichtigen, dass auch bei den sekundéren Fallen
kurze Zeitintervalle zwischen Unfall und Operation vorlagen. Diese kamen durch
auswidrts konservativ versorgte Frakturen zustande, die dann sekundér nach Zweitbe-
urteilung in der Kinderchirurgischen Klinik und Poliklinik im Dr. von Haunerschen
Kinderspital doch operiert wurden. Deshalb wird unten das Zeitintervall zwischen Un-

fall und Operation nochmals separat aufgezeigt und interpretiert.

Schichten der OP und Wochentag der Operation

Was bedeutet der ,,weekend effect™ fiir das Outcome der Operationen? In der Literatur
wird diskutiert, wie sich das Outcome verdndert, wenn am Wochenende operiert wird.

Goldstein et al. [51] und Bell and Redelmaier [52] sehen in ihren Analysen eine er-
hohte Mortalitdt bei Operationen, die am Wochenende durchgefiihrt werden. Wobei
diese nicht nur die Frakturversorgung betreffen, sondern auch Appendektomien, Abs-
zessdrainagen, Herniotomien oder ventrikuldre Shuntrevisionen. Goldstein et al. be-
schreiben auflerdem einen erhohten Bedarf an Bluttransfusionen und vermehrte ver-
fahrenstechnische Komplikationen.

In der eigenen Analyse konnte kein Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Schich-
ten der OP* und ,,Wochentag der Operation® zu den Variablen des Outcomes herge-
stellt werden.

So stellt sich die Frage, ob noch in der Nacht operiert werden muss? Das Outcome
zeigt keine schlechteren Ergebnisse wenn noch in der Nacht operiert wurde. Aber
missen Operateure in der Nacht noch an den Op-Tisch? Wie haben dann Konzentrati-
on und Miidigkeit Auswirkungen auf das Operationsergebnis? Dies konnte in dieser

Analyse retrospektiv nicht miterfasst werden. Aulerdem sind auch ,,non-technical-
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skills* wie Teamwork, Aufmerksamkeit und Kommunikation im Operationssaal wei-

tere Faktoren, die die Operation beeinflussen konnen, zu betrachten [53].

Hauptoperateur

Die Frakturversorgung im Kindes- und Jugendalter stellt fiir viele Arzte eine Heraus-
forderung dar, da doch sehr spezielle Erkenntnisse erforderlich sind [23, 41].

So wird in der Literatur immer wieder diskutiert inwieweit die Erfahrung des behan-
delnden Arztes eine Rolle spielt.

Beispielsweise wird in der Behandlung der Unterarmfrakturen héufiger der operative
Weg eingeschlagen, da die Durchfiihrung der Gipskeilung nicht mehr erlernt wird,
nach Argumentation der Autoren [41, 48].

In der operativen Versorgung stellt sich ebenfalls die Frage, welche Rolle die Erfah-
rung des Operateurs im Bezug auf das Outcome einnimmt?

Slongo [47] zeigte in einer retrospektiven Studie, dass 75% der Probleme und Kom-
plikationen von den Operateuren abhdngen, und so Frakturen im Kindes- und Jugend-
alter von erfahrenen Kinderchirurgen operiert werden sollen.

Sicherlich ist immer ein entsprechendes Training notwendig, aber diese Erfahrungen
miissen auch gemacht und die Techniken erlernt werden [54], um ein besseres Outco-
me zu erzielen [55, 56].

Bei Betrachtung des Outcomes von Fremurfrakturen in Bezug auf das Level des Kran-
kenhauses in dem die Operation stattgefunden hatte, zeigte eine Studie von Smektala
wiederum dass dieses keinen Einfluss auf das Outcome nimmt. Die Ergebnisqualitét
zwischen Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufen und Organisationsstrukturen

unterscheidet sich nicht [57].

Auch die Literatur [58-61] zeigt, dass in anderen Bereichen der operativen Versorgung
(Schilddriise oder Leistenhernien) iiber die Erfahrung des Operateurs diskutiert wird
und teilweise Untersuchungen stattfinden. So zum Beispiel zeigt die Studie von Du-
clos tiber die Schilddriisenchirurgie dass das Outcome abhingig ist von der Erfahrung
aber auch vom Alter der Operateure.

