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1 Einleitung

1.1 Uberblick

Traumatische Epiphysenldsungen sind seltene Verletzungen des heranwachsenden Ske-
letts und werden in der kindertraumatologischen Forschung nicht hdufig untersucht. Die
distale Tibia stellt die haufigste Pradilektionstelle der unteren Extremitét fiir diese Frak-
turentitidt dar und macht dort dennoch nur 2,8% aller Frakturen im Wachstumsalter aus,
beruhend auf einer Studie von Jonasch und Bertel mit 62348 Frakturen auftretend zwi-
schen der Geburt und dem 14. Lebensjahr [35]. Insgesamt machen die Verletzungen der
Epiphysenfugen am oberen Sprunggelenk 10-25% aller Wachstumsfugenverletzungen
aus und sind damit die hdufigsten Verletzungen von Epiphysenfugen eines lasttragenden
Gelenks [69]. Somit handelt es sich um eine nicht oft auftretende Fraktur mit jedoch zum
Teil gravierenden Auswirkungen fiir den jungen Patienten. Die Seltenheit von Epiphy-
senldsungen der distalen Tibia erklért die spérliche Datenlage in der aktuellen Literatur
[46]. Das Risiko des Auftretens von Wachstumsstorungen macht eine systematische Un-

tersuchung dafiir umso wichtiger.

Insgesamt befassen sich aktuelle Studien fast ausschlieBlich mit retrospektiven Patienten-
kollektiven zu diesem Thema, beziehen sich meist nur auf sehr kleine Fallzahlen oder
behandeln kleine Teilbereiche einer multifaktoriellen Thematik [72, 83, 84, 88]. Seel et
al. beschreiben beispielsweise ein retrospektives Kollektiv von 725 Tibiafrakturen im
Wachstumsalter, darunter 129 Epiphyseolysen, in einem Zeitraum von 15 Jahren und be-
ziehen sich dabei hauptsdchlich auf das Dislokationsausmafl nach Reposition. Sie konn-
ten jedoch keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Dislokationsausmaf3 und Be-
handlungsergebnis darstellen [84]. Schurz et al. gelingt es hingegen, den positiven Ein-
fluss einer anatomischen offenen oder geschlossenen Reposition in einem Kollektiv von
376 Patienten aufzuzeigen [83]. Einhergehend bestitigen Podezwa und Mubarak in ihrer
Studie ,,Physeal Fractures oft the Distal Tibia and Fibula® das Risiko eines frithzeitigen
Wachstumsfugenverschlusses bei verbleibenden Fehlstellungen iiber 3mm nach Reposi-
tion, vermutlich durch eingeklemmtes Periost. Ein weiteres entscheidendes Problem ist

die unscharfe, unzureichende Trennung vornehmlich in der amerikanischen Literatur



zwischen der metaphysiren Epiphysenfugenldsung und den epiphyséren Epiphysenfrak-
turen [45, 46, 80].

Aus den genannten Griinden erschien eine prospektive Erfassung von Inzidenz, Behand-
lungsstrategien und Outcome in Bezug auf die Entwicklung posttraumatischer Wachs-

tumsstorungen und ihrer Folgen mehr als sinnvoll zu sein.

1.2 Wachstumsphysiologie der distalen Tibia

Das Wachstum der Rohrenknochen setzt sich zusammen aus einem Léngen- und einem
Dickenwachstum. Besondere Bedeutung fiir das Versténdnis der Epiphyseolysen hat ins-
besondere das Lingenwachstum, worauf im Folgenden néher eingegangen wird. Dieses
wird durch die Wachstumsfuge (Physis) iibernommen und besteht hauptséchlich aus zwei
Anteilen, einem epiphysédren Anteil mit Proliferationstendenz (germinativer Anteil) und
einem metaphysédren Anteil ohne Proliferationstendenz. Im epiphyséren Teil {iberwiegt
der Matrixanteil und im metaphysiren Teil hingegen der Zellanteil. Die Knorpelzellen
entwickeln sich iiber verschiedene Zwischenstufen zu aufgeblasenen Knorpelzellen.

Durch Mineralisationsvorgédnge wird die sie umgebende Matrix endgiiltig umgebaut und

ossifiziert [95].
m Metaphyse
metaphysdrer Teil der
————— Physe
epiphysarer Teil der
AL
/ Epiphyse

Abbildung 1: Aufbau einer Epiphysenfuge [95]




Die Blutversorgung der Region der Wachstumsfugen findet durch gesonderte GeféB3sys-
teme statt. Es gibt ein meta- und ein epiphysdres GefaBBsystem. Zusitzlich besteht eine
perichondrale/periostale Blutversorgung. Die Epiphysenfuge wird vom Perichondrium
umgeben und wird selbst nicht durch Gefdlle durchdrungen. Hieriiber scheinen ein epi-

physirer und ein metaphysérer Kreislauf kommunizieren zu kdnnen [37, 95] (Abbildung

).

EpiphysengefaBe

Perichondrale/ periostale
GefédBe

MetaphysengefaBe

Abbildung 2: Schema Gefiflversorgung im Bereich der Wachstumsfuge nach Seifert [37]

Lyseverletzungen vom Typ I und II nach Salter und Harris beeintrachtigen die germina-
tive Zone der knorpeligen Wachstumsfuge nicht. In seltenen Féllen kann es bei starker
Dislokation zu Schiden der GefdBe im Epiphsenbereich oder zu mechanischer Schédi-
gung der germinativen Zone kommen [24, 37] (Abbildung 2), wodurch Knochenmarks-
zellen, Osteoblasten und -klasten aus der Epiphyse in die frakturierten vertikalen Septen
eindringen [98]. Bei Epiphysenfrakturen vom Typ III und I'V nach Salter und Harris hin-
gegen kommt es regelhaft zu epiphysidren Gefilverletzungen [24] und damit einem er-

hohten Risiko fiir die Entstehung von Wachstumsstérungen.



Klassifikation

Salter | Il ] v v

Aitken - 1 2 3 -

van Laer Schaftfraktur Gelenkverletzung
Lyseverletzungen Epiphysenfrakiuren

Abbildung 3: Einteilung der Verletzungstypen nach unterschiedlichen Autoren [37]

Das Patientenalter beziechungsweise das verbleibende Restwachstum scheinen in Hinsicht
auf die Entstehung von Wachstumsstorungen eine entscheidende Rolle zu spielen [31].
Beals beschreibt bereits 1990 bei Traumata des pramaturen Knochens den friithzeitigen
Fugenverschluss mit geringgradiger Verkiirzung nach passagerem Langenzuwachs [5] in
Abhiangigkeit vom Alter. Auf diesen und weiteren Grundlagen [3, 36] konnten Hasler
und van Laer eine grobe Regel beziiglich der stimulativen Wachstumsstérungen erstellen
nach, welcher Kinder unter dem 10. Lebensjahr eher zu einer Verlingerung (Funktions-
steigerung mit passagerer Lingenzunahme) und nach dem 10. Lebensjahr eher zu einer
Verkiirzung (vorzeitiges Ausreifen der Fuge) der betroffenen Extremitét tendieren [29].
Stimulative Wachstumsstorungen entstehen durch eine Aktivititssteigerung der beteilig-
ten Epiphysenfugen, welche durch eine lokale Hyperdmie und die Ausschiittung von
Wachstumsfaktoren begleitet werden [5, 42]. Fugenstimulationen sind auf die Dauer der
Umbauvorginge und Frakturkonsolidation begrenzt, wihrend die Hemmung einer Fuge
erst mit dem Verschluss derselben sistiert. Die Auswirkung der Stimulation hingt dem-

zufolge vom Alter des Patienten und der Dauer der gesteigerten Aktivitét ab [29].



1.3 Korrekturpotential der distalen Tibia

Das Wachstumspotential des heranreifenden kindlichen Skelettes ist sehr dynamisch und
erlaubt es, im Gegensatz zum Skelett des Erwachsenen, spontane Korrekturen in den Be-
handlungsplan der Frakturen im Kindesalter mit einzubeziehen. Dabei ist das Korrektur-
potential vom Alter des Patienten, von der Lokalisation der Fraktur - diaphysér oder me-
taphysér - und von der Relevanz der angrenzenden epiphysdren Fugen fiir das Langen-
wachstum abhéngig [76]. Damit variiert auch das Korrekturpotential der frakturierten
Extremitdten vom Wachstumsanteil der ndchstgelegenen Fuge. Funktionelle Belastung
durch die umgebende Muskulatur, die Fraktur umgebenden Gelenke und die statische

Belastung spielen in nicht unerheblichem Ausmal eine wichtige Rolle [95].

Die proximale und distale Epiphysenfuge sind in unterschiedlichem Mafle am Léngen-
wachstum des einzelnen Knochens beteiligt (Exzentrizitét) [62] und die Wachstumsprog-
nose kndcherner Extremititenverletzungen weist erhebliche Unterschiede zwischen obe-
rer und unterer Extremitét auf. Generell ist die Exzentrizitit an der oberen Extremitét
ausgeprigter als an der unteren. Hochprozentig wachsende Fugen verschlieBen sich deut-
lich spéter als die niedrigprozentig wachsenden Fugen. Achsabweichungen mit engerer
Beziehung zu hochprozentig wachsenden Fugen werden dementsprechend besser korri-
giert [95]. Die proximale Fuge der Tibia tragt ca. 55% und der distale ca. 45% zum Léan-
genwachstum des Schienbeines bei. Demzufolge tragen distale und proximale Tibia in
anndhernd gleichen Anteilen zum Langenwachstum des Knochens bei. In starken Wachs-
tumsphasen der kindlichen Entwicklung trigt allein die distale Fuge der Tibia bis zu 6mm

pro Jahr zum Lingenwachstum bei [49].

Achsabweichungen und Seit-zu-Seit-Verschiebungen werden durch periostalen Anbau
auf der Seite des groBeren Drucks und endostalen Abbau auf der Zugseite korrigiert. Dies
funktioniert in der Hauptbewegungsebene oder Sagittalebene bei den Ante- und Rekur-
vationsfehlern grundsétzlich besser als in der Frontalebene; bei den Varus- und Valgus-
fehlern und an belasteten Extremitéten laut Schmittenbecher und Menzel mehr als an un-
belasteten [76]. Ergénzend richten sich angrenzende Epiphysenfugen durch asymmetri-
sches Wachstum senkrecht zur Belastungsebene aus und unterstiitzen damit gezielt die
diametaphysdre Korrektur [76, 95]. Hieraus ergeben sich altersspezifische Korrektur-
grenzen, welche durch das verfiigbare Restwachstum in Abhingigkeit des Skelettreifezu-

standes entstehen. Hier sind fiir die distale Tibia laut van Laer und Kraus bis zum 10.



Lebensjahr Achsabweichungen in der Frontal- und auch Sagittalebene bis zu 10° tolera-
bel, ebenso wie Seit-zu-Seit-Verschiebungen bis zu einem Viertel der Schaftbreite [95].
Schaftfrakturen sind sdmtliche Frakturen, die die Gelenkfldche nicht tangieren, sondern
aullerhalb des eigentlichen Gelenkbereichs liegen. Diese unterstehen anderen diagnosti-
schen und therapeutischen Prinzipien als die Gelenkfrakturen. Epiphysenlosungen mit
und ohne metaphysiren Keil sind die periphersten metaphysaren Schaftfrakturen und sind
so als Fugenschaftfrakturen aufzufassen [95]. Fehlstellungen nach solchen Fugenschaft-
frakturen mit und ohne metaphysaren Keil in der Frontal- und Sagittalebene der distalen
Tibia sollten daher jenseits des 10. Lebensjahres laut géngiger Literatur nicht mehr be-

lassen werden.

Téger et al. sprechen in einem 2009 erschienenem Bericht aus ,,Der Unfallchirurg® sogar
von tolerablen Dislokationen von bis zu 30° bei unter Zehnjihrigen. Rotationsfehlstel-
lungen werden prinzipiell durch physiologische Vorgénge nicht oder nur in geringem
Ausmal korrigiert und sind demnach nicht zu akzeptieren und bediirfen einer sehr ge-

nauen Korrektur [90].

1.4 Klassifikation der Frakturen der distalen Tibia

Frakturen im Wachstumsalter sind nicht mit denen Erwachsener gleichzusetzen und be-
diirfen einer differenzierteren Betrachtungsweise. Im Kindesalter fithren diese bei dhnli-
chem Frakturmechanismus wie im Erwachsenenalter zu einem unterschiedlichen Verlet-
zungsmuster und sind in vollstdndige und unvollstdndige Briiche, stabile und instabile
sowie in Schaft- und Gelenkfrakturen aufzuteilen. Der vollstindige Bruch entspricht dem
des Erwachsenen mit Unterbrechung der Kontinuitét von Knochen und Periost. Daneben
gibt es beim Kind subperiostale Stauchungsfrakturen, Griinholzfrakturen, Fissuren oder
Infraktionen und sogenannte ,,bowing fractures* (plastische Verformung des Knochens
ohne sichtbare Durchtrennung des Knochens), welche als stabil zu werten sind. Vollstdn-
dige Schaftfrakturen gelten als instabil. Die metaphysdre Stauchungsfraktur ist fiir das
Kleinkind charakteristisch. Die Ubergangsfraktur (Two- und Triplane-Frakturen) bei par-
tiell verknocherter Epiphysenfuge sind hingegen ein Charakteristikum des Jugendlichen
[76]. Gemeinsam mit den Ubergangsfrakturen nach Beginn des physiologischen Ver-
schlusses der Fuge stellt die Epiphysenfraktur im Kindes- und Jugendalter das Korrelat

zu den malleoldren Verletzungen des Erwachsenenalters dar [100].



Abbildung 4: 11-jiriger Junge; schwer dislozierte Epiphyseolyse SH I
mit begleitender Fibulaschaftfraktur

Die Diaphyse der langen Rohrenknochen wird formal durch das Gebiet zwischen Epi-
und Metaphyse begrenzt und Fugenschaftfrakturen sind die haufigsten Verletzungen der
distalen Tibia im Wachstumsalter [95]. Eine Klassifizierung der distalen Tibiafrakturen
im Wachstumsalter ist daher ebenso wichtig wie notwendig zur differenzierten Darstel-
lung und deren Versténdnis. Diese unterscheidet meist zwischen Epiphysenldsungen mit
oder ohne metaphysirem Keil und steht im Gegensatz zu den epiphyséren Frakturen mit
Gelenkbeteiligung sowie eventuell einem zusdtzlichen metaphyséren Keil, welcher ent-
sprechend alle Knochenschichten betreffen wiirde. Die géngigste Einteilung wurde 1963
von Salter und Harris (SH) eingefiihrt und hat sich bis heute etabliert [75]. In dieser fassen
sie die Frakturklassifikationen von Poland (Typen 1-3), Bergenfeldt (Typen 1-5) und Ait-
ken (Typen 1-3) zusammen. SH V entspricht hingegen der Klassifikation Typ 4 von
Brashear [7]. Die als ,,Crush* bezeichnete Fraktur wurde erst im Nachhinein hinzugefiigt
und ldsst sich wissenschaftlich derzeit nicht untermauern [44]. Viele Autoren haben ihre
Enttduschung iiber die nur schwache prognostische Aussagekraft der Salter-Harris-Klas-
sifikation bekundet [64]. Andererseits hat sie weltweite Akzeptanz gefunden und stellt

noch immer die verbreitetste Einteilung von Epiphysenldsungen und Epiphysenfrakturen



dar. [9, 74, 75] Nach dieser Klassifikation handelt es sich bei einer SH I um eine Fugen-
senldsung ohne metaphyséren Keil, bei einer SH II um eine Fugenldsung mit metaphysé-
rem Keil. Gemeinsam lassen sich die Salter-Harris I und II-Fraktur unter dem Begriff der
,» Wachstumsfugenlosungen* zusammenfassen und sind daher fiir diese Studie hauptséch-

lich relevant. Die folgenden Typen nach Salter und Harris konnen dem Schema in Abbil-

dung 3 (siehe oben) entnommen werden.

Abbildung 5: 13-jidhriger Junge; schwer dislozierte Epiphyseolyse mit metaphysirem Keil SH II mit begleiten-
der Fibulaschaftfraktur

Zur weiteren Optimierung der Behandlung von Kindern und Jugendlichen wurde durch
LiLa - Licht und Lachen fiir kranke Kinder — Effizienz in der Medizin e.V. - eine kind-
gerechte Klassifikation unter Beriicksichtigung der Besonderheiten kindlicher Frakturen
im Wachstumsalter entwickelt. LiLa arbeit gemeinsam mit dem ,,Institut fiir evaluative
Forschung in orthopadischer Chirurgie der Universitit Bern* (IEFO) an einer Aufschliis-
selung mit dem Ziel, die einheitliche Grundversorgung der jungen Patienten zwischen
Allgemein-, Kinder-, Unfallchirurgen, Orthopdden und Pidiatern zu gewéhrleisten [38,
39, 82]. Dabei erhilt die fiir uns interessante SH I - und SH II - Fraktur die Kodierung
4.3.S1. Diese schliisselt sich folgendermallen auf: 4 = Tibia (1. Stelle), Lokalisation im
Skelett/betroffener langer Rohrenknochen; 3 = distales Segment, Lokalisation (Segment)



im Knochen/von proximal nach distal (2. Stelle); S = Schaft, Unterscheidung von Gelenk
und Schaft (Epiphysenfrakturen = Gelenkfrakturen und Epiphysenlosungen/metaphysére
Frakturen = Schaftfrakturen; 3. Stelle); 1 = Epiphysenldsungen bei offenen Fugen (ent-
spricht Salter-Harris I- und II-Frakturen), Morphologie der Schaft- und Gelenkfrakturen
(4. Stelle) und die 5. Stelle wiirde sich auf das Dislokationsausmal} beziehen (5. Stelle)
[94].