Eine randomisierte, verblindete Fall-Kontroll-Studie zur definitiven Klarung der Dis-

kussion wird allerdings aus Sicht der Ethikkommission nicht durchzufiihren sein.
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Die eigenen Ergebnisse (siehe 3.5.1 Unterpunkt Hauptoperateur und 3.6.2) zeigen ret-
rospektiv keinen Unterschied sowohl im Outcome als auch in der Dauer der Operation
zwischen einem Jungassistent (<4. Ausbildungsjahr) und einem Oberarzt als Haupto-
perateur, wobei aber bei den Assistenzdrzten immer ein erfahrener Kinderchirurg
(Facharzt oder Oberarzt) assistierte und in den Operationsberichten nicht vermerkt
wurde, ob oder wann dieser eingegriffen hat oder wie viel dieser zur Operation beige-

tragen hat.

Art der Osteosynthese und Geschlossene vs. Offene Reposition

Jedes Verfahren hat seine eigene Indikationen [10] und eigene Komplikationen.

Aus verschiedenen Griinden (kiirzere Krankenhausaufenthaltsdauer, frithere Mobili-
sierung, geringere Kosten), aber eben auch durch die Verbesserung der Technik der
Implantate und der minimalinvasiven Techniken, die zunehmend vorgenommen wer-
den und bei gewisser Erfahrung geringe Komplikationsraten nach sich ziehen [41], ist
nach einigen Autoren ein zunehmender Trend bei Kindern und Jugendlichen zu ver-

zeichnen, dass Frakturen zunehmend operativ versorgt werden [62, 63]

Die eigenen Ergebnisse zeigen, dass es erwartungsgemil bei den offenen Repositio-
nen zu mehr Komplikationen intraoperativ — vor allem bei schwierigen Repositionen —
kam. Interessanterweise wurde aber beziiglich des Outcomes postoperativ kein Unter-
schied entdeckt, so dass die Untersuchungen darauf hindeuten, dass mit den aktuellen
Techniken gute Ergebnisse auch bei komplizierten Frakturen zu erzielen sind. Litera-
tur, die direkt die geschlossene mit der offenen Reposition vergleicht, liegt bisher
nicht vor, wenn man die Extremitidtenfrakturen im Gesamten betrachtet. Unter 5.2

wird bei den Suprakondyldaren Humerusfrakturen im Speziellen darauf eingegangen.

Dauer der Operation (Gruppen und in Minuten)

Die Ergebnisse zeigen (siche 3.5.1), dass es einen Zusammenhang zwischen der Dauer
der Operation und den Komplikationen intraoperativ gibt, diese bei langerer Operati-
onsdauer im Verhéltnis hdufiger sind. Beziehungsweise je mehr Komplikationen int-
raoperativ vorhanden waren, desto ldnger hat die Operation gedauert.

Ein Zusammenhang zu den Komplikationen stationér und poststationir kann ebenfalls

angenommen werden. Wobei anhand Tabelle 3.18 und Tabelle 3.19 keine genauen
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5.2

Aussagen abgeleitet werden konnen, da kein genauer Trend zu verzeichnen ist, welche
Komplikationen 6fter auftreten bei ldngerer Dauer der Operation.
In anderen Fachbereichen (Schilddriise) gibt es Hinweise, dass eine Operationsdauer

iber 120 Minuten keinen Einfluss auf die postoperativen Komplikationen hat [64].

Zeitintervall zwischen Unfall und Operation

Der optimale Zeitpunkt der Operation nach dem Unfall wird in der Praxis héaufig dis-
kutiert. Die Literatur betrachtet diesen Punkt besonders bei den Suprakondyldren
Humerusfrakturen, auf die unter 5.2 gesondert eingegangen wird.

Im Bereich der Frakturversorgung bei Erwachsenen wird das Zeitintervall zwischen
Unfall und Operation ebenso aufgegriffen [65] und kontrovers diskutiert.

Eine frithere operative Intervention scheint ein besseres Ergebnis bei geschlossenen
Repositionen bei Femurfrakturen zu erzielen [66]. Im Gegensatz dazu steht die Arbeit
von Araujo et al., der keinen Unterschied im Outcome bei Schenkelhalsfrakturen in
Abhingigkeit vom Zeitintervall sieht [67]. Die eigenen Ergebnisse lassen keinen Zu-

sammenhang erkennen.

Suprakondylare Humerusfrakturen

Die Frakturen im Bereich des Ellenbogens kommen im Kindes- und Jugendalter haufig (7-

17% aller Frakturen) vor. Im Bereich des distalen Humerus machen davon die Suprakondyla-

ren Humerusfrakturen einen GroBteil (60-70%) aus [68].

Wihrend die Versorgung der Typ I Fraktur einheitlich konservativ, die Versorgung der Typ

IIT und IV Frakturen mittels Reposition und operativer Fixation vorgenommen werden, wird

die Versorgung der Typ II Fraktur mit inkompletter Dislokation kontrovers diskutiert [34].

Art der Osteosynthese und Geschlossene vs. offene Reposition
Nicht nur die Versorgung der Suprakondyldren Humerusfraktur Typ II, sondern auch
die Art der Osteosynthese und ob eine geschlossene oder offene Reposition vorge-

nommen werden sollte, werden kontrovers diskutiert.

Liegt eine dislozierte Suprakondyldare Humerusfraktur vor, ergab eine Untersuchung

von Preis et al. schon 1994, dass die besten Ergebnisse mit der geschlossenen Reposi-
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tion und Versorgung mittels Kirschnerdréhten erreicht werden, danach folgt die offene
Reposition und die schlechtesten Ergebnisse traten unter konservativer Therapie mit
Immobilisierung auf [69]. Dies konstatierten auch Abadneh et al. 1998 [70]. Auch
Kahn et al. sieht die geschlossene Reposition und perkutane Drahtfixation gegeniiber
der Immobilisation im Gips als eine sichere, kosten- und zeiteffektive

Methode und bietet eine sichere Stabilisierung der dislozierten Suprakondyldren
Humerusfraktur [71].

Ganz im Gegenteil stehen Ergebnisse bei erwachsenen Patienten mit dislozierter Sup-
rakondyldren Humerusfraktur. Hier fithren operative MaBBnahmen zu keinem signifi-
kant besseren Ergebnis, stattdessen ergaben sich hohere Zahlen an postoperativen

Komplikationen [72].

Wie schon oben erwéhnt stellt die Suprakondyldre Humerusfraktur (SHF) Typ III eine
klare Indikation zur operativen Versorgung dar [73]. Bisher vertrat die Mehrheit die
Meinung, dass die optimale Versorgung mittels Kirschnerdraht erreicht wird [74].
Auch Silva et al. zeigt, dass zufriedenstellende Ergebnisse bei der osteosynthetischen
Versorgung der SHF Typ IV vorliegen, hier jedoch hiufiger eine offene Reposition
durchgefiihrt werden muss und ldngere Operationszeiten resultieren [75].

Eine zunehmende Alternativmethode ist die Versorgung mittels Reposition und an-
schlieBender Fixation mittels ESIN [35, 76, 77]. Dies bestitigte sich auch in einer ret-
rospektiven Untersuchung von 2003 [78] und 2007 [79], demnach riickt die Versor-
gung mittels ESIN immer mehr in den Vordergrund, zumal diese mit weniger Nerven-

lasionen einhergeht und keine postoperative Ruhigstellung im Gips bendtigt.

Die eigenen Ergebnisse zeigen, dass sich bei Betrachtung des Vergleichs von ge-
schlossener zu offener Reposition, die offene Reposition intraoperativ als schwierig
darstellte. Im Vergleich zur Re-Reposition besteht aber kein Unterschied. Bei den Va-
riablen postoperative Durchblutung, Motorik und Sensibilitit und Komplikationen sta-
tionédr gibt es ebenso keinen Unterschied. Bei den Komplikationen poststationdr gibt
es einen Zusammenhang und deskriptiv betrachtet kommen mehr Komplikationen bei

der offenen Reposition vor, wobei dies nicht auf die DMS Stérungen zutrifft.
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Wie oben geschrieben, stellt sich bei den offenen Repositionen die intraoperative Situ-
ation als schwierige Reposition dar. Es macht aber keinen Unterschied ob anschlie-
end eine Versorgung mittels ESIN oder Kirschnerdrihten erfolgte.

Die DMS postoperativ sowie die Komplikationen stationér unterscheiden sich nicht in
Bezug auf die Art der Osteosynthese. Einen Zusammenhang gibt es nur bei den Kom-
plikationen poststationér.