1. Stelle 2. Stelle 3. Stelle 4. Stelle 5. Stelle 6. Stelle
Lokalisation | Lokalisation | Morphologie: | Spezifizierungen | Dislokationsausmass: | (Ausnahme)
im Skelett: | im Knochen | - Gelenk (a) Morphologie: - undisloziert (0) paariger Knochen
(1-4) (Segment): | - Schaft (s) - Gelenk (1-5) - tolerabel (7) nicht tragend
(1-3) - Schaft (1-5) - nicht tolerabel (2) - Ulna (U)
- Fibula (F)

- bei paarigen Knochen wird jeweils der haupttragende Knochen
klassifiziert: Radius oder Tibia

- soll der Gegenknochen klassifiziert werden, so wird an 6. Stelle das U
bzw. das F eingefiigt (siehe Gelenkfrakturen Olekranon)

- die Metaphyse wird mit dem Quadrat iiber der zugehérigen Fuge
definiert (Zirkelschlag von den Ecken der Epiphysenfuge aus)

X 4

|

Gelenkverletzungen die statistisch nicht ins Gewicht fallen, werden an der

jeweiligen Lokalisation mit 5= andere klassifiziert (proximaler Humerus,

proximaler und distaler Radius, proximale und distale Ulna und proximales
a Femur)

Abbildung 6: LiLa-Klassifikation fiir Frakturen der langen Rohrenknochen im Wachstumsalter [94]

Abschlielend sei noch kurz die ,, AO-Klassifikation fiir Frakturen im Wachstumsal-
ter* (PCCF, ,,Pediatric Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures®) der ,,pe-
diatric expert group* (PAEG) der AO International genannt [87], welche parallel mit der
Lila-Klassifikation entstand [39]. Knochen- und Segmentkodierung wurden aus der Er-
wachsenenklassifikation entnommen. Hier erhalten die fiir diese Arbeit wichtigen e-
piphyséren Frakturen die Kodierungen E/1 bis E/4, wobei E/1 und -2 analog mit SH [ und

-II-Verletzungen verwendet werden und so keinen zusétzlichen Informationsgehalt



beinhalten [76]. Beide Klassifikationen beruhen auf dem Prinzip der 1987 fiir Erwach-
sene verdffentlichten Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO) [39]. Eine weitere Klassifikation nach Dias und Tachdijan [18], welche Frakturen

nach ihrem Verletzungsmechanismus einteilt, hat sich in der Klinik nicht durchgesetzt.

Schneidmiiller et al. beschreiben in einer retrospektiven Studie zwischen 1995 und 2005
von 621 Fillen der Unfallkasse Hessen (distale Tibiafrakturen bei Kindern bis einschliel3-
lich des 13. Lebensjahres) die grofle Bedeutung einer exakten Diagnosestellung im Kin-
desalter. In weniger als einem Drittel der Fille wurde eine kinderspezifische Diagnose
gestellt. Hier handelt es sich um Diagnosen, welche hinsichtlich ihrer Beschreibung nach-
vollziehbar oder mittels einer vorhandenen Klassifikation fiir epiphysennahe Frakturen
im Kindesalter dokumentiert waren. Weiterhin machen sie iiber das mogliche Auftreten
posttraumatischer Wachstumsstorungen aufmerksam, welche Achsfehler und Léngendif-
ferenzen bedingen konnen, und pladieren daher fiir eine verldssliche Dokumentation mit
einheitlicher Frakturklassifikation als Basis fiir eine alters- und verletzungsspezifische

Therapie [79].

1.5 Epidemiologie der Fugenlosungen der distalen Tibia

Die Inzidenz der Frakturen mit Wachstumsfugenverletzungen liegt unter allen Frakturen
bei ca. 4-5% [77, 81, 100]. Darunter entfallen ca. 10-15% auf die distale Tibia [50, 51,
95]. Wachstumsfugenlosungen bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr kommen laut einer
retrospektiven Untersuchung von Bertel und Jonasch mit 62348 Frakturen im Wachs-
tumsalter zu tiber 20% vor. Betroffen sind hauptsdchlich Daumen und Phalangen der Fin-

ger (9,1%), der distale Radius (8,7%) und die distale Tibia (2,8%) [35].

Epiphysenlosungen der distalen Tibia sind tibliche Frakturen im Alter zwischen 10 und
15 Jahren bei Jungen und Médchen [68]. Dabei scheinen mannliche Patienten mit 64%
hiufiger betroffen zu sein als die weiblichen mit 34% [83]. Der Verletzungsgipfel der
Verletzungen hingegen liegt bei 11-12 Jahren [4, 12, 15, 72]. Andere Studien hingegen
postulieren, dass 76% der Wachstumsfugenldsungen nach dem 11. Lebensjahr auftau-
chen [67] oder berichten nicht iiber jlingere Patientenkollektive [43, 60]. Das Durch-
schnittsalter fiir Salter-Harris-I-Frakturen soll ein bis zwei Jahre niedriger als fiir Salter-

Harris-11-Frakturen sein [12, 67, 88]. Reine Epiphysenlosungen (SH I) scheinen dabei
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einen geringeren Anteil als Epiphysenldsungen mit metaphysdrem Keil (SH II) zu haben

[33]. Dies konnte in weiteren Studien gleicherweise gezeigt werden [68, 84].

Ursdchlich werden meist Traumata angegeben, welche durch Spriinge bzw. Stiirze und
Sportunfille entstehen. Die saubere Trennung zwischen Epiphyseolysen und —frakturen
findet meist jedoch nicht statt [52, 84]. Die Supinations- und Abduktionstraumata haben
hier jedoch die iiberwiegenden Anteile [15, 72]. Nach Dias und Tachdjian treten Epiphy-
seolysen nach bestimmten Krafteinwirkungen im Besonderen auf: Supination - externer

Rotation, Supination - Plantarflexion und Pronation - Eversion - externer Rotation [18]

1.6 Diagnostik der Fugenlésungen

Die klinische Untersuchung sowie eine detaillierte Anamnese beziiglich Unfallmechanis-
mus und Schmerzcharakter ist unverzichtbar. Generell schlie3t sich der klinischen Unter-
suchung bei Verdacht auf Epiphysenlosung eine Rontgenaufnahme des oberen Sprung-
gelenkes in zwei Ebenen, anterior-posterior in 10-20° Innenrotation und lateral, an [59,
66, 71]. Diese sind in der Regel ausreichend und stellen fiir Erkennung und Beurteilung
knocherner Verletzungen der distalen Tibia des wachsenden Skelettes, und somit offenen
Wachstumsfugen, die Diagnostik der Wahl dar. Sollte die konventionelle Rontgenauf-
nahme inkonklusiv oder der Patient in einem Alter mit sich bereits schlieBenden Wachs-
tumsfugen sein, was den Verdacht einer Ubergangsfraktur nahelegt, so sind CT-Bilder
im Einzelfall gerechtfertigt [90]. Auf eine Rontgenaufnahme zum Vergleich der Gegen-
seite ist zu verzichten [95]. Andererseits erhilt die Magnetresonanztomografie in der Di-
agnostik zunehmend Bedeutung, da keine zusitzliche Strahlenexposition fiir den jungen
Patienten entsteht und neben der Verletzung der Wachstumsfuge hervorragend Knor-
pelldsionen, ligamentére Strukturen und Weichteile zu beurteilen sind [34, 85]. Moritz et
al. schldgt aufgrund vergleichbarer Ergebnisse von MRT und CT vor, komplett auf die

Computertomografie im Kindesalter zu verzichten [57].

AbschlieBend sollte noch die Bedeutung einer korrekten Diagnosestellung betont werden,
welche insbesondere von erfahrenen Klinikern ibernommen werden sollte. Die prézise
Klassifikation nimmt direkt Einfluss auf Therapie und Prognose des jungen Patienten [79,

82, 86].
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1.7 Therapieempfehlungen

Die distale Tibia stellt, wie bereits erwéhnt, die hdufigste Lokalisation fiir Fugenschaft-
frakturen mit und ohne metaphysiren Keil der unteren Extremitét dar. Diese konnen mit
und ohne begleitende Fibulafraktur auftreten. Weiterhin lassen sich die Frakturen in

disloziert und nicht-disloziert unterscheiden.

Schwer dislozierte SH I- und II-Epiphyseolysen sollten idealerweise noch am Unfallort
unter intravendser Analgesie reponiert werden, um weitere Schaden an den Weichteilen
zu verhindern und anschlieBend in Luftkammer- oder Vakuumschiene bis zur endgiiltigen
Versorgung ruhiggestellt werden [69]. Spétestens im Krankenhaus muss eine Reposition
vorgenommen werden, bevor diese durch ein zunehmendes Himatom und eine voran-
schreitende Schwellung erschwert wird. Die Reposition findet auch hier in starker Sedie-
rung oder Allgemeinanésthesie statt [41]. Je geringer die Anzahl der Repositionsversu-
che, desto geringer das Auftreten von Wachstumsstdrungen [10]. Uber das akzeptable
Ausmal der Dislokation gibt es keine genauen Aussagen. Ab einem verbleibenden Dislo-
kationsausmal} von liber zwei mm oder drei mm wird in der Regel zur offenen Reposition
geraten [26, 52, 68, 69]. Der verbleibende Spalt scheint meist durch interponiertes Periost
oder dem vorderen Gefid3-/Nervenbiindel verursacht zu sein [35, 69, 91]. Ist aus Stabili-
tatsgriinden eine Fixierung erforderlich, kann diese mittels retrograd eingebrachter ge-
kreuzter Kirschnerdrdhte oder in seltenen Fillen bei SH II-Frakturen einer zum Epiphy-
senspalt parallel eingebrachten, den metaphysiren Keil komprimierenden Zugschraube
erreicht werden [43, 49, 52, 68, 69]. Perkutane Bohrdridhte werden nach 4, spitestens
nach 6 Wochen entfernt. Subkutan versenkte Bohrdrahte konnen bei Bedarf auch etwas
langer verbleiben [37]. Die Prognose scheint direkt abhingig von der Genauigkeit der

anatomischen Reduktion des Bruchspaltes zu sein [4, 43].

Die konservative Behandlung findet in der Regel in einer Unterschenkelgipsschiene statt,
welche nach Abnahme der Schwellung am 4. Tag zirkuldr geschlossen wird. Eine radio-
logische Stellungskontrolle sollte am 8. Tag nach Gipsanlage stattfinden, um eine sekun-
dére Dislokation auszuschlieBen. Die Ruhigstellung ohne Belastung erfolgt fiir 3-4 Wo-
chen [23, 68, 69, 95]. Zeigt die gipsfreie Rontgenkontrolle dann eine gute periostale Ab-
stiitzung, kann langsam aufbelastet und mit kréftigendem Training begonnen werden
[95]. Allerdings bergen nicht dislozierte und spontan reponierte Epiphysenlosungen ohne

metaphysdren Keil die Gefahr, leicht iibersechen zu werden, bei dem auch das
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vergleichende Rontgenbild in zwei Ebenen keinen Aufschluss bringen kann [62, 89, 95].
Daher sollten im Rontgen unauffillige Patienten, bei denen supramalleoldre Schwellun-
gen und Schmerzen bestehen, primdr im Unterschenkelgips behandelt und sekundér di-
agnostiziert werden [95]. Eine MRT-Untersuchung scheint in entsprechenden Fillen
sinnvoll zu sein. In die konservative Behandlung der Fugenschaftfrakturen sollte die unter
1.3 (Korrekturpotential der distalen Tibia) genannte tolerable Dislokation in Abhéngig-
keit vom Skelettreifezustand und in Riicksprache mit den Eltern einflieBen. Tdger et al.
sprechen diesbeziiglich in einem 2009 erschienenem Bericht aus ,,Der Unfallchirurg® so-
gar von tolerablen Dislokationen von bis zu 30° bei unter Zehnjdhrigen im Gegensatz zu
van Laer und Kraus mit bis zu 10° [90, 95]. Rotationsfehlstellungen werden prinzipiell
durch physiologische Vorgédnge nicht oder nur in geringem Ausmal korrigiert und sind

demnach nicht zu akzeptieren und bediirfen einer sehr genauen Korrektur [90].

Nachuntersuchungen sollten nach initialer Konsolidierung regelméBig iiber einen Zeit-
raum von zwei Jahren vorgenommen werden, um Wachstumsstérungen moglichst friih

zu entdecken und diesen entgegenwirken zu konnen [33].

1.8 Belassene Achsabweichungen und Wachstumsstérungen

Prinzipiell lassen sich die Komplikationen nach Epiphyseolysen in Friih- und Spétkom-
plikationen unterteilen. Infekt, Wundheilungsstdrungen, GefaB3- und Nervenschéden zéh-
len zu den Frithkomplikationen und unterscheiden sich nicht von denen herkdmmlicher
Frakturen. In seltenen Féllen kann es zu Begleitverletzungen, wie einem Kompartment-
syndrom, kommen [100] oder Félle von Extensor-Retinaculum-Syndromen wurden bei
Patienten mit distalen Tibiafrakturen durch Kompression nervaler Strukturen und Sehnen

bei longitudinaler anteriorer Schaftverschiebung beschrieben [58].

Spatkomplikationen scheinen von vielen Faktoren abzuhdngen und lassen sich in hem-
mende und stimulative Wachstumsstdrungen und eventuell daraus hervorgehende Achs-
abweichungen (partielle Konsolidierungsstorung bei Valgus- oder Varusbiegungsbrii-
chen) unterteilen. Die Dauer von Wachstumsstorungen ist unterschiedlich: stimulative
Wachstumsstorungen (siehe Kapitel 1.2) sind im Gegensatz zu hemmenden und deren

Folgen zeitlich immer relativ eng begrenzt und sistieren bis zum Wachstumsabschluss.
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Hemmende Wachstumsstorungen entstehen durch vorzeitigen vollstindigen oder partiel-
len Verschluss der Epiphysenfuge. Nach Schiadigung des gesamten epiphysiren Ge-
faBsystems kann es zu einem kompletten Verschluss der Epiphsenfuge - z.B. nach schwe-
ren Weichteil- oder Quetsch-, aber auch nach metaphysiren Verletzungen - kommen.
Daraus resultiert der Untergang des kompletten Fugenknorpels und eine vorzeitige Ver-
kndcherung der gesamten Fuge fiihrt zu einer Verkiirzung des betroffenen Skelettab-
schnitts [29, 95]. Diese lassen sich therapeutisch nicht beeinflussen [95, 99]. Der partielle
vorzeitige Wachstumsfugenverschluss ist eine typische Verletzung der unteren Extremi-
taten [95] und nach Epiphysenlosungen wie auch -frakturen prinzipiell mdglich. Durch
das knocherne Auffiillen der fugenkreuzenden oder -tangierenden Verletzung kommt es
zur Ausbildung einer Briicke, welche in diesem Bereich zu einem Sistieren des Wachs-
tums mit Abweichungen in der Frontal- oder Sagittalebene fiihren kann [49, 91, 95]. Ab-
héngig vom AusmaR der Briicke kann das Wachstum an dieser Stelle sistieren und zu
zunehmendem Fehlwachstum fiihren oder durch die Wachstumsschubkréfte wieder ge-
sprengt werden [14]. AbschlieBend sei noch die von Brashear beschriebene Crush-Ver-
letzung genannt, welche nachtraglich der Klassifikation als SH V beigefiigt wurde [7].
Hier soll es zu einer Zerstorung von Teilen oder der gesamten Wachstumsfuge durch
hohe Kompressionskriafte kommen [21]. Dieser Mechanismus wird jedoch kontrovers
diskutiert [94] und weniger eine Quetschung der Epiphysenfuge als eine posttraumatische
Durchblutungsstérung im Fugenbereich (anteilig oder komplette) angenommen, welche
eine Wachstumsfugenschddigung mit nachfolgender Ausbildung einer Knochenbriicke

nach sich zieht [54, 96].

Die hemmenden Wachstumsstorungen sind fakultativ. Je ndher eine kndcherne Lésion
der Epiphysenfuge und damit einem Gelenk liegt (vor allem an den unteren Extremité-
ten), umso héufiger tritt sie auf. Die Wachstumsstérung des vorzeitigen partiellen Ver-
schlusses mit konsekutivem Fehlwachstum ist grundsatzlich nach allen Fugen tangieren-
den metaphysédren Frakturen moglich und somit auch als Komplikation zu erwarten [6,
16, 19, 28, 49, 61, 72, 73, 91-93]. Laut Jungbluth et al. beeintrachtigen Epiphysenfugen-
verletzungen des Typs SH I und -II die germinative Zone (Wachstumszone) der knorpe-
ligen Wachstumsfuge nicht und fiihren deshalb regelhaft nicht zu Wachstumsstérungen
[37]. Es kann generell nur zu Wachstumsstérungen und Achsabweichungen bei noch

nicht geschlossenen Wachstumsfugen kommen und das Auftreten solcher hingt so von
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Skelettreifezustand des Patienten zum Unfallzeitpunkt ab. Entsprechend haben Wachs-

tumsstorungen bei fast ausgereiften Fugen keine relevanten Folgen mehr [95].

Die Literatur beschreibt sehr inhomogene Angaben von Komplikationen bei Epiphy-
senfugenlosungen. Dabei gilt es, hemmende und stimulative Wachstumsstérungen von
belassenen Abweichungen in der Achsenebene zu differenzieren. Angaben in Fachbii-
chern variieren von 5 bis 35% [77, 78, 95, 100], wie es in élteren Publikationen dhnlich
bestitigt wurde [12, 20, 43, 88]. Eine Umfrage mit 62 kindertraumatologisch tétigen All-
gemeinchirurgen, Unfallchirurgen, Kinderchirurgen, Orthopdden und Kinderorthopéden
zur Einschétzung des allgemeinen Risikos der Entwicklung einer Wachstumsstdrung aus
der klinischen Erfahrung der Befragten wurde zu einem Grofteil sogar auf unter 10%
geschitzt. Insgesamt schitzten Kinderchirurgen das Risiko einer moglichen Wachstums-
storung geringer ein als ihre nicht-kinderchirurgischen Kollegen. [47]. Neuere Veroffent-
lichungen sprechen meist von hemmenden Wachstumsstérungen und berichten von die-
sen in sehr unterschiedlichem AusmaR. Podeszwa und Mubarak beschreiben einen friih-
zeitigen Wachstumsarrest bei SH I und-II-Frakturen zwischen 2-39,6% und machen dafiir
die Verletzung der germinalen Zone verantwortlich [68]. Rohmiller et al schildern eben-
falls Werte von 39,6% und zeigen einen Zusammenhang mit dem Unfallmechanismus
auf [72]. Wohingegen Leary et al in einer Studie mit 124 Patienten nur in 12,1% Wachs-
tumsstorungen beobachten konnten, jedoch davon 2/, bei SH-II-Frakturen [52]. Lalonde
und Letts beschreiben in einer radiologischen retrospektiven Studie zu einem nur zwolf
Patienten groBen Kollektiv zwei Patienten mit Beinldngendifferenzen von 2,3cm und
2,5cm sowie vier Patienten mit Achsabweichungen von 5° und mehr [49]. Berson et al
postulieren, dass Achsabweichungen desto hdufiger sind je spéter der Wachstumsarrest

auftritt [6].

Hohe Risikofaktoren fiir das Entstehen von Wachstumsstorungen sollen laut Podeszwa
und Mubarak Hochenergieverletzungen, eine erheblich dislozierte Fraktur, Unfallmecha-
nismus und multiple geschlossene Reponierungsversuche sein. Ein weiterer Faktor
scheint bei Salter-Harris-I und -II-Frakturen eine Dislozierung von iiber 3mm durch Ein-
klemmung von Periost im Frakturspalt nach geschlossenen Reponierungsversuchen zu

sein.
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Der Dine Al-Aubaidi beschreibt in seinem Artikel ,,Valgus Deformity after distal fibular
fracture einen Einzelfall einer 10-jéhrigen Patientin mit einer symptomatischen Valgus-
deformitét nach guten Operationsergebnissen nach einer Salter-Harris-1I-Fraktur. Zuvor
beschreibt er die Salter-Harris-11-Fraktur mit begleitender Griinholzfraktur der Fibula als
die hiufigste Fraktur der distalen Tibia [2].

Diese inhomogenen Ergebnisse hinsichtlich der Entstehung von posttraumatischen
Wachstumsstorungen nach Epiphyseolysen der distalen Tibia und die unscharfe Tren-
nung zwischen Epiphyseolysen (SH-I und II-Frakturen) und Epiphysenfrakturen (SH-III
und IV-Frakturen) beziiglich gerade dieser posttraumatischen Deformititen machen eine

differenzierte Betrachtung unerlésslich.

1.9 Zielsetzung der Arbeit

Das Hauptaugenmerk dieser Arbeit liegt auf der Auswertung einer prospektiven multi-
zentrischen Erfassung von Inzidenz, Behandlungsstrategien und -ergebnissen von kindli-
chen Epiphysenldsungen mit und ohne metaphysirem Keil. Ein weiterer besonderer
Schwerpunkt liegt dabei auf der Entwicklung posttraumatischer, hemmender und stimu-

lativer Wachstumsstérungen und deren Folgen.

Aktuelle Studien berichten von unzufrieden stellenden Ergebnissen oder mit Komplika-
tionen behafteten Verldufen nach Epiphysenlosungen. Hier werden teilweise Inzidenzen
von 36-39% aufgezeigt [4, 72]. Die Gefahr scheint von verschiedenen Faktoren wie dem
Alter des jungen Patienten, dem Verletzungsmechanismus [15, 72], der priméren Dislo-
kation [11] und dem Repositionsergebnis [4, 72, 88] abzuhdngen. Das Problem dieser
Untersuchungen liegt jedoch in der ausbleibenden Differenzierung zwischen den Folgen
belassener Achsabweichungen auf der einen Seite und den Folgen tatsachlicher posttrau-

matischer Wachstumsstorungen andererseits [45].

Auf dem Boden dieser Informationen haben sich folgende Fragestellungen ergeben:
- Wie oft und in welchem Umfang treten Wachstumsstdrungen nach Epiphysenlo-
sungen der distalen Tibia auf?
- Welchen Einfluss hat das Alter des Patienten auf die Entstehung von Wachstums-

storungen nach Epiphyseolysen der distalen Tibia?
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- Welchen Einfluss hat der Unfallmechanismus bzw. die Frakturklassifikation von
Epiphysenlosungen der distalen Tibia auf die Entstehung von Wachstumsstorun-
gen (Richtung der Dislokation, SHI/IT)?

- Gibt es beeinflussbare Faktoren, welche die Entstehung von Wachstumsstorungen
fordern oder positiv beeinflussen konnen (Behandlungskonzepte, Behandlungs-
zeitraum, Reposition, tolerable Dislokation, etc.)?

- Lassen sich aus den Ergebnissen konkrete Therapieempfehlungen ableiten?

Der Einfluss des Alters auf die Entstehung und Auswirkung von Wachstumsstérungen
scheint von besonderem Interesse und bedarf einer differenzierteren Anschauung. Ein
GroBteil der Epiphyseolysen findet nach dem 10. Lebensjahr statt, ein Alter, in welchem
die physiologische Verknocherung der Fuge (Fugenverschluss) kurz bevorsteht und kein
grofles Wachstum mehr zu erwarten ist. Hier sollten hemmende Wachstumsstérungen
keine grole Bedeutung mehr haben. Bei Kindern vor Vollendung des 10. Lebensjahres
ist noch ein erhebliches Restwachstumspotential der distalen Tibiaepiphyse vorhanden
und daher ist anzunehmen, dass eine posttraumatische, hemmende Wachstumsstorung

vermehrt zu klinisch relevanten Folgen einer Wachstumsstérung fiihren sollte.

2 Material und Methode

2.1 Studiendesign

Im Zusammenhang mit der geringen Anzahl an Wachstumsfugenlosungen wurde fiir
diese klinisch prospektive Untersuchung eine multizentrische Erhebung iiber einen Zeit-
raum von 72 Monaten gewihlt, um relevante und verldssliche Daten zu erheben. Dies
geschah in Zusammenarbeit mit insgesamt 21 Kliniken, welche an das Netzwerk von
LiLa — Licht und Lachen fiir kranke Kinder e.V. angeschlossen waren. Die zentrale Da-
tenerhebung wurde durch ein Basisdokumentationssystem fiir Frakturen im Wachstums-
alter, welches LiLa gemeinsam mit dem Institut fiir Evaluative Forschung in Orthopadi-
scher Chirurgie der Universitit Bern (MEMDOC; ehemalige Leitung: Prof. Dr. Aebi)
entwickelt wurde, organisiert. Validiert und evaluiert wurde das Dokumentations- und
Klassifikationssystem im Rahmen zweier multizentrischer Studien zum Aufkommen von

Frakturen langer R6hrenknochen im Wachstumsalter [48]. Die Dokumentation beinhaltet
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die Hinterlegung von Rontgenbildern, Fotografien und klinischen Untersuchungsbefun-
den, so dass jegliche Eingabe durch die Studienleitung iiberpriift und gegebenenfalls kor-
rigiert werden konnte. Weiterhin wurde das System um studienspezifische Fragebogen
erweitert und erlaubt so eine zeitnahe Dokumentation und Auswertung der eingegange-
nen Daten. Die Nutzung des Systems wurde LiLa unentgeltlich von MEMDOC fiir diese
Studie zur Verfligung gestellt.

Samtliche ausgewdhlte Frakturen (Wachstumsfugenldsungen des distalen Femurs, der
proximalen und distalen Tibia) sollten in den teilnehmenden Kliniken einbezogen wer-
den. Die Voraussetzung einer offenen Wachstumsfuge determiniert letztendlich auch die
Altersgrenze der Patienten und lag zwischen dem 14. und 16. Lebensjahr. Keinerlei Be-
handlungsregime wurde durch die Studie vorgegeben und erlaubte so jeder Klinik, nach
ihren individuellen internen Richtlinien vorzugehen. Die nachfolgend aufgefiihrten klini-
schen und bildgebenden Untersuchungen stellen das MindestmaR der heute angemesse-
nen Kontrolluntersuchungen dar und sollten den teilnehmenden Kliniken nicht als limi-
tierende Auflage beziiglich angemessener weiterer Untersuchungen und Kontrolltermine

auBlerhalb des Studienprotokolls gelten.

Die Daten wurden zur Erstellung von Risikokonstellationen fiir die Entwicklung spéterer
Wachstumsstérungen — das Alter, die Verletzungsart und die Nachbehandlung betreffend
— gewonnen, um betroffene Kinder und Jugendliche rechtzeitig einer besonders intensi-

ven Betreuung zuleiten zu konnen.

Die Dokumentation und Erhebung der Daten wurde von einem Verantwortlichen jeder
teilnehmenden Klinik unter der Gesamtleitung von PD Dr. med. Ralf Kraus realisiert. Die
Dateneingabe und -auswertung konnte iiber das genannte Basisdokumentationsystem
MEMDOC verwirklicht werden. Der erste Teil der Untersuchung wurde bereits 2011 im
Unfallchirurgen unter dem Titel ,, Traumatische Wachstumsfugenlosungen der distalen
Tibia* [45] verOffentlicht. Ziel dieser Dissertation ist die verstidndliche Darstellung der
erhobenen zusammengefiihrten Daten aus dem Erhebungs- (36 Monate; Primirbogen)
und Nachuntersuchungszeitraum (36 Monate; Follow-up-Bogen). In einem weiteren ab-
schlieBenden Teil sollen Riickschliisse aus der Zusammenfithrung der Primir- und

Follow-up-Daten gezogen werden.
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2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden fiir die Studie festgelegt: Im vorgegebenen Studien-
zeitraum sollten die teilnehmenden Institutionen alle Wachstumsfugenldsungen der un-
teren Extremitit mit Ausnahme des proximalen Femur in die Studie integriert werden.
Durch die Vollstindigkeit aller in Frage kommenden Frakturen wird die Vermeidung von

Verzerrungen des epidemiologischen Aufkommens gewéhrleistet.

Es spielt keine Rolle, ob die jeweilige Verletzung ambulant oder stationér behandelt wird
und ob ein ,,konservatives* oder operatives Vorgehen gewiahlt wird. Auch Frakturen, de-

ren Weiterbehandlung delegiert wurde, werden dokumentiert.

Beziiglich der Ausschlusskriterien wurden folgende Aspekte festgelegt:

- das Fehlen der Einwilligung des Patienten oder seiner Erziehungsberechtigten an
die Teilnahme der Studie;

- vorbekannte Verdnderungen oder Folgen vorausgegangener Verletzungen an der
fraglichen Wachstumsfuge, wie beispielsweise frithere Frakturen im Bereich bei-
der Sprunggelenke;

- pathologische Frakturen und Frakturen anderer Klassifikation (rein metaphysére

Frakturen, epiphysire Frakturen, Ubergangsfrakturen).

Die Weiterbehandlung durch eine auswértige Klinik oder Praxis ist kein Ausschlusskri-
terium. Mit der Abgabe der Behandlung in andere Hénde kann der Primérbogen abge-
schlossen werden. Die Studienleitung sollte tiber die Weitergabe an den Weiterbehandler
informiert werden und versuchen die nétigen Informationen der ,,follow-up“-Untersu-

chung von der weiterbehandelnden Stelle zu erheben.
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2.1.2 Studienplan

Zeitraum Aufgabe Beteiligte Personen
Bis 15.03.2006 Fertigstellung Studienprotokoll Kraus
15.03.06 Vprlage Ethikkommission Unikli- Kraus
nik Giellen
Bis 15.05.2006 Implementierung Zusatzbogen in Réder, Kraus

Li-La Dokumentationssystem

Vorstellung der Studie, Li-La
Mitgliederversammlung, Sekti-

20.05.06 onstagung Kindertraumatologie Kraus, v. Laer
DGU

07.07.06 Teilnehmertreffen in Gielen alle

01.08.2006 — 31.07.2009 | Aquirierungsphase alle

01.08.2006 — 30.07.2012 | Nachuntersuchungsphase alle
Auswertung Frakturepidemiolo-

Ab 01.08.2009 gie, Behandlungsstrategien Memdoc, Kraus
(Primérbogen)

Ab 01.08.2012 Auswertung Wachstumsstorungen | Memdoc, Leutheuser,
(Follow-up) Kraus

16.08.12 Promotionsvereinbarung Kraus, Leutheuser

31.12.12 Veroftentlichung der Ergebnisse | Li-La

01.07.18 Einreichung der Dissertation Leutheuser

Tabelle 1: Studienplan
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2.1.3 Zeitplan

Die Datenauswertung erfolgte, wie aus dem Studienplan ersichtlich, in enger Zusammen-
arbeit mit dem Institut fiir Evaluative Forschung in Orthopéadischer Chirurgie der Univer-
sitdt Bern und wurde in zwei Schritte unterteilt. Initial erfolgte eine Aquirierungsphase
von drei Jahren. Hier wurden epidemiologischen Daten zu Frakturhdufigkeit, Frakturfor-
men und den priméren Behandlungsstrategien mit Hilfe der Primaruntersuchungsbogen
ausgewertet. In dieser Zeit wurde jeder Patient in vier Intervallen (Therapiephase) zum
Unfallzeitpunkt, nach Therapie (Stellungskontrolle), nach vier Wochen (Mobilisations-
beginn) und nach acht Wochen (Sport-Beginn) untersucht. Rontgenkontrollen wurden
leitliniengerecht angefertigt, das MRT war hingegen nur optional zum Unfallzeitpunkt
und nach Therapie, jedoch zur Einjahres-Kontrolle erwiinscht. Nach acht Wochen wur-
den die Priifung der Beinachse, eine Funktionspriifung und die Stabilitdt in Knie und OSG

vorgenommen.

Nach Ende der Follow-up Phase, einem Zeitraum von weiteren drei Jahren, wurde das
Auftreten von Komplikationen, insbesondere von posttraumatischen Wachstumsstorun-
gen, iiberpriift und mit frakturbedingten (schicksalshaften) und behandlungsbedingten

(iatrogenen) Parametern abgeglichen. Diese Faktoren wurden mit den Nachuntersu-
chungsbogen erfasst. Wachstumskontrollen fanden 3, 6, 12, 24 und 36 Monate (Wachs-
tumsphase) nach Unfallereignis statt. Klinisch fanden zu jedem Zeitpunkt folgende Un-
tersuchungen statt: Funktionelle Beinlingenmessung (Beckenschiefstand), die Uberprii-
fung der Beinachse, Funktions- und Stabilitétsiiberpriifung in Knie und OSG, sowie eine
Fotodokumentation. Radiologisch war nur die Rontgenkontrolle nach 12 Monaten mit

der langen Platte obligat. Weitere Rontgen- und MRT-Untersuchungen waren fakultativ.

2.1.4 Anleitung klinische Untersuchung und Fotodokumentation

Mit der fotographischen Dokumentation der klinischen Untersuchung wurden der Be-
ckenschiefstand und die Beinachsen beurteilt und die Ergebnisse fiir die Auswertung zur
Festlegung von Achsabweichungen benutzt. Die Wachstumskontrolle begann drei Mo-
nate nach dem Unfallereignis. Bis zu diesem Zeitpunkt sollte es zu knocherner Konsoli-

dierung der Fraktur und zum Erreichen der Vollbelastung des Verletzten gekommen sein.
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Der Bewegungsumfang von Hiifte, Knie und oberem Sprunggelenk (OSG) wurden mit
der Neutraldurchgangsmethode erfasst, die Stabilitit der Gelenke hingegen wurde manu-
ell gepriift und beschrieben. Alle Daten wurden auf dem Dokumentationsbogen festge-
halten und die Bilder im jgp.-Format angehdngt. Jedem Primér- und Follow-up-Bogen

konnten bis zu 5 Bilder angefiigt werden.

2.1.5 Anleitung radiologische Untersuchung
Die bildgebende Diagnostik wurde auf Rontgenaufnahmen und Magnetresonanztomo-

graphie beschrinkt.

Réntgen: Standardrontgenaufnahmen wurden zum Unfallzeitpunkt, zur Behandlungsdo-
kumentation und zur Konsolidierungskontrolle nach 8 Wochen in zwei Ebenen durchge-
fiihrt. Mit der Konsolidierungskontrolle wurde die Dokumentation der Behandlungsphase
abgeschlossen und die vorwiegend klinische Dokumentation der Wachstumsphase be-
gonnen. Obligat war das Anfertigen einer Rontgenaufnahme nach 12 Monaten in zwei
Ebenen mit einer Unterschenkelplatte im Zentralstrahlengang, um eine Auswertung nach
Achsvermessung durchfiihren zu kénnen. Optionale Aufnahmen konnten bei klinischem
Verdacht auf eine Wachstumsstorung zu jedem anderen Untersuchungszeitpunkt einge-

schlossen werden. Auf ,,Ganzbein-Standaufnahmen® wurde bewusst verzichtet.

2.1.6 Fragebogen

Fiir die Erhebung wurden eigens zwei studienspezifische Fragebogen entwickelt, welche
eine zeitnahe Dokumentation und Auswertung der eingehenden Daten gewéhrleisteten.
Die Bogen konnten entweder direkt online in das Dokumentationssystem eingegeben und
an MEMDOC {ibermittelt werden oder als Papierform nach Ausfiillen per Fax oder per
Post an die Studienleitung versendet werden. Dabei war es wichtig, jeden Punkt des Bo-
gens auszufiillen und keine Felder frei zu lassen. Fragen ohne Antwortpflicht kamen in
der Studie nicht vor. Eine Ubermittlung der Online-Version war eben nur dann méglich,
nicht ausgefiillte Bogen in Papierform wurden abgemahnt und mussten nachtréglich nach
Riickfrage durch die Studienleitung komplettiert werden. Ubermittelte Bégen konnten
nicht mehr korrigiert werden, nicht komplette Bogen konnten bis zur Ubermittlung in

einer elektronischen Patientenakte, der sogenannten Formliste, abgespeichert werden.
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Die Daten sollten erst komplett an die zentrale Datenbank {ibermittelt werden, nachdem

keine Anderungen, wie beispielsweise Komplikationen, mehr zu erwarten waren.

Alle teilnehmenden Kliniken, auch die, welche sich fiir die Papierdokumentation ent-
schieden hatten, mussten sich fiir die online-Nutzung registrieren, um einen Zugangscode

zu erhalten, mit welchem die Félle der Ursprungsklinik zugeordnet werden konnten.

Formell gab es drei verschiedene Feldtypen: Kreis — nur eine von mehreren Antworten
konnte angekreuzt werden, Quadrat — mehrere Antworten konnten angekreuzt werden
und Rechteck — es wurde eine Freitextantwort verlangt, welche abhédngig vom Zusam-

menhang Zahlen, Worter oder das Datum enthalten konnte.

Primdrbogen: Der zweiseitige Bogen musste in der Therapiephase ausgefiillt werden und
bezog sich auf die Primirbehandlung. Das erste Blatt ,,Aufnahme* war aufgeschliisselt in
die Aspekte personliche Daten des Patienten, Aufnahme mit Unfall- und Aufnahmeda-
tum, Art und Ort des Unfalls (Mehrfachnennung war moglich; z.B. Schule und
Sport/Schule und Verkehr), Haut und Weichteilverletzung, Nerven- und Geféf3verletzun-
gen sowie der Frakturtyp (frisch, pathologisch, etc.). Blatt 2 , Fraktur-Klassifikation* war
aufgeteilt in Fraktur-Klassifikation (die ersten vier Stellen der LiLa-Klassifikation), Frak-
turtyp nach Salter und Lage des Keils (falls Typ II nach Salter), Dislokationsrichtung
(Mehrfachnennung und ,,keine Dislokation* mdglich), Beschreibung der Dislokation in

Grad und Status der Epiphysenfuge.

Unter Blatt 3 ,,Behandlung* wurde die Primarbehandlung abgefragt (extern oder intern)
mit den Unterpunkten Behandlungsdatum, Zeitpunkt der definitiven Primédrbehandlung,
primdrer Entscheidung (Immobilisation, Keilung, Reposition), davon abhingig die Art
der Reposition und Stabilisierung, zusétzliche Eingriffe, Andsthesie und Fehlstellung

nach Therapie.

Folgend wurde unter Blatt 4 Verlauf/ Entlassung das Entlassungsdatum eingetragen. Hier
konnten noch lokale und allgemeine Komplikationen eingetragen werden. War dies der
Fall war das Blatt ,,Behandlung 2 binnen 4 Wochen* auszufiillen mit erneutem Abfragen
des Therapiekonzeptes und des Behandlungsverlaufes. Bei Sekunddrbehandlung konnte

,bekannt* und ,,unbekannt” (z.B. bei auswértiger Therapie) ausgewéhlt werden. Nur
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,bekannt“ zog die Beantwortung der Felder primére Entscheidung, Art der Reposition,

Stabilisierung, zusitzliche Eingriffe, Anésthesie und Fehlstellung nach Therapie nach

sich.