Der Vergleich von ESIN und Kirschnerdrahtosteosynthese zeigte, dass Bewegungs-
einschrinkungen 6fters bei ESIN-Versorgungen zu verzeichnen sind, wéhrend die an-
deren poststationdren Komplikationen wie Fehlstellungen, Perforation des Osteosyn-
thesematerials und Wundinfektionen wiederum bei der Kirschnerdraht-Versorgung
haufiger vorkamen. Insbesondere DMS-Storungen sind nur bei der Kirschnerdraht-

Versorgung dokumentiert.

Zeitpunkt der Operation/Zeitintervall zwischen Unfall und OP

Ebenfalls kontrovers wird der optimale Zeitpunkt der Operation diskutiert [74].

Eine unverziigliche Reposition und Stabilisierung muss bei Nerven- und vor allem Ge-
faBbegleitverletzungen erfolgen, da es sich um einen kindertraumatologischen Notfall
handelt [68]. So wurden diese Fille von Anfang an bei dieser retrospektiven Betrach-
tung ausgeschlossen.

Die Angaben zum Zeitpunkt der Versorgung bei Suprakondylidren Humerusfrakturen
ohne neurovaskuldre Schiadigungen unterscheiden sich in der Literatur deutlich.

So sollten nach Buturovic et al. die Operationen in einem Zeitrahmen von innerhalb 6
Stunden durchgefiihrt werden [73]. Auch ein Review von 2009 [80] spricht eine Emp-
fehlung aus, Suprakondyldre Humerusfrakturen vom Typ III innerhalb eines Zeitinter-
valls von 12 Stunden zu operieren. Es wurden in 5 nicht randomisierten prospektiven
Studien [81-85] 396 Patienten mit einer Suprakondyldren Humerusfraktur Typ III in
eine frithe und spite Gruppe (</> 8h oder </> 12h) eingeteilt, wobei in der Gruppe der
spéteren Versorgung vermehrt auf eine offene Reposition umgestiegen werden musste.
Zum postoperativen Verlauf wurde hier keine Aussage getroffen. Einen vermehrten
Umstieg auf offene Repositionen, weil die Reposition umso schwieriger werde, je

langer man warte, beschreiben auch Yildirim et al. [86].
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Im Gegensatz dazu stehen auch einige retrospektive Studien, wie zum Beispiel [87-
89], in denen gezeigt werden konnte, dass um 8-12h zuriickgestellte Operationen die
Komplikationsrate, die Krankenhausaufenthaltsdauer oder das Gesamtergebnis nicht
verandern. Dies konnten auch Gupta et al. [82] und Iyengar et al. [81] in Bezug auf die
Komplikationsrate, die Krankenhausaufenthaltsdauer und das Gesamtergebnis bestéti-

gen, nicht jedoch in Bezug auf den Verfahrenswechsel.

Bales et al. wiederum beschreiben keine hoheren Komplikationsraten sowie keinen
vermehrten Umstieg auf offene Repositionen wenn spater operiert wurde [90].

Han et al. kommen ebenso zum Ergebnis, dass es keinen signifikanten Unterschied be-
ziiglich der Komplikationen gibt, wenn nach einem Zeitintervall von {iber 12 Stunden
operiert wurde — ob geschlossene oder offene Reposition. Jedoch zeigten sie, dass bei
frith durchgefiihrten offenen Repositionen das Risiko eines vermehrten intraoperativen

Blutverlustes gegeben und die Operationsdauer lédnger ist [91].

Auch bei Suprakondyldaren Humerusfrakturen vom Typ II macht eine Operation zu ei-
nem spéteren Zeitpunkt laut Larson et al. keinen Unterschied im Outcome aus [92].
Erfolgte eine Prisentation im Krankenhaus mit einer dislozierten Suprakondyldren
Humerusfraktur nach 12 Stunden, stellt die geschlossene Reposition und Versorgung
mittels Kirschnerdridhten eine sichere Methode dar [93].

Auch nach Murnagahn et al. kommt es bei einer Operation zu einem spiteren Zeit-
punkt zu keinem schlechteren Outcome, vor allem, wenn die Operation aus verschie-
denen Griinden gezwungenermallen spater stattfand. Er weist jedoch darauf hin, dass
jede Fraktur und jeder Patient individuell betrachtet werden und gegebenenfalls frither
versorgt werden muss [94].

Erst 2014 erschien eine neue Arbeit von Abbott et al., der keinen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen dem Zeitintervall und den Komplikationen sowie zur Operati-
onszeit und zum Wechsel auf eine offene Reposition sieht [95].