»Spezifikationen 2 war auszufiillen fiir den Fall, dass es zu Fehlstellungen nach Therapie

unter Blatt 3 ,,Behandlung* gekommen war. Wurde in der Kategorie der Unterpunkt ,,Ex-

terne Primdrbehandlung® mit Ja beantwortet und kam es darauthin in der teilnehmenden

Klinik zu einer Anderung der Behandlungsstrategie, so musste in Verlauf / Entlassung im

Feld lokale Komplikationen ,,Nachreposition* gewahlt werden.

Li_La Mc UE @ (L—[ﬂ . PRIMARBEHANDLUNGA %vlu;eLr"a:Mr.“r-DcokymEu:on

Kindertraktur-Dokumentation
-

PRIMARBEHA NDLUNG

- Behandlung 2 binnen 4 Wochen

mm- m ma- - -
- r Verlauf /

Anwsisungen Vorara e Tag o apona

« Benutzen Sie einan weichen #2 Bleistift 2ur Markdsrung. ) 5t o

« Textantworten sind onine auszufien. — onat <32

. Felder sind kompett auszufullen. i Lokale  aigemaine Stotus Kompl,

oo keine seundare Fenistellung mit Therasiewechsel geneit unverandent
Selte Fragetypen _ Kompartmentsyndrom andere getessert ot

(™ e v | T i Sk

Sekundérbehandiung
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um mehr s die Halfte
€ > um die volistindige Knochenbreite

Externe Primarbehandlung ¢ >ja © >nein
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Zaitpunkt der (extern oder in
<2 Std. nach Unfal 1224 Std. nach Unfall 3.7 Tage nach Unfal
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Reposition K-Draht Schrauben andere
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Abbildung 7: Primirbogen

besannt nicht bekannt
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Disiokation < 3 vorhanden
¢ 3 keine Dislokation © Antekurvation Varus Seitverschiebung € 3 ot vorhandan
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Follow-up-Bogen: Dieser ebenfalls zweiseitige Bogen wurde flir die Wachstumsphase

verwendet und musste zu jeder Nachuntersuchung erneut ausgefiillt werden. Folgende

Unterpunkte wurden abgefragt:
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Personliche Daten des Patienten mit betroffener Seite ( vorgegeben ). Wichtig war hier
die Uberpriifung der MRN-Nummer, um eine einwandfreie Zuordnung von Primér- und

Follow-up-Bogen zu gewéhrleisten.

Blatt 1 ,klinische Beurteilung®™ fragte die Felder Untersuchungsdatum, Zeitpunkt des
Kontrollintervalls, Korrektur durchgefiihrt (falls ja auch das Datum), lokale Komplikati-
onen (Mehrfachnennungen moglich), Vollbelastung, Druckschmerz mit Lokalisation
(Mehrfachnennungen mdéglich), Teilnahme an Schul-, Freizeitsport und tdglichen Aktivi-
taten, Ruhigstellung, Dokumentation (fotografisch, keine, Rontgen), Status der Epiphy-

senfuge, Konsequenzen und Art der Korrekturbehandlung ab.

Blatt 2 ,,Achse und Funktion* beginnt mit ,,sichtbare Deformitit.” Falls es keine Defor-
mitét gab, konnten die Felder Achsabweichung, Gradzahl und Rotationsfehler frei gelas-
sen werden. Bei allen anderen Antworten mussten diese entsprechend mit Abweichungen

in Grad und der Deformitét in Sagittal- oder Frontalebene ausgefiillt werden.

Abschlielend Blatt 3 ,,Achse und Funktion / Mobilitdt* bezieht sich auf diec Punkte Mo-
bilitdt in Knie und Sprunggelenk und nur fiir den Fall, dass funktionelle Einschrankungen
dokumentiert wurden, mussten die entsprechenden Freiheitsgrade in Grad (Verlust an
Bewegungsumfang im Vergleich zur Gegenseite) eingetragen werden. Funktionspriifun-
gen sollten immer an Knie und Sprunggelenk durchgefiihrt werden. Bei dem Unterpunkt
Stabilitit waren, sofern nicht ,,normal* gewéhlt, Mehrfachnennungen moglich. Falls das
Gangbild nicht uneingeschrankt, symmetrisch erschien, war dies unter Spezifizierungen
zum Gangbild mit mdglichen Mehrfachnennungen anzugeben. Die Punkte Hocken und
Beckenschiefstand konnten nur mit einer Einfachnennung beantwortet werden. Kam es
unter dem Punkt funktionelle Beinldngendifferenz zu einem Unterschied, so war dieser
in Millimetern anzugeben. Die Messung wurde im Stehen mit untergelegten Brettchen in
Smm Schritten vorgenommen und bei zu kleinen Kindern klinisch abgeschitzt. Die
Punkte Wirbelsédule und subjektive Beurteilung konnten nur mit Einfachnennungen be-

antwortet werden.
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Abbildung 8: Follow-up-Bogen

A8 mopes resaret

Li-LaMC U
Kindertraktur-Dokumentaton
- - m mm-

NACHUNTERSUCHUNG

-
r Achse und Funktion /
Mobilitat Knie

I > uneing < > funitionelie Einschrankung auf der frakturierten Seite
2 Extension (*) .oovc [ Y p—
I Stabilitit Knie
normal vordere Schublade hintere Schublade innenband lax Aussenband lax > komplex

 Mobilitat
£ < > uneingeschrinkt, symmetrisch < > funktionelie Einschrankung auf der frakturierten Seite
@
8 Flexion (plantar) (*) ......... Extension (dorsal) (*) ... Eversion () oo LV SLY p—
z
3
g Stabilitat
@ = normal vordere Schublade nintere Schublade innenband lax Aussenband lax = komplex

Gangbild

< > uneingeschrinkt, symmelrisch ¢ > Hinken auf der frakturierten Seite

i Gangbild

< > nicht frei auf Zehenspitzen < 3 nicht frei auf ebenem Boden

< > nicht frei auf Fersen < > andere

Normales Hocken méglich Beckenschiefstand

<3 <dnein € 3nein ¢ 3 rechis tief < > links tief

Beinlingendifferenz (funktionelle Prifung) Wirbelssule

< > keine < > physiologisch

¢ 3 Veerkiirzung der gebrochenen Extremitit Angabe in mm ... < > LWS rechtskonvex
¢ > Veriangenung der gebrochenen Extremitat Angabe in mm ... < > LWS inkskonvex
Subjektive

©o(f)senrgut ©>(2)gut ¢ >(3)vefriedigend ¢ >(4)ausreichend ¢ > (5) mangelhaft < > (6) ungenigend

o, 2002.2005 A8 ngtesrsareed

Jedem Primir- und Follow-up-Bogen konnten bis zu 5 Bilddokumente online angehéngt

werden. Zur Anonymisierung wurden auf den Bilddateien vorhandene Namen und Daten

vor dem Anhédngen unkenntlich gemacht. Kliniken, welche die Papierform nutzten, digi-

talisierten das vorhandene Bildmaterial. Sofern ein digitales Rontgensystem vorhanden

war, konnten Originaldatensitze verwandt werden, ansonsten wurden die Daten einge-

scannt oder abfotografiert.

2.1.7 Datenschutz und Patientenidentifikation

Die erhobenen Daten wurden fiir die wissenschaftliche Auswertung, die Uberwachung

der Studie durch die zustindigen Uberwachungsbehdrden sowie fiir die Archivierung der

Studienergebnisse verwendet. Die Patienten bzw. deren Bevollméchtigte wurden dariiber

hinaus auch iiber die Moglichkeit der Veroffentlichung der Forschungsergebnisse infor-

miert.
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Die erhobenen Daten wurden online iiber das akademische Dokumentationsportal
http://www.memdoc.org anonymisiert in die Datenmaske eingegeben. Die Datensicher-
heit wurde dabei durch Passwortschutz und 128-Bit-Verschliisselung gewihrleistet. Im
Dokumentationssystem wurde mit der Generierung eines neuen Primérbogens jedem Pa-
tienten eine MRN-Nummer zum Zweck der Anonymisierung zugeordnet. Diese setzt sich
aus einem Kiirzel fiir die anatomische Lokalisation der Fraktur, einem Kiirzel der teilneh-
menden Klinik und einer dreistelligen fortlaufenden klinikinternen Ziffernfolge zusam-
men. Die weitere Patientenidentifikation lief ausschlieBlich iiber das Geburtsdatum und
das Geschlecht. Weitere Eingabemdglichkeiten standen nicht zur Verfiigung. Die MRN-
Nummern lassen sich nur mit Hilfe eines vertraulichen Studienbuches nachvollziehen
und sind ausschlieBlich zur Beantwortung und eventuell fehlender Angaben seitens der
Studienleitung abrufbar. Nach Absenden des Formulars war der Bogen unabénderlich

gespeichert.

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterlag strengen
spezialgesetzlichen Bestimmungen. Nur dem behandelnden Arzt sind personliche Daten
wie Name und Anschrift bekannt. Die Daten unterliegen im Ubrigen dem hessischen Da-
tenschutzgesetz. Insbesondere eine Verdffentlichung der Daten in wissenschaftlichen
Publikationen erfolgt nur, wenn zuvor jeder Bezug zu Ihrer Person unkenntlich gemacht
worden ist, entweder durch Anonymisierung oder durch Verwendung eines Pseudonyms.
Uber die Moglichkeit einer Verdffentlichung der ausgewerteten Gesundheitsdaten bzw.
der Forschungsergebnisse und deren Archivierung wurden die Probanden und Eltern in

Kenntnis gesetzt. Ein spezieller Versicherungsschutz ist nicht notwendig.

Die Datenauswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Evaluative For-
schung in Orthopédischer Chirurgie der Universitit Bern in einem dort speziell fiir die
Untersuchung von Knochenbriichen entwickelten Computerprogramm. Die Zuverldssig-
keit und Datensicherheit dieses Programmes wurde durch die Kantonale Ethikkommis-

sion des Kantons Bern am 26.11.2002 bestétigt.

2.1.8 Patienteninformation und Einwilligungserklarung
Die Patienten und Thre Erziehungsberechtigten bzw. gesetzlichen Vertreter wurden {iber

Sinn, Zweck und Ablauf der Studie informiert und mussten ihr Teilnahmeeinverstdndnis
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bekunden. Ein Wiederruf bzw. Ausscheiden aus der klinischen Studie war ohne Angabe

von Griinden jederzeit moglich.

Patient und Eltern sollten den Informationsbogen vollstidndig insbesondere mit einem lo-
kalen Ansprechpartner ausgefiillt im Original ausgehdndigt bekommen. Das Archivieren

einer Kopie war nicht notig.

Das Einwilligungsformular musste vom rechtlich Verantwortlichen, in der Regel einem
Elternteil, unterzeichnet werden. Jugendliche wurden zur Verbesserung der Compliance
ebenfalls um Einwilligung und Unterschrift gebeten. Die unterschriebene Einwilligungs-
erkldrung sollte kopiert und ausgehéndigt werden. Das Original wurde im Studienbuch
abgeheftet. Der ,,Aufklarungsbogen befindet sich unter Punkt 11.1 und die ,,Einwilli-
gungserklarung® unter Punkt 11.2 im Anhang zur Einsicht.

2.1.9 Teilnehmende Kliniken

Anbei befindet sich tabellarisch eine Liste aller Institutionen, welche an der Studie teil-
genommen haben. Fiir die Teilnahme konnten 21 kindertraumatologische Einrichtungen
rekrutiert werden, davon waren 11 unfallchirurgisch und 10 kinderchirurgisch ausgerich-
tet. Es nahmen 9 Universitétsklinika, 8 Schwerpunktkrankenhéduser und 4 Krankenhéuser
der Grund- und Regelversorgung teil. Letztendlich leisteten 7 Teilnehmer regelmafige
Studienbeitriige. Zur Ubersichtlichkeit ist ebenfalls das MRN-Kiirzel jeder Klinik mit
aufgefiihrt.
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Institution Abteilung Standort MRN

Klinikum der Humboldt-|_,,. . e e

Universitit, Campus E}gglgrcﬁ?rir I;thhnlk fur Berlin UEBER

Virchow-Klinikum 8

Klinikum Braunschweig Unfallchirurgie Braunschweig |UEBRA

Klinikum der Universitdt Kinderchirurgie Erlangen UEERL

Erlangen

Klinikum der KFU, Graz | Kinderchirurgie Graz UEGRA

Klinikum der JWG Univer- | Unfall-, Hand- und Wieder-

sitdt, Frankfurt herstellungschirurgie Frankfurt UEFRA

Universititsklinikum Gie-| ,,. . S e

Ben und Marburg, Standort Klinik upd I.)Ohkhmk fir Giellen UEGIE
s Unfallchirurgie

Giellen

ﬁ;;[l(;naer Kinderkranken- Unfallchirurgie Hamburg UEHAM

Stidtische Kliniken Unfallchirurgie Hanau UEHAU

Khrpken des Main-Taunus- Qrthopadle & Unfallchirur- Hofheim UEHOF

Kreises GmbH gie

Klinikum der Friedrich|,. o

Schiller Universitat Kinderchirurgie Jena UEJEN

Kmslerkrankenhaus Park Kinderchirurgie Kassel UEKAS

Schonfeld

Universititsklinikum

Schleswig-Holstein, Cam- | Unfallchirurgie Kiel UEKIE

pus Kiel

Askleplos Klinik Langen- Unfallchirurgie Langen UELAN

Seligenstadt

Kreiskrankenhaus Leer Unfallchirurgie Leer UELEE

Uniklinikum Leipzig Kinderchirurgie Leipzig UELEI

Universititsklinikum

Schleswig- Holstein, Cam- | Kinderchirurgie Liibeck UELUB

pus Liibeck

thlk fur Ur}fgllchlr}lrgle, Ber.elch Kinder- Traumato- Mainz UEMAI

Universititsklinik Mainz | logie

Dr. v. Haunersches Kinder- | Arbeitsgruppe Kinder- |, ...

spital, LMU, Miinchen Traumatologie Miinchen UEMUN

Dietrich Bonhoffer Klini-| .. o

kum Neubrandenburg Kinderchirurgie Neubrandenburg | UENEU

Krankenhaus Barmherzige| .. o

Briider Klinik St. Hedwig Kinderchirurgie Regensburg UEREG

Kinderkrankenhaus — Wil- Kinderchirurgie Hamburg UEWIL

helmstift

11;1 ;Zﬂ(um der Stadt Wolfs- Unfallchirurgie Wolfsburg UEWOL

Stadtspital Triemli Kinderchirurgie Ziirich UEZUR

Tabelle 2: Teilnehmende Kliniken
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2.1.10 Personelle und technische Voraussetzungen
Jede der teilnehmenden Kliniken hat einen verbindlich verantwortlichen Mitarbeiter fiir
die korrekte und vollstindige Dateneingabe benannt, welcher auch als Ansprechpartner

bei Riickfragen oder Anderungen fiir die Studienleitung fungierte.

Technische Mindestvoraussetzungen fiir die Online-Version waren ein Computer-Ar-
beitsplatz mit Internetzugang, Scanner (Digitalisierung der Rontgenbilder) und Drucker
(nur fiir Papierversion). Fiir die Papierversion waren ein Internet-Arbeitsplatz mit Dru-
cker zum Herunterladen der Befundbdgen und ein Bleistift notwendig. Eine Digitalka-
mera mit mindestens 3,0 Megapixel war unabhéngig von der Papier- oder online-Version
zur klinischen Dokumentation notwendig. Jeder verantwortliche Mitarbeiter bendtigte ei-
nen Zugangscode, damit alle Dokumente der Ursprungsklinik zugeordnet werden konn-
ten. Fiir technische Fragen war Prof. Dr. med. Christoph Roder und fiir allgemeine sowie

organisatorische Fragen war PD Dr. med. Ralf Kraus verantwortlich.

2.2 Statistische Methoden

Alle statistischen Analysen wurden mit SAS 9.4 (SAS Institute Inc, Cary, NC, USA)
durchgefiihrt. Um die Signifikanz der Unterschiede zwischen interessierten Gruppen zu
priifen, wurde der Wilcoxon-Rangsummen-Test fiir unabhéngige Zweistichproben ver-

wendet. Das Signifikanzniveau a wurde auf 5% festgelegt.

2.3 Aquirierung der Patientengruppe

In der dreijdhrigen Aquirierungsphase vom 01.08.2006 bis zum 31.07.2009 wurden alle
Patienten in die teilnehmenden Kliniken unter Beriicksichtigung der Ein- und Aus-
schlusskriterien aufgenommen. Die obere Altersgrenze ergab sich durch die Vorausset-
zung der offenen Wachstumsfuge und lag zwischen dem 14. und 16. Lebensjahr. Das
Resultat war eine Stichprobe aus 177 (3.3.S.1, 4.1.S.1, 4.3.S.1) Patienten, wovon 150
(4.3.S.1) den fiir uns relevanten Kriterien einer Epiphysenlosung der distalen Tibia ent-
sprachen. 132 Patienten hatten der Klassifikation nach Salter und Harris eine Fraktur Typ

I und 18 Patienten eine Fraktur Typ II.
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Die Ethikkommission des Fachbereichs Humanmedizin der Justus-Liebig-Universitét
Gieflen hat mit Beschluss vom 22.06.2006 das Vorhaben in der hier vorliegenden Form
gebilligt. Anderungsauflagen wurden nicht gemacht. Bedenken aus datenschutzrechtli-
cher Sicht liegen nicht vor. Der Ethikantrag ist unter dem Aktenzeichen AZ 4306 hinter-
legt.

3 Ergebnisse

Der Ergebnisteil wurde in drei Unterpunkte gegliedert. Der erste Teil bezieht sich auf die
deskriptiven Daten aus der Priméirerhebung. Darauffolgend werden die deskriptiven Da-
ten der Follow-up Untersuchung thematisiert. Der abschlieBende Teil bezieht sich dann

auf die Zusammenhénge zwischen den ersten beiden Abschnitten.
3.1 Ergebnisse der Primarerhebung
3.1.1 Charakterisierung der Patientengruppe

3.1.1.1 Altersverteilung

Age

30

254

204

Percent

154

10

AGE

Abbildung 9: Altersverteilung Abbildung

Analysis Variable: AGE

GENDER |N | Minimum | Maximum | Mean | Std Dev

female |562.61 14.79 10.81 2.61

male 9412.02 15.99 12.40|2.69

Tabelle 3: Altersverteilung
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Wie in 2.3 besprochen, ergibt sich die Altersgrenze durch die Voraussetzung der offenen
Wachstumsfuge. Der jlingste betroffene Patient im uns vorliegenden Kollektiv war zwei
Jahre alt und der dlteste 16 Jahre. Das jiingste Maddchen war drei Jahre alt, der jiingste
ménnliche Patient hingegen zwei Jahre. Der ilteste Junge andererseits 16 Jahre im Ge-
gensatz zu den Méadchen mit 15 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 11.8 Jahren, wobei
die Madchen mit 10.8 Jahren zu den Jungen mit 12.39 Jahren im Durchschnitt um etwa
anderthalb Jahre differierten. Durch die jeweilige Standartabweichung, wie in Tabelle 3
ersichtlich, verteilten sich 70% der Madchen im Alter von 8.2 bis 13.4 Jahren und bei den

Jungen zwischen 9.7 und 15.1 Jahren.