Die Operation, zu einem spiteren Zeitpunkt durchfithren zu konnen, bietet ebenfalls
eine sichere Versorgung der Fraktur, sodass dies eine Verlegung in eine spezialisierte
Klinik ermdglicht [96]. Dass ein Abwarten bis zum nédchsten Morgen bei Suprakon-
dyldren Humerusfrakturen vom Typ II und III nicht das Ergebnis der Reposition ge-

fahrdet, bestitigen auch Carmichael et al.[83].
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All diese Informationen und auch die Aussagen von Reynolds et al. [97] sind insofern
niitzlich, dass der Zeitpunkt der Operation an personelle und klinische Gegebenheiten
angepasst werden kann und so der Operateur entscheiden kann, wann es sinnvoll ist

eine Operation durchzufiihren.

Bis zum Zeitpunkt der Behandlung muss die betroffene Extremitét auf jeden Fall gut
iiberwacht sein, vor allem in Bezug auf die Schwellung und den neurovaskuldren Sta-
tus [98]. So kann unter Umstdnden eine Operation in der Nacht vermieden werden

[84].

In den eigenen Ergebnissen konnte kein Zusammenhang zwischen dem Zeitintervall
zwischen Unfall und Operation zum Outcome gezeigt werden. Somit kann die Aussa-
ge der oben genannten Literatur gestiitzt werden, dass eine Operation zu einem spéte-
ren Zeitpunkt stattfinden, und der Operateur individuell entscheiden kann. Kritikpunkt
an der eigenen Untersuchung ist, dass nicht genau in eine friithe und spate Gruppe ein-
geteilt werden konnte, da keine genauen Angaben in Minuten oder Stunden zwischen
Unfall und Operation in den Akten dokumentiert waren, so dass nur zwischen einer
Operation am selben Tag oder am nichsten oder den darauffolgenden Tagen unter-

schieden werden konnte.

Primir vs. Sekundire Operation

Silva et al. testeten bei Typ II SHF auf einen signifikanten Unterschied im Outcome
wenn noch nach 7 Tage operiert wurde. Dieser konnte nicht gezeigt werden [99].
Auch die sekunddr vorgenommen Operationen ergeben in den eigenen Ergebnissen
keinen signifikanten Unterschied im Outcome. Hierbei ist jedoch anzumerken, dass
auch bei den sekundédr vorgenommenen Operationen kurze Zeitintervalle zwischen

Unfall und Operationen vorlagen.

Hauptoperateur
Laut Pretell-Mazzini et al. ist die Suprakondyldare Humerusfraktur bei Kindern und Ju-
gendlichen eine hdufige und eine der am schwersten zu therapierenden Fraktur, die je-

dem Chirurgen und Kinderchirurgen in der Notaufnahme begegnen kann [100].
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Deshalb wird nicht nur die richtige Art der Versorgung diskutiert, sondern auch die
Erfahrung des Operateurs.

Diesbeziiglich trifft die Literatur keine eindeutige Aussage.

Eine Analyse der vermeidbaren und unvermeidbaren Komplikationen bei der Fraktur-
behandlung zeigt, dass eine mangelnde Erfahrung der behandelnden Arzte vorliegt

[101]

Die Erfahrung und die Lernkurve in der geschlossenen Reposition und Kirschner-
drahtversorgung nimmt nach Padman et al. einen Einfluss auf das Outcome bei Supra-
kondylaren Humerusfrakturen Typ I und III [102].

AuBlerdem herrscht die Meinung vor, dass die Operationen in einer spezialisierten Kli-
nik stattfinden sollten [73] und Liu et al. empfehlen fiir die ersten fiinfzehn Operatio-
nen einer Suprakondyldren Humerusfraktur einen erfahrenen Kinderchirurgen mit am
Operationstisch zu haben [103].

Im Gegensatz dazu steht die Aussage von Dodds et al.. Sie vergleichen das Outcome
bei Kindern von Operationen der Suprakondyldren Humerusfraktur, die von Kinder-
chirurgen mit Operationen, die von ,,Nicht-Kinderchirurgen* durchgefiihrt wurden.
Die Operationen, die von Kinderchirurgen durchgefiihrt wurden, zeigten lediglich eine
geringe Rate an Verfahrenswechsel auf offene Repositionen und eine inaddquatere
Frakturfixation. Es gibt aber keinen Unterschied im Outcome und klinischen Kompli-
kationen [104]. Dies unterstiitzen Farley et al. [105].

Die eigenen Ergebnisse zeigen keinen Zusammenhang zwischen dem Hauptoperateur
und den Variablen des Outcomes sowie zum Verfahrenswechsel und Dauer der Opera-
tion. Jedoch bleibt wie oben anzumerken, dass ein erfahrener Kinderchirurg immer mit

am OP-Tisch war und nicht dokumentiert war inwieweit dieser eingegriffen hatte.

Schichten der OP und Wochentag
Die eigenen Ergebnisse bei den Suprakondyldren Humerusfrakturen zeigen keinen
Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Operation — Wochentag und Uhrzeit —
und den Variablen des Outcomes.
Daher kann individuell entschieden werden — vor allem unter Beriicksichtigung des

neurovaskuldren Status und den personellen und klinischen Gegebenheiten.
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5.3 Limitierende Faktoren

Das Retrospektive Studiendesign an sich stellt einen limitierenden Faktor dar. Es
mussten des Weiteren aufgrund fehlender Akten und Operationsprotokollen im Vo-

raus einige Patienten ausgeschlossen werden.

Ebenso war es retrospektiv nicht mdglich, eine genauere Klassifikationen der Parame-
ter/Komplikationen, die als Outcome betrachtet wurden, beispielsweise

Schmerzskalen (VAS oder NRS), vorzunehmen.

Eine definitive Aussage liber Langzeitergebnisse war hier aufgrund des begrenzten
Nachbeobachtungszeitraumes nicht moglich. Mittels zukiinftiger Studien kénnten po-

sitive Erwartungen beziiglich der Langzeitergebnisse bestétigt werden.

So zeigten Mayne et al. und Zionts et al. [96, 106], dass bei Suprakondylédren Hume-
rusfrakturen mit einer Riickkehr des Bewegungsumfangs von 90% nach 6 Monaten zu
rechnen ist. Auch Wang et al. [107] zeigen funktionell einen gleichen Bewegungsum-

fang.
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6 Zusammenfassung

Die Variabilitdt von Frakturen bei Kindern und Jugendlichen stellt eine Herausforderung an
eine optimale Versorgung dar. Diese optimale Versorgung kann durch mehrere einflussneh-
mende Faktoren sowohl positiv als auch negativ beeinflusst werden. Die wichtigsten Kriterien
dieser Analyse lagen dabei auf dem Zeitintervall zwischen Unfall und Operation, auf der Art
der operativen Versorgung, der Erfahrung des Hauptoperateurs und des OP Teams sowie
dem Tageszeitpunkt und der Dauer der Operation.

Es wurde eine retrospektive Analyse der Daten von 387 verunfallten Kindern und Jugendli-
chen mit Extremititenfrakturen, die im Zeitraum vom 1. August 2008 bis 31. Dezember 2012
in der Kinderchirurgischen Klinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital operativ versorgt
worden waren, durchgefiihrt. Dabei wurden nur Frakturen des Schidels, der Wirbelsdule und
des Korperstamms nicht mit eingeschlossen. 97 Patienten (25,1%) hatten eine Fraktur des
suprakondylidren Humerus, welche dann noch gesondert betrachtet wurden.

Nach der Rekrutierung der Patientendaten wurde sowohl die rein deskriptive als auch die ana-

lytische Statistik mit Hilfe des Excel- und SPSS-Programmes durchgefiihrt.

Oberarmfrakturen lagen mit 40,6% am hidufigsten vor. Es folgten die Unterarmfrakturen
(28,6%), die Unterschenkelfrakturen (12,7%) und die Oberschenkelfrakturen (4,7%). Die
Frakturen von Hand- und FuBskelett waren anzahlméBig seltener vertreten — Metacarpale-
Frakturen (4,7%), Phalanx-Frakturen (3,1%), Metatarsale-Frakturen (1,3%) und Talus-
Frakturen (0,5%).

Die pathologischen Frakturen waren mit 3,9% vertreten und wurden auch gesondert betrach-
tet.