AGE_CAT FREQ.
<10 38
11-13 86
>14 26
I T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60
PERCENT

Abbildung 10: Altersverteilung gruppiert

In der Gesamtheit befanden sich 86 (57,3%) Patienten im Alter zwischen 11-13 Jahren.
Die jiingeren 38 (25,3%) Patienten im Alter von 10 Jahren oder jiinger und die élteren 26

(17,3%) Patienten im Alter von 14 Jahren oder &lter befanden sich in der Unterzahl.

Fracture type Salter AGE_CAT FREQ.
Salter| =10

11-13

=14 3
Salter |l =10 29
11-13 30
=14 23
I T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70
PERCENT

Abbildung 11: Altersverteilung gruppiert nach Klassifikation

Bezieht man die Altersverteilung auf den Frakturtyp nach SH I, so gibt es 9 Patienten
(50,0%) unter 10 Jahren, 6 (33,3%) zwischen 11 und 13 Jahren und 3 Patienten (16,7%),
welche dlter als 13 Jahre sind. Unter den SH II - Frakturen spaltet sich die Verteilung
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entsprechend in 29 Patienten (22,0%) unter 10 Jahren, 80 Patienten (60,6%) zwischen 11-
13 Jahren und 23 Patienten (17,4%) {iber 13 Jahren auf.

3.1.1.2 Geschlechtsverteilung

female
male

I T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70

PERCENT

Abbildung 12: Geschlechtsverteilung nach Klassifikation SH I

female

male

T
0 10 20 30 40 50 60 70

PERCENT

Abbildung 13: Geschlechtsverteilung nach Klassifikation SH 11

Unter den im Zeitraum von 36 Monaten wiahrend der multizentrischen Studie aufgenom-
menen 150 Patienten mit einer Salter-Harris-Epiphysenldsung befanden sich, wie aus Ta-
belle 3 ersichtlich, 56 (37,33%) weibliche Patienten sowie 94 (62,67%) minnliche Pati-
enten. Sieben Médchen (38.89%) und elf Jungen (61,11%) wiesen eine Salter-Harris-I-
Fraktur auf. Bei der Salter-Harris-1I-Fraktur waren es hingegen 49 Médchen (37,12%)
und 83 Jungen (62,88%).

3.1.1.3 Frakturklassifikation nach Seite

Side=right Side=left
Fracture classification Fracture classification
Cumulative Cumula Cumulative Cumula
P_FX_ CLASS | Frequency | Percent| Frequency Perc | P_FX_CLASS Frequency Percent| Frequency Per(
4.3.8.1 74| 100.00 74 10 4.3.8.1 75 100.00 75 10

Tabelle 4: Frakturklassifikationen nach Seite

Im gesamten Patientenkollektiv von 150 Patienten konnen 74 (49,3%) Patienten mit einer
Fraktur auf der rechten Seite und 75 (50,0%) mit einer Fraktur auf der linken Seite regis-
triert werden. Eine SH II-Fraktur (0,7%) wurde nicht zugeordnet.

33



Salter |
Salter II
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
PERCENT

Abbildung 14: SH I-Frakturen nach Seite

Unter den 74 Frakturen auf der rechten Seite befinden sich 6 (8,1%) SH I- und 68 (91,9%)
SH II-Frakturen.

Salter I
Salter II

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
PERCENT

Abbildung 15: SH II-Frakturen nach Seite

Bei den 75 Frakturen der linken Seite hingegen befinden sich 12 (16,0%) mit einer SH I-
und 63 (84,0%) mit einer SH II-Klassifikation.

Nimmt man eine Aufteilung nach Klassifikation vor, so sind das fiir die SH II-Fraktur 68
auf der rechten (51,9%) und 65 auf der linken (48,1%) Seite. Bei der SH I-Fraktur hinge-
gen 6 auf der rechten (33,3%) und 12 auf der linken Seite (66,6%).

3.1.2 Frakturklassifikation

3.1.2.1 Frakturtypen

Fracture type Salter FREQ.
Salter| 18
saterl #} 132
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
PERCENT

Abbildung 16: Verteilung nach Klassifikation

Uber den kompletten Zeitraum der Erhebung wurde eine Gesamtheit von 150 Frakturen
aufgezeichnet. Davon konnten 18 Félle einer Salter-Harris Typ I-Fraktur zugeordnet wer-
den und die restlichen 132 Fille einer Salter-Harris Typ II-Fraktur. Dies entspricht fiir
Typ I 12% und fiir Typ II 88%.
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3.1.2.2 Status der Epiphysenfuge

Status growth plate FREQ.
open 144
closed - partially physiological 6
I T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 30 100
PERCENT

Abbildung 17: Status der Epiphysenfuge

Zum Zeitpunkt der Erhebung hatten 144 (96,0%) der 150 Patienten noch nicht verschlos-
sene Epiphysenfugen. Bei den restlichen 6 (4,0%) Patienten waren die Wachstumsfugen

bereits teilweise verschlossen.

Fracture type Salter Status growth plate FREQ.
Salter | open 17

closed - partially physiological 1

Salter i open 127

closed - partially physiological 5

PERCENT

Abbildung 18: Status der Epiphysenfuge nach Klassifikation

Schaut man sich nun nur SH I-Frakturen an, so hatten 17 (94,4%) der Patienten noch
offene Fugen und nur ein Patient (5,6%) physiologisch teilweise geschlossene Fugen. Bei
den SH II-Frakturen waren es 127 Patienten (96,2%) mit offenen und 5 (3,8%) mit phy-

siologisch teilweise geschlossenen Fugen.

3.1.2.3 Lokalisation des metaphysdiren Keils
Die Lokalisation des metaphyséren Keils bezieht sich ausschlieBlich auf SH II-Frakturen,

da nur diese laut Definition mit metaphysarem Keil einhergehen.
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60,4%

dorsal

Abbildung 19: Hauptlagerichtung des metaphysiren Keils bei SH

II-Frakturen (F=Fibula, T=Tibia) [45]
In Abbildung 13 wird die Hauptlagerichtung des metaphyséren Keils bei SH II-Frakturen
ausgewertet. Dabei stellt F die Fibula dar und T die Tibia. Mit 60,4% (n=80) stellte die
dorsale Lage des Keils die haufigste Lage dar; gefolgt von der lateralen Lage mit 24,5%
(n=32). Mediale (10,7%; n=14) und ventrale Keilbildungen (4,4%; n=6) waren eher sel-

ten.

Fracture type Salter LOC_METAPHYS_WEDGE

Salter I medial
lateral
ventral

dorsal

T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70

PERCENT

Abbildung 20: Lokalisation des metaphysiren Keils

Die vorhergehende Abbildung zeigt die Gesamtanzahl an genannten Lokalisationsrich-
tungen eines metaphysiren Keils. Der dorsale Keil stellte mit 72,7% den grof3ten Anteil
dar. Dies waren 96 Frakturen mit entsprechender Symptomatik. Laterale Keile traten in
29,5% der Fille auf und somit bei 39 Frakturen. Mediale Metaphysenkeile gab es in
12,9% (17 Frakturen) und ventrale in 5,3% (7 Frakturen) der Fille.

Die genaue Lage des metaphysiren Keils konnte unter Umstinden durch Abweichung in

der Frontal- und Sagittalebene beschrieben werden und daher tibersteigt die Gesamtan-

zahl der Lokalisationen des metaphysdren Keils die Anzahl der Frakturen.
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Dementsprechend war das Angeben mehrerer Lokalisationsrichtungen moglich. Das

Ausfiillen einer Antwortmdglichkeit hingegen Pflicht.

3.1.2.4 Artder Dislokation

Unter den 150 erhobenen Frakturen der Klassifikation 4.3.S1 befanden sich n=111
(74,0%) undislozierte und n=39 (26,0%) dislozierte Frakturen. Der Dislokationsgrad
wurde in 18 Féllen (16,2%) als tolerabel, d.h. nicht repositionsbediirftig angesehen. Als
nicht tolerabel und ausschlaggebend fiir die Indikation zu einer Achskorrektur wurde von
den Studienteilnehmern am héufigsten die Antekurvation (44,9%), gefolgt von der Seit-
zu-Seit-Verschiebung (42,8%) und einer Valgusfehlstellung (36,7%) angesehen. In die-
ser Gruppe fanden sich lediglich 1,3% offene Frakturen und 0,7% neurogene oder vasku-

lare Begleitverletzungen.

3.1.2.5 Richtung der Dislokation

Fracture type Salter DISLOC_DIRECT

Salter| antecurvation
retrocurvation

varus

valgus

ad latus shift

rotation

Salter |l antecurvation
retrocurvation

varus

valgus

ad latus shift

rotation

T T T T T

0 10 20 30 40 50
PERCENT

Abbildung 21: Richtung der Dislokation

Die Dislokation in Antekurvation stellte mit 31,9% (n=52) den gréBten Anteil dar. Davon
waren 5,8% (n=3) SH I-Frakturen und 94,2% (n=49) SH II-Frakturen. Im Anschluss ka-
men der ad-latus-shift (Seit-zu-Seit-Verschiebung) mit 25,8% (n=42), wovon 7,1% (n=3)
SH I-Frakturen und 92,9% (n=39) SH II-Frakturen waren. Eine Valgusfehlstellung
konnte in 23,9% (n=39) der Fille festgestellt werden. Davon waren anteilig 17,9% (n=7)
SH I- und 82,1% (n=32) SH II-Frakturen. Die Varusfehlstellung hatte einen Anteil von
4,9% (n=8) mit 25% (n=2) SH I- und 75% (n=6) SH II-Frakturen. Abschliefend waren
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noch die Retrokurvation mit 10,4% (n=17) und die Rotationsfehlstellung mit 3,1% (n=5)

zu nennen, welche ausschlieflich bei Patienten mit SH II-Frakturen festgestellt wurden.

Die Angabe einer Dislokationsrichtung war fiir das Ausfiillen des Bogens Pflicht; Mehr-
fachantworten waren ebenfalls moglich. War keine Dislokation feststellbar, so konnte
auch nur diese Antwortmoglichkeit gewahlt werden. Dies erklart die groBere Summe an

Dislokationsrichtungen als absolut vorhandene Frakturen.

3.1.2.6 Dislokationsgrade
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- === Retrokurvation === Valgus

Abbildung 22: Ubersicht der Achsabweichungen bei Wachstums-

fugenlosungen in der Frontal- und Sagittalebene [45]
Die Dislokationsgrade stellen das Ausmal der Fehlstellung der Fraktur in Grad dar. Dabei
wird in folgende Dislokationsgrade unterschieden: <10°, 10-20°, 20-30° und <30°. Wei-
terhin wurde eine Unterteilung der Dislokationsgrade nach Epiphyseolyen mit bzw. ohne

metaphyséiren Keil (SH I bzw. I = Wachstumsfugenldsungen) vorgenommen.
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ANTECURVATION_CAT FREQ.

<10° 27
[10°,20°) 20
[20°, 30°) 5
I I T I T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
PERCENT
Abbildung 23: Antekurvationsfehlstellung in Grad gesamt
Fracture type Salter ANTECURVATION_CAT FREQ.
Salter| <10° 3
Salter <10° 24
[10°, 20°) 20
[20°, 30°) 5
I T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
PERCENT
Abbildung 24: Antekurvationsfehlstellung in Grad nach Salter
Wie im vorangehenden Abschnitt 3.1.5 beschrieben, nimmt die Antekurvation mit 52
Frakturen den absolut grofften Stellenwert ein. Unter den SH I-Frakturen zeigen alle 3
Frakturen ein Dislokationsausmal} von <10°. Bei den SH II-Frakturen liegen 24 bei <10°,
20 zwischen 10-20° und 5 zwischen 20-30°.
VALGUS_RANGE_CAT FREQ.
<10° g
[10°, 207 13
[20°, 30%) 5
>=30° 5
T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
PERCENT

Abbildung 25: Valgusfehlstellung in Grad gesamt
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Fracture type Salter VALGUS_RANGE_CAT FRE

Q.

Salter | <10° 3
[10°,20°) 2
[20°, 30%) 1
>= 30° 1
Salter Il <10° g
[10°,20°) 13
[20°, 30%) 5
>= 30° -
I T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
PERCENT
Abbildung 26: Valgusfehlstellung in Grad nach Salter
Daran anschlieend mit 39 Frakturen die Valgusfehlstellung. Hier stellen sich unter den
SH I-Frakturen 3 mit <10°, 2 zwischen 10-20° und jeweils 1 mit 20-30° bzw. <30° dar.
Unter den SH II-Frakturen zeigen 9 ein Dislokationsausmal3 von <10°, 13 eines zwischen
10-20° und jeweils 5 eines von 20-30° bzw. >30°.
RECURVATION_CAT FREQ.
<10° 10
[10°,20°) 4
[20°, 30%) g
>=30° A
T T T T T T T
40 50 60 70 80 90 100
PERCENT
Abbildung 27: Rekurvationsfehlstellung in Grad bei SH II-Frakturen
Die Rekurvationsfehlstellung kommt in 17 Fillen vor, wovon ausschlielich SH II-Frak-
turen betroffen sind und 10 <10°, 4 zwischen 10-20°, 1 zwischen 20-30° und 2 >30°.
VARUS_RANGE_CAT FREQ.
<10° 3
[10%, 20%) 4
(20, 30%) 1
I T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

PERCENT

Abbildung 28: Varusfehlstellung in Grad gesamt
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Fracture type Salter RECURVATION_CAT

Salter| <10° 1
Salter I <10° 12
[10°,20°)
[20°, 30°)
»>= 30°
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Abbildung 29: Varusfehlstellung in Grad nach Salter
Noch zu nennen bleibt die Varusfehlstellung in nur 8 Féllen. Hier gibt es 2 SH I-Frakturen
jeweils eine mit <10° und eine zwischen 20-30°. Unter den 6 SH II-Frakturen bleiben
noch 2 <10° und 4 zwischen 10-20°.
3.1.3 Behandlung
3.1.3.1 Zeitpunkt der Primédrbehandlung
Fracture type Salter TIME_DAYS FREQ.
Salter | <24h 15
24-48h 2
48-72h 1
Salter I <24h 102
24-48h 9
48-72h

>72h nach Unfall

PERCENT

Abbildung 30: Zeitpunkt der Priméirbehandlung nach Klassifikation

Innerhalb der ersten 24 Stunden nach einem Unfall wurden 117 der 150 Frakturen und
somit 81,3% primér behandelt. Davon konnten 15 (83,3%) der SH I- und 102 (81,0%)
der SH II- Klassifikation zugeordnet werden. Im Zeitraum von 24-48 Stunden wurden 2
(11,1%) SH I- und 9 (7,1%) SH II-Frakturen behandelt. Des Weiteren wurden 1 (5,6%)
SH I-Fraktur und 6 (4,8%) SH II-Frakturen zwischen 48-72 Stunden behandelt. Nach 72
Stunden und mehr wurden ausschlieBlich 9 (7,1%) SH II-Frakturen versorgt. Unter den
150 Fallen wurden 6 Frakturen keinem Versorgungszeitraum zugewiesen, welche in der

Tabelle nicht mitberticksichtigt wurden. Es waren allesamt SH II-Frakturen.



3.1.3.2 Artder Reposition

Fracture type Salter  Type of reduction
Salter| closed
open
Salter |l closed
open
I T T T T T T T T T
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Abbildung 31: Art der Reposition nach Klassifikation

Die Art der Reposition wurde in geschlossen und offen unterteilt. In Gegensatz zur offe-
nen Reposition erfordert die geschlossene Reposition keinen operativen Eingriff. Beide
werden mit Hilfe der radiologischen Bildwandlerkontrolle durchgefiihrt. Unter den 150
Frakturen wurde in 99 Fillen eine Reposition notwendig. Dies geschah bei 10 SH I- und
bei 89 SH II-Frakturen. Dementsprechend waren 8 SH I- und 43 SH II-Frakturen nicht
repositionswiirdig (34%) beziehungsweise wiesen keine Dislokation oder eine tolerable

Dislokation auf. Hier bestand die Behandlung allein in der Immobilisation.

Von den SH I-Frakturen wurden 8 (80,0%) geschlossen und 2 (20,0%) offen reponiert.
Bei den SH II-Frakturen hingegen wurden 72 (80,9%) geschlossen und 17 (19,1%) offen
reponiert. Insgesamt wurden 80,8% der Repositionen (n=80) in geschlossener Weise vor-
genommen und 19,2% offen reponiert (n=19). Unter den n=99 reponierten Frakturen

wurde in 7 Fillen (7,1%) wurde eine verbliebene Dislokation <10° toleriert.

Eine ,,Nachreposition“ wurde in 9 von 150 Féllen (6,0%) notwendig. Dies bedeutete, dass
eine tiberweisende Klinik, welche die Fraktur diagnostizierte, die konservative Ruhigstel-
lung als ausreichende Mafinahme ansah. Hier musste ein neuer Behandlungsbogen erstellt

werden.

3.1.3.3 Artder Repositionsstabilisierung

Mehrfachnennungen waren bei der Art der Repositionsstabilisierung mdglich und waren
oft notig. Das Ankreuzen mindestens eines Feldes war Pflicht. In 22,2% der zu reponie-
renden Fille erfolgte nur eine Reposition mit anschlieBender Gipsruhigstellung. In 50,7%
(n=76) der Félle wurde zusitzlich eine oder eine Kombination mehrerer Osteosynthesen

durchgefiihrt.
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Abbildung 32: Art der Repositionsstabilisierung nach Klassifikation

Die Art der Repositionsstabilisierung bezieht, sich wie im vorangegangenen Abschnitt
,ZArt der Reposition* beschrieben, auf 10 Félle mit einer SH I-Fraktur und 89 Fille mit
einer SH II-Fraktur. Eine Repositionsstabilisierung war bei den verbliebenen Epiphyseo-

lysen nicht notwendig.

Unter den reponierten SH I-Frakturen wurden 7 (70,0%) Patienten im Unterschenkelgips
behandelt. Zusitzlich wurde bei einem Patienten (10,0%) die Gipskeilung angewandt,
zwei Patienten (20,0%) wurden mit gekreuzten Kirschnerdrihten versorgt, ein Patient
(10,0%) mit einer Plattenosteosynthese und zwei Patienten (20,0%) mit einer anderen
Verfahrensart (winkelstabile Platte, resorbierbares Material). Insgesamt wurden 5 der E-

piphyseolysen ohne metaphysdren Keil operativ (27,8%) versorgt.

Von den 89 reponierten SH II-Frakturen wurden 64 (71,9%) im Unterschenkelgips ver-
sorgt. Es erhielten 30 Patienten (33,7%) eine Versorgung mit gekreuzten Kirschnerdrah-
ten, ein Patient (1,1%) erhielt einen Fixateur extern, zwei Patienten (2,2%) erhielten eine
elastische stabile intramedulldre Nagelung (ESIN), 46 Patienten (51,7%) wurden mit ei-
ner Schraubenosteosynthese versorgt, drei Patienten (3,8%) mit einer Plattenosteosyn-
these. Die restlichen 4 Patienten (4,5%) mit einer SH II-Fraktur wurden mit einer anderen

Verfahrensart (winkelstabile Platte, resorbierbares Material) versorgt. Die operative
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Versorgung wurde bei 86 Patienten (65,2%) mit einer Epiphyseolyse mit metaphysidrem

Keil gewihlt.

3.1.4 \Verlauf

3.1.4.1 Friihkomplikationen

Insgesamt traten in 14 Féllen (9,3%) Komplikationen auf. Diese konnten im Einzelnen
untergliedert werden in gipsbedingte Komplikationen in 4 Fillen (28,6%), weitere 4 Fille
(28,6%) machten eine Nachreposition notwendig, in 5 Fillen (35,7%) kam es zu einem
Verfahrenswechsel und dariiber hinaus gab es eine postoperative Infektion (7,1%). Die
frakturassoziierten Komplikationen ,,Nachreposition und Verfahrenswechsel*“ waren in
7,8% nach alleiniger Ruhigstellung bzw. Reposition ohne Osteosynthese aufgetreten,

wihrend sie nach operativer Frakturstabilisierung nur in 5,4% vorkamen [45].

3.2 Ergebnisse der Follow-up Untersuchungen

3.2.1 Nachuntersuchungen zu definierten Zeitpunkten

Interval
8 weeks

3 months
6 months
12 months

24 months

36 months

30

PERCENT

Abbildung 33: Verteilung der Nachuntersuchungen zu definierten Zeitpunkten

Diese Tabelle zeigt die Anzahl der Patienten, welche zu den Nachuntersuchungen im
vorgeschlagenen Intervall erschienen sind. Diese fanden in den Intervallen 8 Wochen, 3

Monate, 6 Monate, 12 Monate, 24 Monate und 36 Monate statt.
Nach 8 Wochen waren es 95 (63,33%) Teilnehmer. Zur zweiten Nachuntersuchung nach

3 Monaten kamen 85 (56,66%) und zur dritten nach 6 Monaten erschienen 71 (47,33%)

Teilnehmer. Zur Untersuchung nach einem Jahr erschienen 68 (45,33%) Patienten. Im

44

FREQ.
95
85
71
68
55
41



zweiten Jahr waren es noch 55 (36,66%) und abschlieBend im dritten und letzten Nach-

untersuchungsjahr 41 (27,33%) Teilnehmer.

3.2.2 Aktivitaten im Alltag

3.2.2.1 Erreichen der Vollbelastung

JA
nach 6 Wochen

nach 3 Monaten
nach 6 Monaten
nach 12 Monaten
nach 36 Monaten

nicht erreicht

T T T T T
30 40 50 60 70

PERCENT

Abbildung 34: Erreichen der Vollbelastung zu definierten Zeitpunkten

Diese Auswertung beschreibt, zu welchem Zeitpunkt nach dem Unfall die Patienten wie-
der voll belasten konnten. Dabei nahmen Patienten, welche zu einem vorherigen Zeit-

punkt bereits Vollbelastung erreichten, nicht mehr an der Auswertung teil.

Insgesamt wurden 125 von 150 Patienten ausgewertet. Von den 125 Patienten erreichten
81 Patienten (64,8%) bereits nach 6 Wochen wieder Vollbelastung. Weitere 27 Patienten
(21,6%) waren dazu nach 3 Monaten imstande. Dies waren kumulativ bereits 86,40%
(n=108) der Patienten. Nach 6 Monaten waren es 7 (5,6%) weitere und somit schon 92,0%
der Teilnehmer. Weiterhin erlangten 3 Patienten (2,4%) nach 12 Monaten und 3 Patienten
(2,4%) nach 36 Monaten Vollbelastung. Keine Vollbelastung erreichten nur 4 Patienten
(3,2%).
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3.2.2.2 Wiedererreichen der téglichen Aktivitdten

JA
nach 6 Wochen

nach 3 Monaten
nach 6 Monaten
nach 12 Monaten
nach 36 Monaten

nicht erreicht

20 30 40
PERCENT

Abbildung 35: Wiedererreichen der tiglichen Aktivititen zu definierten Zeitpunkten

Diese Auswertung beschreibt, zu welchem Zeitpunkt nach dem Unfall die Patienten wie-
der ihren tdglichen Aktivititen ,,wie vorher” nachgehen konnten. Darunter zéhlte bei-
spielsweise dem Nachgehen von ,,Spielsport mit Freunden®. Auch hier nahmen Patienten,
welche zu einem vorherigen Zeitpunkt bereits den téglichen Aktivititen nachgehen konn-

ten, nicht mehr an der Auswertung teil.

Von den 125 ausgewerteten Féllen konnten 50 (40,0%) bereits nach 6 Wochen wieder
ihren tiglichen Aktivitdten nachgehen. Bei 42 (33,6%) geschah dies nach 3 Monaten, bei
16 (12,8%) nach 6 Monaten und 6 (4,8%) nach 12 Monaten. Das sind nach 3 Monaten
bereits dreiviertel der Patienten und nach 6 Monaten beinahe 90%. Erst nach 36 Monaten
gelang es 2 Patienten (1,6%). Das Erreichen der téglichen Aktivititen gelang 9 Patienten
(7,2%) auch nach tiber 36 Monaten nicht.

3.2.2.3 Wiederaufnahme Freizeit-/Schulsport

FREQ.

JA FREQ.

nach 6 Wochen
nach 3 Monaten
nach 6 Monaten
nach 12 Monaten
nach 24 Monaten
nach 36 Monaten

nicht erreicht

T T T
0 10 20 30 40
PERCENT

Abbildung 36: Wiederaufnahme von Freizeit-/Schulsport zu definierten Zeitpunkten
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Diese Auswertung beschreibt, zu welchem Zeitpunkt nach dem Unfall die Patienten wie-
der dem Freizeit- oder Schulsport ,,wie vorher nachgehen konnten. Dies umfasste den
,Pflichtsport mit Druck von auflen, also gegebenenfalls auch mit Druck von auf3en.
Auch hier nahmen Patienten, welche zu einem vorherigen Zeitpunkt bereits den genann-

ten sportlichen Aktivitdten nachgehen konnten, nicht mehr an der Auswertung teil.

Bereits nach 6 Wochen gelang es 8 Patienten (6,4%) von 125 Patienten wieder, an Schul-
oder Freizeitsport teilzunehmen. Ein weiterer Teil von 45 Patienten (36,0%) schaffte dies
nach 3 Monaten. Sechs Monate hingegen bendtigten 32 Patienten (25,6%). Damit errei-
chen 68,0% der Patienten nach einem halben Jahr die Wiederaufnahme von Freizeit- bzw.
Schulsport. Nach 12 Monaten waren es dann 17 Patienten (13,6%), nach 24 Monaten ein
weiterer (0,8%) und nach 36 Monaten 4 (3,2%) weitere. Bei 18 Patienten (14,4%) wurde

das Sportniveau zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung noch nicht erreicht.

3.2.3 Subjektive Beurteilung
Die subjektive Beurteilung wurde nach Schulnoten von 1-6 vorgenommen. Bei kleinen
Kindern fand dies durch die Eltern statt. Bei groeren Kindern zédhlte deren Meinung,

auch wenn diese von den Eltern differierte.

Bereits nach 8 Wochen waren 85,2% der Patienten (sehr gut - 32,6% (n=31); gut - 52,6%
(n=50)) mit dem Ergebnis ihrer Behandlung zufrieden beziehungsweise sehr zufrieden.
Bei der Dreimonatsuntersuchung stieg die Zufriedenheit noch weiter auf 94,0% (sehr gut
—54,2% (n=45); gut — 39,8% (n=33) und bei der Halbjahresuntersuchung auf 95,8% (sehr
gut — 76,1% (n=54); gut — 19,7% (n=14). Bereits nach einem Jahr nach dem Trauma lag
die Zufriedenheit bei rund 100%. Lediglich ein einziger Patient (2,4%) bewertete das

Gesamtergebnis nach drei Jahren als schlecht.
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Interval ~ Subjective evaluation

8 weeks (1) very good
(2) good
(3) satisfactory

(4) sufficient

3 months (1) very good

(2) good

(3) satisfactory

6 months (1) very good
(2) good

(3) satisfactory

12 months (1) very good

(2) good

24 months (1) very good
(2) good

(4) sufficient

36 months (1) very good
(2) good

(5) unsatisfactory

0 10 20
Interval I 8 weeks
I 12 months

Abbildung 37: Subjektive Beurteilung der Patienten

3.2.4 Klinische Beurteilung

3.2.4.1 Lokale Komplikationen

T T I T T T T

30 40 50 60 70 80 80

PERCENT

3 months
24 months

J—
| E—

6 months
36 months

Unter dem Punkt lokale Komplikationen konnte unter fiinf Feldern (keine, lokale Infek-

tion, Nerven-/Gefdllschdaden, Implantatlockerung, andere) gewidhlt werden. Allerdings

kam es in allen Fillen ausschlieBlich zu keine Komplikationen, lokale Infektionen oder

andere Komplikationen.
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Interval  LOCAL_COMPL

8weeks nocomplications
local infection

other

3months  no complications

other

6 months  no complications

other

12 months  no complications
local infection

other

24 months  no complications
local infection

other

36 months  no complications

I T T T T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
PERCENT
Interval [ 8 weeks 3months M 6 months

I 12months [ 24 months [ 36 months

Abbildung 38: Verteilung der Komplikationen zu definierten Zeitpunkten

Zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung nach acht Wochen waren bereits 95,8% (n=91)
der Patienten komplikationsfrei. Zwei Patienten hatten eine lokale Infektion (2,1%) und
zwel weitere eine andere Komplikation (2,1%). Nach drei Monaten waren 81 Patienten
(95,3%) ohne Komplikationen und vier beschwerten sich iiber andere Komplikationen
(4,7%). Zur dritten Untersuchung nach sechs Monaten waren die Zahlen wieder ver-
gleichbar. Ohne Komplikationen waren 94,4% (n=67) und 5,6% (n=4) prisentierten sich
mit anderen Komplikationen. Im weiteren Verlauf nach 12 und 24 Monaten blieben die
Haufigkeit der Patienten ohne Komplikationen weiterhin konstant mit 95,6% (n=65) und
94,5% (n=52). In den genannten Zeitrdumen gab es jeweils einen Patienten mit einer lo-
kalen Infektion (1,5%/1,8%) und zwei Patienten mit anderen Komplikationen
(2,9%/3,6%). Zur Abschlussuntersuchung nach drei Jahren présentierten sich alle Patien-

ten (n=41) ohne jegliche Komplikationen.
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3.2.4.2 Druckschmerz

Interval ~ Pain on palpation
8 weeks yes
no
3 months yes
no
6 months yes
no
12 months yes
no
24 months yes
no
36 months no
I T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 30 100
PERCENT
Interval M  8weeks | ! 3months M 6 months

I 12months [ 24 months M 36 months

Abbildung 39: Druckschmerz zu definierten Zeitpunkten

Wihrend der Nachuntersuchungen zeigte sich eine stetige Abnahme des Druckschmer-

zes. Waren es nach acht Wochen noch 26,3% der Patienten (n=25), welche einen Druck-

FREQ.
25
70

74

schmerz angaben, so waren es zur zweiten Nachuntersuchung nach 3 Monaten bereits nur

noch 12,9% der Patienten (n= 11). Nach 6 und 24 Monaten konnte nur bei 3 Patienten

(4,3% und 5,5%) und nach 12 Monaten nur bei einem Patienten (1,5%) ein Druckschmerz

verzeichnet werden. Zur abschlieBenden Untersuchung nach 36 Monaten konnte bei kei-

nem der Patienten ein Druckschmerz ausgeldst werden.

3.2.4.3 Konsolidierung

Die Konsolidierung stellte den Zeitpunkt fest, an dem radiologisch oder klinisch keine

Fraktur mehr nachweisbar war. Diese Angabe war ein Pflichtfeld.
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Interval  Consolidation

FREQ.

8 weeks full 85
notyet 10
3 months full 79
not yet 6
6 months full 71
12 months full 68
24 months full 55
36 months full 41
I T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
PERCENT
Interval MM 8weeks [0 3months M 6 months
I 12months [ 24 months [ 36 months
Abbildung 40: Konsolidation der Fraktur
Unter den nach 8 Wochen untersuchten 95 Patienten war die Fraktur bei 85 (89,5%) Pa-
tienten bereits konsolidiert. Nach drei Monaten waren 79 (92,9%) der 85 nachuntersuch-
ten Frakturen konsolidiert. Sechs Monate nach Unfallereignis konnten radiologisch keine
Frakturspalte unter den nachuntersuchten Patienten mehr festgestellt werden und sie gal-
ten damit als konsolidiert.
3.2.4.4 Entfernung der Implantate
JA FREQ.
nach 6 Wochen 8
nach 3 Monaten 45
nach 6 Monaten 32
nach 12 Monaten 17
nach 24 Monaten 1
nach 36 Monaten 4
nicht erreicht 18

20 30 40
PERCENT

Abbildung 41: Entfernung der Implantate
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Die obige Auswertung beschreibt, zu welchem Zeitpunkt nach dem Unfall Implantate,
sofern vorhanden, entnommen wurden. Wieder nahmen Patienten, bei denen bereits die

Implantatentfernung stattgefunden hatte, nicht mehr an der Auswertung teil.

In 8 Fillen (6,4%) konnte die Entfernung bereits nach 6 Wochen stattfinden. Nach 3 Mo-
naten wurden 45 (36,0%) weitere Implantate entnommen. Zur Halbjahresuntersuchung
waren es 32 Implantate (25,6%). Dann folgten nach 12 Monaten 17 Implantate (13,6%),
nach 24 Monaten ein Implantat (0,8%) und nach 36 Monaten 4 weitere Implantate (3,2%).

Nach diesem Zeitraum waren 18 Implantate (14,4%) der 125 noch immer nicht entfernt.

Der Punkt ,.Entfernung der Implantate” bezieht sich auf entfernungspflichtiges Metall
(Kirschner-Drihte, Schrauben, Platten und andere). Das Ausfiillen dieses Feldes im
Follow-up-Bogen war hiermit Pflicht und nur eine Antwort moglich. Wurde der Patient

konservativ behandelt, so hatte man ,,keines* anzugeben.

3.2.4.5 Status der Epiphysenfuge

Die Epiphysenfugen wurden nach jeder Nachkontrolle, welche mit einer Rontgenunter-
suchung in zwei Ebenen einherging, evaluiert und in verschiedene Kriterien eingeteilt.
Dies waren im Besonderen: offen, physiologisch-teilweise geschlossen, physiologisch-
komplett geschlossen, frither Epiphysenfugenverschluss-teilweise und frither Epiphy-

senfugenverschluss-komplett.
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Interval Status growth plate
8weeks cannothe assessed (notvisible on x-ray)
open

physiological - partially closed

early arrest- partially

early arrest - total

3months cannotbe assessed (notvisible on x-ray)
open

physiological - partially closed

physiological - totally closed

early arrest - partially

early arrest - total

6 months  cannot he assessed (notvisible on x-ray)
open

physiological - partially closed

physiological - totally closed

early arrest - partially

12 months  cannot he assessed (notvisible on x-ray)
open

physiological - partially closed

physiological - totally closed

24 months  cannot he assessed (notvisihle on x-ray)

open
physiological - totally closed
early arrest - total

36 months cannothe assessed (notvisible on x-ray)
open
physiological - totally closed

early arrest - partially
early arrest - total

90

PERCENT

Interval I 5 weeks 3months [ 6 months
I 12months [ 24 months [ 36 months

Abbildung 42: Zustand der Epiphysenfuge

Im ersten Untersuchungsintervall nach 8 Wochen waren 56,8% (n=54) der Epiphysenfu-
gen noch offen und 9,5% (n=9) physiologisch-teilweise geschlossen. Ein verfriihter
Wachstumsfugenverschluss konnte teilweise bei 2,1% (n=2) und komplett bei 1,1% (n=1)

festgestellt werden. Als nicht beurteilbar wurden 30,5% (n=29) angegeben.

Nach 3 Monaten waren es hingegen 56,5% (n=48), welche als nicht beurteilbar berichtet
wurden. Weiterhin waren 21,2% (n=18) der Epiphysenfugen noch offen, 16,5% (n=14)
physiologisch teilweise und 2,4% (n=2) komplett verschlossen sowie 2,4% (n=2) mit teil-

weise verfrithtem und 1,2% (n=1) mit komplett verfrithtem Fugenverschluss.

Der dritte Nachuntersuchungstermin nach einem halben Jahr wurde hauptsdchlich mit
nicht beurteilbar in 83,1% (n=59) angegeben. Des Weiteren verblieben 5,6% (n=4) Epi-
physenfugen offen, 7,1% (n=5) physiologisch teilweise verschlossen, 1,4% (n=1) physi-
ologisch komplett verschlossen und 2,8% (n=2) mit verfriihtem teilweisem Verschluss.

Bei der Einjahreskontrolle waren 60,3% (n=41) der Félle als nicht beurteilbar angegeben.

Hier kam es zu keinen verfriihten Epiphysenfugenverschliissen und somit verblieben
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25,0% (n=17) offen, 8,8% (n=6) physiologisch teilweise verschlossen und 5,9% (n=4)

physiologisch komplett verschlossen.

Nach zwei Jahren wurden 80,0% (n=44) mit nicht beurteilbar angegeben. Zu diesem Zeit-
punkt wurde ein Fall (1,8%) mit verfrithtem komplettem Verschluss registriert. Die rest-
lichen Fille waren in 5,5% (n=3) offene und 12,7% (n=7) physiologisch komplett ver-
schlossene Epiphysenfugen.

Zur Abschlusskontrolle nach 3 Jahren wurde zu 65,9% (n=27) nicht beurteilbar genannt.
Weiterhin kam es in 17,1% (n=7) zu physiologisch komplett verschlossen und jeweils in
2,5% (n=1) zu verfrithtem teilweisem und verfrithtem komplettem Epiphysenfugenver-
schluss.

Die Auswahl eines Feldes im Bogen war Pflicht. Wurden zum Untersuchungszeitpunkt
keine Rontgenbilder angefertigt, so war die Antwort ,,nicht beurteilbar* (cannot be asses-

sed) zu wiahlen.