Die Buben waren mit 249 Fillen (64,3%) und die Maddchen mit 138 Féllen (35,7%) bei einem
Durchschnittsalter von 8,78 Jahren vertreten. Sportunfille (32,2%) und Stiirze, sowohl norma-
le Stiirze mit einer Hohe kleiner 1,5 Meter als auch Stiirze aus gro3er Hohe (33,1%) waren am
hdufigsten die Ursachen fiir diese Frakturen. Es folgten die Unfdlle beim Spielen bzw. auf
dem Spielplatz (18,1%), die Verkehrsunfille (8,5%), die Wintersportunfille (3,9%), die
Schlagereien/Schldge (3,1%) und Verletzung ohne erinnerliches Trauma (1%). Nachdem die
Patienten, auf verschiedene Art und Weise — Verlegung aus einer peripheren Klinik (40,2%),
selbststiandig (33%), durch den Notarzt- (21,6%) bzw. Rettungswagen (4,1%) oder mit dem
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Hubschrauber (1%) — in die Klinik gebracht wurden, konnte zu meist (33,1%) noch am Un-
falltag die Fraktur versorgt werden. Im Durchschnitt wurden die Patienten 3,2 Tage nach dem

Unfallereignis versorgt. Bei 87 Patienten (21,9%) wurde sekundér operiert.

Bei Betrachtung der Operationsdauer konnten aufgrund ungenauer Angaben in den Patienten-
akten nur 382 Fille (von 387 Féllen) miteinbezogen werden. Im Durchschnitt dauerte eine
Operation 60,31 Minuten und wurde im Zeitabschnitt zwischen 07:30 und 16:30 Uhr durch-
gefiihrt und fand an einem Werktag statt.

Ein Oberarzt war als ,,Hauptoperateur am haufigsten (42,3%) vertreten. ZahlenméBig folgten
die ,,Altassistenten (38,5%), die sich mindestens im 4. Ausbildungsjahr befanden, dann die

Fachirzte (12,7%) und zuletzt die ,,Jungassistenten* (6,5%).

In der Mehrheit der Fille (55,6%) wurden die Frakturen geschlossen reponiert und dann eine
Fixation je nach Frakturart- und lokalisation — mit ESIN oder Kirschnerdriahten — vorgenom-
men. 26,9% der Frakturen wurden offen reponiert mit anschlieBender Fixation mittels ESIN,
Kirschnerdrahten, Schrauben oder einer Zuggurtung. Bei 17,6% der Frakturen wurde bereits
re-reponiert — 11,4% waren geschlossen und 6,2% offen re-reponiert.

Die geschlossene Reposition mit anschlieBender Versorgung mittels ESIN erfolgte mit 40,6%
am héufigsten.

Insgesamt (83,2%) wurde am hiufigsten eine Fixation mittels ESIN (30,5%) oder Kirschner-
drdhten (51,9%), gegebenenfalls auch in Kombination durchgefiihrt (0,8%).

Andere Fixationsverfahren, wie eine Versorgung mittels Schraubenosteosynthese (9,7%),
Zuggurtungsosteosynthese (1,3%), Fixateur externe (0,6%) oder andere Kombinationen, wie
zum Beispiel eine offene Reposition und Versorgung mittels Zuggurtung und ESIN oder Fi-
xateur externe waren anzahlméaBig nur in jeweils einem Fall vertreten.

Der Unterschied zwischen geschlossen oder offen reponierten Frakturen bestand im Ergebnis
darin, dass bei den offen reponierten Frakturen, intraoperative Komplikationen (28,8%), wie
eine schwierige Reposition, ein Kompartmentsyndrom oder eine Freilegung von Arterie oder
Nerv, hdufiger zu verzeichnen waren als bei den geschlossen reponierten Frakturen (6,4%).
Beziiglich des spéteren Outcomes (DMS postoperativ, Komplikationen stationdr oder Kom-

plikationen poststationér) macht dies darin allerdings keinen Unterschied mehr.
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Ein Zusammenhang zwischen der Art der Osteosynthese und den Komplikationen stationir
und poststationdr war gegeben. Wobei diese sich bei genauer Betrachtung der Komplikatio-
nen lediglich beziiglich den Wundinfektionen und —heilungsstérungen, welche o6fters nach
offener Reposition vorkommen, unterscheiden.