Die Quote radiologisch festgestellter vorzeitiger partieller oder vollstindiger Fugenver-
schliisse lag zu jedem Untersuchungszeitpunkt hoher als die klinischer Beinldngendiffe-
renzen. Die Differenz erklért sich durch klinisch nicht erfasste Beinldngendifferenzen von
unter Smm. Dariiber hinaus sind die Daten der klinischen und radiologischen Verdnde-
rungen nicht vollstindig korrelierbar, da nicht alle Eltern den radiologischen Verlaufsun-

tersuchungen zu jedem Untersuchungszeitpunkt zustimmten (Rontgenquote).

3.2.4.6 Konsequenzen fiir Nachuntersuchungen

Unter dem Punkt Konsequenzen konnten die drei Felder Korrekturbehandlung, weitere
Nachuntersuchung und keine weitere Nachuntersuchung gewihlt werden. Nur eine Ant-
wort war moglich. Wurden die Felder Korrekturbehandlung oder weitere Nachuntersu-

chung gewihlt, waren weitere Untersuchungen obligat.
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Interval Consequences
8 weeks further follow-up
3 months further follow-up

no further follow-up

6 months further follow-up

12 months  Corrective treatment planned
further follow-up

no further follow-up

24 months  Corrective treatment planned
further follow-up

no further follow-up

36 months  Corrective treatment planned
further follow-up

no further follow-up

T T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
PERCENT
Interval I 5 weeks 3months [ 6 months

I 12months [ 24 months [ 36 months

Abbildung 43: Korrektureingriffe zu definierten Zeitpunkten

In den ersten drei Untersuchungsintervallen nach 2, 3 und 6 Monaten wurden alle Patien-
ten bis auf einen (1,2%), bei welchem nach drei Monaten keine weiteren Untersuchungen
ndtig waren, zu weiteren Untersuchungen aufgefordert. Nach einem Jahr wurde bei zwei
Patienten (2,9%) eine Korrekturbehandlung geplant. Keine weiteren Untersuchungen wa-
ren bei 5 (7,4%) der 68 Patienten vorgesehen. Nach zwei Jahren wurde wieder bei zwei
Patienten (3,6%) eine Korrekturbehandlung geplant. Hier war bei 15 Patienten (27,3%)
keine weitere Untersuchung vorgesehen. Zum letzten Untersuchungstermin nach 3 Jahren
wurde eine weitere Korrekturbehandlung (2,5%) geplant. Nur bei acht Patienten (19,5%)
war eine Folgeuntersuchung vorgeschlagen. Die restlichen 32 der 41 Patienten (78,1%)

wurden zu keiner weiteren Untersuchung einbestellt.
Insgesamt ergaben sich fiinf geplante Korrekturbehandlungen. Dies entspricht 5,3% der

nachuntersuchten Patienten. Wiahrend der Nachuntersuchungen wurde fiir fiinf Patienten

eine Korrekturbehandlung vorgesehen. Dies betraf 3,3% aller untersuchten Félle (n=150).
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3.2.5 Funktionelle Einschrankungen (Wachstumsstorungen)/Achse und Funktion

3.2.5.1 Achsabweichungen Sprunggelenksachse

Kam es wihrend einer der Nachuntersuchungen zu Achsabweichungen so wurde dies
entsprechend festgehalten. Dabei wurde unterschieden in Achsabweichungen in der Fron-
tal- und Sagittalebene. Achsabweichungen in der Frontalebene beziehen sich auf Valgus-
und Varusfehlstellungen, solche in der Sagittalebene auf eine Rekurvations- oder Ante-
kurvationsfehlstellung. Insgesamt konnten n=26 Fille mit einer posttraumatischen Achs-

abweichung festgestellt werden (7,6%), wovon n=18 eine Achsabweichung iiber 5° auf-

wiesen.
Interval PATHOLOGY_QUESTION
8 weeks no deformity
deformity ankle frontal
deformity ankle sagital
3 months no deformity
deformity ankle frontal
deformity ankle sagital
6 months no deformity
deformity ankle frontal
deformity ankle sagital
12 months no deformity
deformity ankle frontal
deformity ankle sagital
24 months no deformity
deformity ankle frontal
deformity ankle sagital
36 months no deformity

deformity ankle frontal
deformity ankle sagital

0 10 20 30 40 50 60 70 80 80
PERCENT

Interval I 8weeks 3months [ 6 months
I 12 months [ 24 months M 36 months

Abbildung 44: Achsabweichungen zu definierten Zeitpunkten

Zu Achsabweichungen in der Sagittalebene kam es verhiltnismifBig selten. Insgesamt
wurden 2 Félle nach 3 Monaten und ein Fall nach 6 Monaten festgestellt. Eine Antekur-
vationsfehlstellung von 5° konnte nach 3 Monaten (1,2%) festgestellt werden. Jeweils
eine Retrokurvationsfehlstellung von 5° nach 3 Monaten (1,2%) und eine nach 6 Monaten

(1,4%).

Achsabweichungen in der Frontalebene waren mit einem Verhiltnis von 23:3 deutlich
hiufiger, woran die Valgusfehlstellung mit 91,3% den Hauptanteil hatte. Bei der ersten
Nachuntersuchung nach 2 Monaten konnte nur eine Valgusfehlstellung (1,1%) von 5°

festgestellt werden. Sieben (8,2%) und somit die meisten Fehlstellungen in der
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Frontalebene wurden zur zweiten Nachuntersuchung nach 3 Monaten festgestellt. Diese
teilten sich in 5 Valgusfehlstellungen (5,9%) mit einer Abweichung von durchschnittlich
8° und 2 Varusfehlstellungen (2,4%) mit einer Abweichung von 5°. Zur Halbjahres- bzw.
Jahresuntersuchung waren es jeweils 4 Valgusdeformititen mit einer Abweichung im
Mittel von 10° (5,6%) bzw. 10,75° (5,9%). Des Weiteren folgten 6 Valgusdeformititen
(10,9%) mit durchschnittlich 7,2° Abweichung nach zwei Jahren und eine Valgusdefor-

mitét (2,4%) mit einer Abweichung von 10° nach drei Jahren.

3.2.5.2 Mobilitéiit Sprunggelenk

Zur Dokumentation der Mobilitdt im Sprunggelenk war das Ankreuzen einer Antwort
Pflicht. Neben der Antwort ,,symmetrisch, uneingeschrinkt* konnte ,,funktionelle Ein-
schrinkung auf der frakturierten Seite* gewdhlt werden und diese in der Hinsicht auf
Flexion (plantar), Extension (dorsal), Eversion und Inversion spezifiziert werden.

Interval Mobility ankle
8 weeks free symmetrical

functional restraint in the fractured side

3 months free symmetrical

functional restraint in the fractured side

6 months free symmetrical

functional restraint in the fractured side

12 months free symmetrical

functional restraint in the fractured side

24 months free symmetrical

functional restraint in the fractured side

36 months free symmetrical

0 10 20 30 40 50 60 70 80 80 100
PERCENT

Interval I 8 weeks 3months [ 6 months
I 12 months [ 24 months M 36 months

Abbildung 45: Mobilitit im Sprunggelenk zu definierten Zeitpunkten

Freie symmetrische Beweglichkeit war bei 75,8% (n=72) bereits nach 2 Monaten mog-
lich. Bei 86,7% (n=71) war diese nach 3 Monaten und bei 91,5% (n=65) nach einem
halben Jahr gegeben. Bei fiinf Patienten war auch nach der Einjahres- (7,9%) und Zwei-

jahres-Kontrolle (10%) noch keine freie symmetrische Beweglichkeit klinisch feststellbar
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und so waren funktionelle Einschrinkungen auf der frakturierten Seite zu registrieren.

Erst zur Kontrolle nach drei Jahren war die symmetrische uneingeschriankte Mobilitét bei

allen Patienten gegeben.

3.2.5.3 Stabilitdt Sprunggelenk

Die Stabilitit im Sprunggelenk wurde ebenfalls klinisch getestet und das Ankreuzen min-

destens eines Feldes war Pflicht. Die Antwort ,,normal® schloss die Alternativen aus, an-

sonsten waren Mehrfachnennungen moglich.

Interval
8 weeks

3 months

6 months

12 months

24 months

36 months

STABIL_ANKLE
normal

normal

normal

nicht normal

normal

normal

normal

f T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 30 100

PERCENT

Interval I Sweeks | 3months [ 6 months
I 12months [ 24 months [ 36 months

Abbildung 46: Stabilitit im Sprunggelenk zu definierten Zeitpunkten

Die Stabilitdt im Sprunggelenk war bei allen Patienten zu den Nachuntersuchungszeit-

punkten nach 2 Monaten, 3 Monaten, einem, zwei und drei Jahren gegeben. Ein Patient

wurde mit einer nicht ndher spezifizierten Instabilitét (1,4%) zur Nachuntersuchung nach

einem halben Jahr diagnostiziert.

3.2.5.4 Gangbild Sprunggelenk

Das Gangbild wurde klinisch in die Punkte ,,uneingeschriankt symmetrisch* und ,,Hinken

auf der frakturierten Seite* unterschieden. War das Gangbild nicht normal, so konnte
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dieses noch spezifiziert werden in ,,nicht frei auf Zehenspitzen®, ,,nicht frei auf dem Bo-

den®, ,,nicht frei auf Fersen* und in ,,andere*.

Interval Mobility ankle

8 weeks free symmetrical

functional restraintin the fractured side

3 months free symmetrical

functional restraintin the fractured side

6 months free symmetrical

functional restraintin the fractured side

12 months free symmetrical

functional restraint in the fractured side

24 months free symmetrical

functional restraintin the fractured side

36 months free symmetrical

f T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 80

PERCENT

Interval I Sweeks | | 3months [ 6 months
I 12months [ 24 months M 36 months

Abbildung 47: Gangbild im Sprunggelenk zu definierten Zeitpunkten

100

Acht Wochen nach dem Unfallereignis zeigten 75,8% der Patienten (n=72) ein normales

Gangbild; nach 3 Monaten 86,8% (n=72) und nach 6 Monaten 91,6% ein freies symmet-
risches Gangbild. Zur 4. und 5. Nachuntersuchung nach 12 (7,4%) und 24 Monaten

(9,1%) waren jeweils noch 5 Patienten in ihrer Funktion auf der frakturierten Seite ein-

geschriankt. Zur Abschlussuntersuchung zeigten alle Patienten (n=41) ein freies symmet-

risches Gangbild.

3.2.5.5 Beckenschiefstand

Der Beckenschiefstand wurde in die Punkte ,,nein®, , links tief* und ,,rechts tief* unter-

teilt. Nur eine Antwort konnte gewéhlt werden; diese war Pflicht.
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Interval ~ Square Hip
8 weeks no

3 months no
low right

low left

6 months no
low right

low left

12 months no
low right

low left

24 months no
low right

low left

36 months no

low right

low left

T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 80 100

PERCENT

Interval I 5 weeks 3months [ 6 months
I 12months [ 24 months [ 36 months

Abbildung 48: Beckenschiefstand zu definierten Zeitpunkten

Keiner der untersuchten Patienten (n=95) hatte zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersu-
chung nach 8§ Wochen einen klinisch nachweisbaren Beckenschiefstand. Nach drei Mo-
naten présentierten sich zwei Patienten mit einem Beckenschiefstand, jeweils einer auf
der linken Seite (1,2%) und einer auf der rechten Seite (1,2%). Hinzu kamen drei weitere
Patienten nach einem halben Jahr mit einem Beckenschiefstand mit Erniedrigung auf der
rechten Seite (5,6%; n=4). Auch zur Nachuntersuchung nach 12 Monaten blieben die
Zahlen mit 4 Patienten mit Erniedrigung rechts (5,9%) und einem Patienten mit Ernied-
rigung auf der linken Seite (1,5%) konstant. Bei der Zweijahresuntersuchung waren es
drei Patienten mit Erniedrigungen auf der rechten Seite (5,5%) und weiterhin einer auf
der linken Seite (1,8%). Ebenso die Patientenzahlen nach drei Jahren: rechts n=3 (7,3%)
und links n=1 (2,4%).

3.2.5.6 Beinldingendifferenz funktionell
Die funktionelle Beinldngendifferenz wurde in die Punkte ,,keine®, ,,Verkiirzung der frak-
turierten Extremitét™ und ,,Verldngerung der frakturierten Extremitét™ unterschieden. Da-

fir wurde die Messung im Stehen mit untergelegten Brettchen in Smm-Schritten
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vorgenommen und die entsprechende Differenz, falls vorhanden, dokumentiert. War dies
nicht mdglich (Kind zu klein zum Stehen), wurde eine klinische Einschidtzung vorgenom-
men. Eine Verkiirzung oder Verlingerung wurde immer an der frakturierten Seite doku-

mentiert.

Interval Leg length discrepancy
8 weeks none

shortening of fractured limb

3 months none
shortening of fractured limb

lengthening of fractured limb

6 months none
shortening of fractured limh
lengthening of fractured limh

12 months none
shortening of fractured limb
lengthening of fractured limh

24 months none
shortening of fractured limh

lengthening of fractured limh

36 months none
shortening of fractured limh
lengthening of fractured limb

T T T T T T T
40 50 60 70 80 30 100

PERCENT
Interval I 8 weeks 3months [ 6 months

I 12months [ 24 months M 36 months

Abbildung 49: Beinliingendifferenz zu definierten Zeitpunkten

Die erste Beinldngenverkiirzung wurde bei der ersten Nachuntersuchung nach 8 Wochen
dokumentiert (1,1%). Nach drei Monaten waren es zwei weitere und somit 3 Verkiirzun-
gen (3,6%) und zwei Beinverldngerungen (2,4%). Bei der Halbjahresuntersuchung waren
es dann 6 Verkiirzungen (7,3%) und noch immer 2 Verldngerungen (2,8%). Nach einem
Jahr wurde eine weitere Verlidngerung verzeichnet (4,4%). So waren es zur Nachunter-
suchung nach zwei Jahren nur noch 4 (7,3%) Verkiirzungen und 2 Verldngerungen
(3,6%) der Beinldnge. Wihrend der Abschlussuntersuchung nach 36 Monaten wurden 5
Verkiirzungen (12,2%) und 2 Verldngerungen (4,9%) dokumentiert. Durchschnittlich
verblieben iiber 90% der Patienten ohne jegliche funktionelle Beinldngendifferenz.

Bei den gemessenen Beinldngendifferenzen handelte es sich um Verkiirzungen von 5-

35mm (im Mittel 8,2mm) und um Verldngerungen von 5-10mm (im Mittel 6,1mm).
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3.3 Signifikanzstatistische Auswertung der deskriptiven Ergebnisse
Die signifikanzstatistische Auswertung der Ergebnisse wurde in drei Untergruppen un-
terteilt. Diese bezogen sich auf Patientencharakteristika (z.B.: Alter), den Unfallmecha-

nismus (z.B.: Dislokationsgrad) und das Therapiekonzept (z.B.: Versorgungsart).

3.3.1 Einfluss der Patientencharakteristika auf die Entstehung von Wachstumssto-

rungen
3.3.1.1 Auswirkung des Patientenalters

3.3.1.1.1 Patienten mit geplantem Korrektureingriff

Die Absicht dieser Analyse war der Vergleich von Patienten mit einer geplanten chirur-
gischen Intervention aufgrund von Wachstumsstérungen mit einer Vergleichsgruppe in
Hinsicht auf das Patientenalter. Die Indikation zur chirurgischen Korrektur wurde bei
Patienten mit einer Beinldngendifferenz von 15mm oder mehr sowie einer Achsabwei-

chung von 15° Varus oder mehr gestellt.

Analysis Variable : AGE
CONSEQUENCES N Mean Std Dev Minimum Maximum
Andere Folgen 98 11.7 3.0 2.0 16.0

KorrekturOP 4 134 2.1 10.4 15.0

Tabelle 5: Altersunterschiede Korrekturgruppe

Das Durchschnittalter der Patienten mit geplanter chirurgischer Intervention (n=4) betrug
13,4 Jahre mit einer Standartabweichung von 2,1. Die Vergleichsgruppe andererseits
hatte ein durchschnittliches Alter von 11,7 Jahren mit einer Standartabweichung von 3,0.

Der p-Wert lag bei p=0,1705 und war somit nicht signifikant.

3.3.1.1.2 Patienten mit einer Beinverlangerung oder -verkirzung
Hier wurden Patienten mit Beinldngendifferenzen mit einer Vergleichsgruppe in Hinsicht

auf das Alter untersucht. Die Quote radiologisch festgestellter vorzeitiger partieller oder
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kompletter Fugenverschliisse lag zu jedem Zeitpunkt hoher als die klinischer Beinlén-
gendifferenzen. Diese Differenz erklért sich durch nicht erfasste klinische Beinldngendif-

ferenzen von unter Smm.

Analysis Variable : AGE
Beinverlaengerung N Mean Std Dev Minimum Maximum
nein 96 11.9 2.9 2.0 16.0

ja 6 10.8 3.6 5.1 14.7

Tabelle 6: Altersunterschiede Patienten mit/ohne Beinverlingerung

In Tabelle 6 ersichtlich wurden 6 Patienten mit einer Beinverlingerung von mindestens
Smm mit einer Vergleichsgruppe korreliert. Die Patienten mit einer Beinverldngerung
waren im Durchschnitt 10,8 Jahre alt mit einer Standartabweichung von 3,6. Die Ver-
gleichsgruppe hingegen hatte ein Durchschnittalter von 11,9 Jahren mit einer Standartab-
weichung von 2,9. Auch hier wurde keine Signifikanz (p=0,5176) erreicht.

Analysis Variable : AGE
Beinverkuerzung N Mean Std Dev Minimum Maximum
nein 90 11.7 3.0 2.0 16.0
ja 12 125 2.2 7.6 15.9

Tabelle 7: Altersunterschiede von Patienten mit/ohne Beinverkiirzung

Diese Analyse bezog sich auf 12 Patienten mit einer Beinverkiirzung, welche im Durch-
schnitt 12,5 Jahre alt waren. Die Standartabweichung betrug 2,2. Die Vergleichsgruppe
war durchschnittlich 11,7 Jahre alt mit einer Standartabweichung von 3,0. Hier wurde mit

p=0,4963 ebenfalls keine Signifikanz erreicht.

Analysis Variable : AGE

Leg length discrepancy N Mean Std Dev Minimum Maximum
shortening of fractured limb 12 12.5 2.2 7.6 15.9
lengthening of fractured limb 6 10.8 3.6 5.1 14.7

Tabelle 8: Altersunterschiede zwischen Patienten mit Beinliingenverinderungen
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AbschlieBend wurde noch die Gruppe der Patienten mit Beinverlingerung (n=6) mit der
Gruppe der Patienten mit einer Beinverkiirzung (n=12) in Hinsicht auf das Alter der
Gruppe untersucht. Der Vergleich beider Gruppen war mit p=0,3736 auch nicht signifi-
kant.