An komplikationslosen Verldufen insgesamt, sowohl stationdr als auch poststationdr, unter-
scheiden sich im speziellen die ESIN- und die Kirschnerdrahtosteosynthese aber nicht signifi-
kant. Eine erschwerte Mobilisation der unteren Extremitdtenfrakturen war haufiger bei der
ESIN-Versorgung (4 von 201 Fillen) vorhanden als bei der Versorgung mit Kirschner-
drahtosteosynthese (0 von 118 Féllen). Eine DMS Stérung trat wiederum héufiger bei der
Kirschnerdrahtversorgung ( 3von 118 Fiéllen) als bei der ESIN-Versorgung (1 von 201 Fillen)
auf. Eine Wundinfektion und anschlieende antibiotische Therapie trat insgesamt in nur 5
Fillen auf. Eine davon nach geschlossener Reposition und Versorgung mittels ESIN. Vier
Fille nach offener Reposition und Versorgung mittels Kirschnerdrahtosteosynthese. Es trat

keine Osteomyelitis auf.

Der Tageszeitpunkt der Operation und auch der Wochentag selbst machen keinen signifikan-

ten Unterschied im OQutcome aus.

Das Zeitintervall zwischen Unfall und Operation hat keine Auswirkung auf die Komplikatio-
nen intraoperativ, DMS postooperativ, sowie auf die Komplikationen stationédr. Eine Auswir-
kung auf die poststationdren Komplikationen scheint vorhanden zu sein, da Komplikationen
wie Fehlstellungen, vermehrte Schmerzen und Wundinfektionen und —heilungsstorungen

vermehrt im poststationdren Verlauf bei einem Zeitintervall groBer 5 Tagen auftraten.

Die Operationsdauer tiber 90 Minuten scheint einen Zusammenhang zum Outcome zu liefern,
da im poststationdren Verlauf bei einer Dauer {iber 90 Minuten, ebenso im stationidren Verlauf
bei einer Operationsdauer iiber 120 Minuten, weniger komplikationsfreie Verldufe zu ver-

zeichnen sind, als wenn die Operationszeit darunter lag.

Die Analyse hat gezeigt, dass eine Operation, die von einem Assistenten durchgefiihrt und
von einem erfahrenen Kinderchirugen prézise iiberwacht wurde, keinen Nachteil im Outcome

fiir den Patienten ergibt.
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So kann eine Empfehlung, ,,Jungassistenten als Hauptoperateur mit einem erfahrenen Kin-

derchirurgen als ,,Assistent” operieren zu lassen, ausgesprochen werden.

Dies gilt auch nach Analyse der operativ versorgten suprakondyldren Humerusfrakturen.
Obwohl die Operationszeiten der suprakondyldren Humerusfraktur bisweilen eher ldnger sind
(bis zu 330 Minuten), hat dies interessanterweise keinen Einfluss auf das Outcome.

Ebenso spielen der Zeitpunkt, der Wochentag und das Zeitintervall zwischen Unfall und Ope-
ration bei den Operationen der suprakondyldren Humerusfraktur keine Rolle im Zusammen-
hang zum Outcome.

Prinzipiell soll die suprakondyldre Humerusfraktur geschlossen reponiert und dann fixiert
werden. Wenn allerdings offen reponiert werden muss, muss beachtet werden, dass es bei den
offenen Repositionen zu mehr Komplikationen im poststationiren Verlauf (Bewegungs-
einschrinkung, Fehlstellung, Perforation des Osteosynthesematerials, Wundinfektionen)
kommen kann. Es macht allerdings keinen Unterschied, ob zuvor bereits eine geschlossene
Reposition versucht worden war.

Eine anschlieBende Versorgung mittels ESIN oder Kirschnerdrdhten ist prinzipiell mdglich,
da der postoperative Verlauf bei beiden Arten der Versorgung keinen signifikanten Unter-
schied in der Qualitdt der Ergebnisse zeigt.

DMS-Storungen zeigen sich jedoch nur bei der Kirschnerdrahtosteosynthese (3 von 45 Fal-
len). Bei der ESIN-Versorgung traten keine DMS-Stérungen sowie Fehlstellungen poststatio-
nér auf, so dass diese eine probate Option in der Versorgung der suprakondyldren Humerus-

fraktur darstellt.

Resiimierend zeigt sich, dass die Frakturversorgung von Kindern und Jugendlichen gute Er-
fahrung bendtigt, die aber Assistenzérzte unter Mitarbeit erfahrener Kinderchirurgen auch im
Rahmen ihrer Ausbildung dem Curriculum entsprechend erlernen konnen.

Der Zeitpunkt der Operation — Intervall zwischen Unfall und Operation, Uhrzeit oder Wo-
chentag betrachtet — und die Art der Versorgung muss vom verantwortlichen Operateur im-

mer individuell und in Abhéingigkeit der Frakturart und -lokalisation entschieden werden.
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