3.3.2 Einfluss des Unfallmechanismus auf die Entstehung von Wachstumsstérungen

3.3.2.1 Auswirkung des primdéren Dislokationsausmafles auf KorrekturmafSinahmen
Nachfolgend wurden Patienten (n=4), welche eine Korrekturoperation erhalten hatten,
zum einen mit allen Patienten mit oder ohne primédre Dislokation und zum anderen mit

allen Patienten mit primédrer Dislokation verglichen.

3.3.2.1.1 Patienten ohne primare Dislokation

Analysis Variable : VARUS_VALGUS
CONSEQUENCES N Mean Std Dev Minimum Maximum
Andere Folgen 48 9.7 12.2 0.0 51.0
KorrekturOP 4 16.8 4.7 10.0 20.0

Tabelle 9: Dislokationsausmaf3es bei Patienten mit/ohne Korrekturoperation

Die vier Patienten mit chirurgisch relevanten Folgen einer Wachstumsstérung hatten eine
verletzungsbedingte Achsabweichung von 16,8° im Mittel. Diese wurden mit allen Pati-
enten der Studie mit oder ohne primére Dislokation verglichen. Diese Gesamtgruppe
(n=48) hatte eine durchschnittliche Achsabweichung von 9,7°. Der-Wert lag bei
p=0,0589.

3.3.2.1.2 Patienten mit primarer Dislokation

Analysis Variable : VARUS_VALGUS
CONSEQUENCES N Mean Std Dev Minimum Maximum
Andere Folgen 30 15.5 12.2 2.0 51.0
KorrekturOP 4 16.8 4.7 10.0 20.0

Tabelle 10: Patienten mit primérem Dislokationsausmafl und Patienten mit
Korrekturoperation
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In Tabelle 10 wurden darauthin die Patienten mit erhaltener Korrekturoperation mit allen
Patienten, welche eine primédre Achsabweichung grofer als 0° (n=30) aufwiesen, vergli-
chen. Diese lag im Mittel bei 15,5° (Gruppe mit Korrekturoperation: 16,8). Hier lieen
sich keinerlei Gruppenunterschiede aufzeigen (p=0,3383).

3.3.2.2 Auswirkung des priméren Dislokationsausmafles auf sekunddre Achsdeviati-
onen
Unter diesem Punkt wurden Patienten mit Achsdeviationen in den Nachuntersuchungen
angeschaut. AnschlieSend wurde die primére Achsabweichung dieser Patienten mit allen
anderen Patienten mit priméirer Achsabweichung in den Priméruntersuchungsbogen un-
tersucht. Es wurde eine Diskriminierung in der Frontal- und Sagittalebene vorgenommen.
AbschlieBend wurden beide Gruppen noch zusammengefasst. Eine Korrelation von Pati-
enten mit verbleibender Achsabweichung nach Reposition in der Primiruntersuchung
und Patienten mit Achsdeviationen in den Nachuntersuchungen waren aufgrund der ge-

ringen Fallzahlen nicht moglich.

3.3.2.2.1 Patienten mit Achsabweichungen in der Frontalebene

Analysis Variable: VARUS VALGUS
PAT_GRUPPE N |Mean |Std Dev | Minimum Maximum
Patienten mit primérer Achs- | 11 | 10.2 | 7.9 0.0 20.0
abweichung
alle anderen Patienten 74 | 8.6 11.9 0.0 51.0

Tabelle 11: Patienten mit verbleibenden Achsabweichungen in der Frontalebene

Insgesamt gab es n=11 Patienten mit Achsabweichungen in den Primér- und Nachunter-
suchungsbogen in der Frontalebene. Diese wurden mit allen anderen Patienten (n=74)
verglichen, welche in den Priméruntersuchungsbogen Achsabweichungen in der Frontal-
ebene aufwiesen, nicht jedoch in den Nachuntersuchungen. Die durchschnittliche Achs-
abweichung der n=11 Patienten betrug 10,2° und der anderen Patienten 8,6°. Der p-Wert
war mit p=0.2064 statistisch nicht signifikant.
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3.3.2.2.2 Patienten mit Achsabweichungen in der Sagittalebene

Analysis Variable: ANTE_RECUR
PAT _GRUPPE N |Mean | Std Dev | Minimum Maximum
Patienten mit primérer 9 | 3.8 33 0.0 10.0
Achsabweichung
alle anderen Patienten 80 | 9.2 8.1 0.0 35.0

Tabelle 12: Patienten mit verbleibenden Achsabweichungen in der Sagittalebene

In der Sagittalebene gab es n=9 Patienten mit Achsabweichungen in den Primér- und
Nachuntersuchungsbogen. Diese wurden ebenfalls mit allen anderen Patienten (n=80)
verglichen, welche in den Priméruntersuchungsbdgen Achsabweichungen in der Sagittal-
ebene aufwiesen, nicht jedoch in den Nachuntersuchungen. Die durchschnittliche Achs-
abweichung der n=9 Patienten betrug 3,8° und der anderen Patienten 9,2°. Der p-Wert

war mit p=0.0323 statistisch signifikant.

3.3.2.2.3 Patienten mit Achsabweichungen in Frontal- und/oder Sagittalebene

Analysis Variable: VAR VAL _ANTE_RECUR
PAT _GRUPPE N | Mean | Std Dev | Minimum Maximum
Patienten mit primérer 11 | 133 6.3 5.0 22.0
Achsabweichung
alle anderen Patienten 95 | 145 13.6 0.0 83.0

Tabelle 13: Patienten mit verbleibenden Achsabweichungen in der Frontal- und/oder Sagittalebene

Nach Zusammenfiigen der Patienten mit Achsabweichungen in der Sagittal- und Frontal-
ebene ergaben sich n=11 Patienten mit einer durchschnittlichen Achsabweichung von
13,3°. Alle anderen Patienten (n=95) zeigten eine durchschnittliche Achsabweichung von
14,5°. Dieser Unterschied war mit einem p-Wert von p=0.6015 statistisch nicht signifi-
kant.
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4 Diskussion

Die distale Wachstumsfugenlosung der Tibia ist die hdufigste Fugenverletzung der unte-
ren Extremitit des heranwachsenden Skelettes [45, 46, 69]. Insgesamt kommt diese Ver-
letzung in weniger als 3% aller kindlichen Frakturen vor. Kay et al. [41] berichten, dass
Sprunggelenksfrakturen am wachsenden Skelett mit einer Inzidenz von nur 0,1% vor-
kommen, wovon reine Wachstumsfugenldsungen (=Epiphysenfugenlésungen) einen An-
teil von ca. 55% hétten. Aufgrund der Seltenheit dieser Fraktur in der Gesamtheit aller
Frakturen und den dennoch grof8en Unterschieden in der kindertraumatologischen Lite-
ratur hinsichtlich der Entstehung von Wachstumsstérungen (2,2% - 39%) ist eine syste-
matische Untersuchung unerldsslich. Dies gilt insbesondere dann, wenn man sich mit den
moglichen Folgen einer Wachstumsstoérung fiir das heranwachsende Kind beschiftigt. In
diesem Zusammenhang ist die Feststellung von Faktoren, welche Wachstumsstérungen
induzieren kdnnten, von grolem Interesse. Das Ziel dieser Arbeit war die Dokumentation
des Aufkommens distaler, tibialer Epiphsyenfugenldsungen und die Desmaskierung von
Faktoren, welche Risikofaktoren fiir eine posttraumatische Wachstumsstérung darstellen.
Es erfolgte des Weiteren eine Einteilung in unbeeinflussbare (Unfallmechanismus, Alter,
Geschlecht, etc.) und beeinflussbare Variablen (Behandlungsregime, Art der Versorgung,
Zeitpunkt der Versorgung, etc.). Damit liee sich die Entstehung von Wachstumsstorun-
gen nach Epiphyseolysen der distalen Tibia positiv beeinflussen und bei unbeeinflussba-

ren negativen Pridiktoren eine Prognose herleiten.

4.1 Diskussion der Primarergebnisse

Dieser Abschnitt bezieht sich auf den ersten Teil der Studie und setzt sich mit der pros-
pektiven Erhebung von Epidemiologie, Inzidenz, Fraktur-Klassifikation und Art der Be-
handlung einer seltenen und doch wichtigen Fraktur der distalen Tibia des Kindes ausei-

nander. Hierbei handelt es sich um die ersten drei Jahre der Erhebung.

Der Altersdurchschnitt des Patientengutes von 150 Patienten mit einer Salter-Harris I-
oder II-Fraktur lag bei 11,8 Jahren. Der in der Literatur beschriebene Altersgipfel liegt
zwischen dem 12. und 13. Lebensjahr [4, 15, 72, 88, 100] und entspricht so in etwa dem
uns vorliegenden Patientenklientel. ,,Die Anzahl maximal 10jdhriger* lag in einer Studie
von Phan et al. in einer dhnlichen Grof3enordnung und % deren Patienten waren 11 Jahre

oder alter [67]. Die mannlichen Verletzten waren mit 12,4 Jahren im Durchschnitt ca.
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anderthalb Jahre dlter als die weiblichen (10,8 Jahre). Nach Kraus et al. ist dies durch den
im Mittel zwei Jahre verzogerten Wachstumsfugenschluss der Jungen im Vergleich zu
den Médchen, zu erklidren [45]. Bisherige Befunde deuten darauf hin, dass das Durch-
schnittsalter fiir SH I-Frakturen ca. 1-2 Jahre niedriger als fiir SH II-Frakturen ist [12, 52,
67, 88] . Diese Beobachtung konnten wir in unserer Studie nicht bestéitigen. Die uns vor-
liegende Geschlechtsverteilung (ca. 6m:4w) hingegen entspricht denen vergleichbarer
Studien [6, 10] und scheint sich aus der Tatsache der erhohten Risikobereitschaft der Jun-
gen, insbesondere im Alter von 11-15 Jahren [84], und ihr Interesse fiir Extremsportarten
abzuleiten [70]. Hefti, von Laer und Morschner machen dariiber hinaus eine zusatzliche
Auflockerung der Blasenknorpelschicht durch hormonelle Einfliisse, insbesondere bei
Jungen in der Pubertit, fiir die Geschlechtsverteilung verantwortlich [31]. Insgesamt
kommen Sprunggelenksfrakturen ungefédhr doppelt so héufig bei Jungen wie bei Méd-
chen vor [41, 55, 63, 65, 101]. Einen geschlechtsspezifischen Unterschied zwischen SH
I- und II-Frakturen konnten wir nicht feststellen (SH I ~6m:4w; ~SH II 6m:4w). Die
Gesamtverteilung aller Frakturen nach der Seite zeigt sich ausgeglichen, wie auch andere
Studien bestitigen [4]. Schaut man sich diese jedoch nach Fraktur-Klassifikation an, so
ergibt sich fiir SH II-Frakturen eine gleichmifBige Verteilung und fiir SH I-Frakturen ein
Verhéltnis von 1:2 (rechts : links). Dieser Unterschied konnte durch die niedrigen Fall-
zahlen fiir SH I-Frakturen erkldrbar sein. In unserem Patientenkollektiv zeigte sich der
Anteil an SH I-Frakturen mit lediglich 12%. Bei Leary, Barmada, de Sanctis und Seel
iiberwiegen ebenfalls die Epiphysenldosungen mit metaphysirem Keil (SH II-Frakturen)
[4, 10, 15, 52, 84], welches sich laut de Sanctis et al. groBtenteils auf den Unfallmecha-

nismus zuriickfiihren ldsst [15].

Zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung bzw. zum Zeitpunkt des Unfalles waren die
Wachstumsfugen radiologisch noch groftenteils offen. Hier deckten sich die Ergebnisse
fiir SH I- und II-Frakturen. Wihrend eines Zeitraumes von 18 Monaten kommt es im
Alter von 12-14 Jahren zu einer Konsolidierung dieser Wachstumsfuge [69]. Die offene
Wachstumsfuge ist eine Voraussetzung fiir die Entstehung von Epiphysenfugenldsungen.
Kommt es nun zu einem Trauma nach beginnender Konsolidierung der Fuge (Beginn am
Ubergang vom medialen zum mittleren Drittel der Epiphyse) im Adoleszenzalter, so ent-
stehen eher Ubergangsfrakturen mit stereotypem Muster (Twoplane-, Triplane-Fraktu-
ren) [82] und bei komplett geschlossenen Fugen kommt es zu Frakturen, die mit denen

im Erwachsenenalter identisch sind. Dieser Umstand deckt sich mit unserer
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durchschnittlichen Altersverteilung von 11,8 Jahren. Die Lokalisation des metaphysdren
Keils bei Salter-Harris II-Frakturen wurde in >60% dorsal festgestellt. Dies ist im Ein-
klang mit anderen vergleichbaren Studien [45]. Ventrale oder mediale Keillagen kamen
insgesamt nur in ca. 15% der Fille vor. Die Lage des Keiles wurde in der vorliegenden
Studie nicht in Bezug auf die Richtung der Dislokation hin untersucht. Wir konnten je-
doch fiir die Epiphyseolysen die Antekurvations- und Valgusstellung als weitaus hau-
figste Fehlstellung festhalten. Hinzu kam in gut % der Fille ein ad-latus- Shift. Die me-
taphysére Keillage und die Richtung der Dislokation scheinen ihre Ursache im Verlet-
zungsmechanismus zu haben. Rohmiller et al benennen hauptséichlich das Supinations-
Adduktions-Trauma und daran anschlie8end das Pronations-Aufenrotations-Trauma als
Ursache [72]. Schurz et al. beschreiben hingegen fiir SH I- und II-Frakturen iiberwiegend
Adduktionstraumata [83]. Andererseits postulieren Dias und Tachdjian Supination-Au-
Benrotation und Supination-Plantarflexion als Hauptunfallmechanismen fiir SH II-Frak-
turen und beschreiben fiir SH I-Frakturen keinen bestimmten Mechanismus [68]. Hier
lasst sich die ungenaue Darstellung des Unfallereignisses durch den Verletzten als mog-

liche Ursache fiir die differierenden Ergebnisse diskutieren [45].

Der Anteil primér dislozierter Frakturen lag in unserem Patientenkollektiv bei 74%. Eine
retrospektive Studie von Schurz et. al zeigt eine Dislokationsrate von knapp 14% bei 292
Epiphyseolysen. Hier fillt insbesondere der Umstand auf, dass unter allen SH I-Frakturen
keine einzige primér dislozierte Fraktur beschrieben wurde [83]. Dies konnten wir nicht
bestitigen. Im Patientengut von Caterini et al. hingegen weisen alle Patienten mit Epiphy-
seolyse eine primdre Dislokation auf [12]. Eine Erkldrung fiir diese divergierenden Er-
gebnisse konnten unterschiedlich zugrundeliegende Definitionen beziiglich der Disloka-
tion sein. Die amerikanische Literatur beschreibt den Dislokationsgrad auch bei Achsab-
weichungen meist mit einem Abstand in Millimeter [40, 43, 52, 68, 72], die europiische
Literatur hingegen [45, 76, 90, 93, 95] beschreibt die Dislokation mit einem Winkel in
Grad. Es bestehen jedoch keine einheitlichen Angaben hinsichtlich der tolerablen Dislo-
kation; weder in Grad noch in Millimeter. Meist werden Dislokationen mit Abstdnden
von zwei Millimetern und weniger toleriert. Barmada et al. postulieren, dass residuelle
Dislokationen von drei Millimetern und mehr ein Hinweis auf eingeschlagenes Periost
seien [4]. Die tolerierbare Dislokation in Grad wird etwas differenzierter beurteilt. Hier
werden die Grenzen abhédngig von Alter und Bewegungsebene beurteilt und so die Fahig-

keit zur Spontankorrektur im Wachstum mit einbezogen [95]. So kdnnen beispielsweise
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bei Kindern unter 10 Jahren Rekurvationen bis zu 30° spontan korrigiert werden, Varus-
und Valgusfehlstellungen in der gleichen Altersgruppe jedoch nur bis zu 20°. Die ,,tole-
rablen Dislokationen® wurden in der vorliegenden Studie jedoch deutlich engmaschiger
definiert (Varus bis 5° / Valgus bis 10° / Re- und Antekurvation bis 10°/ kein Rotations-
fehler) [95] und durch alle teilnehmenden Kliniken entsprechend umgesetzt. Beziiglich
der detaillierten Aufstellung nach Dislokationsausmal} gibt es derzeit keine vergleichbare
Literatur. Um die Vergleichbarkeit von Studien zu erleichtern, wire die Einfiihrung einer

einheitlichen Definition des DislokationsausmafBes erstrebenswert.

Die Primédrbehandlung der Epiphyseolysen sollte zeitnah erfolgen um Gefidl3-, Nerven-
und Weichteilverletzungen zu verhindern. Diese Vorgehensweise bestitigen auch Ram-
melt et al. insbesondere fiir dislozierte Frakturen, welche noch moglichst am Unfallort
unter Analgesie reponiert werden sollten [69]. Jeder Tag mit verbleibender dislozierter
Fraktur erschwert die Repositionsfahigkeit und erhoht das Risiko fiir Epiphysenfugen-
schiden, welches zu Wachstumsstorungen fithren konnte [8] [32]. In unserem Patienten-
kollektiv wurde dies in iiber 80% der Félle unabhédngig von Frakturtyp konsequent inner-
halb der ersten 24h nach Unfall umgesetzt. Egol et al. konnten im Rattenmodel jedoch
keinen Vorteil der frithen gegeniiber der spiten Reponierung bei SH I-Frakturen aufzei-
gen und empfehlen verbleibende primire Dislokationen nach >72h zu belassen [22], da
diese zu keiner Minimierung der entstandenen Achsabweichung fiihrten. Uber das offene
Vorgehen bei fehlgeschlagener geschlossener Reposition unmittelbar nach Unfallgesche-
hen ist sich die Literatur einig [41, 77, 95]. In unserem Patientengut wurde die Reposition
einer SH I- oder II-Fraktur in 66% aller Falle notwendig. Das Verhéltnis von geschlosse-
ner zu offener Reponierung war dabei 4:1 und war fiir SH-I- und II-Frakturen vergleich-
bar. Diese Ergebnisse spiegeln den Konsens der moglichst geschlossenen Reponierung
von SH I- und II-Frakturen in den teilnehmenden Kliniken wieder und harmonieren mit

der gidngigen Therapieempfehlung [10, 17, 20, 25, 62].

Buddecke et al. fassen die Art der Reposition und Repositionsstabilisierung in Physeal
Fractures of the Ankle zusammen mit der Aussage: “Closed reduction is the treatment of
choice for Salter-Harris types I and II injuries, and should be initiated as soon as possi-
ble.”“ [10] Kling und Schurz andererseits sprechen sich deutlich fiir ein offenes Vorgehen
mit anatomischer Reduktion der SH I- bzw. II-Fraktur zur Erreichung iiberdurchschnitt-

licher Ergebnisse aus [43, 83]. Der Riickschluss von Schurz ist jedoch wenig
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nachvollziehbar, wenn man bedenkt, dass 2/, der Patienten der Studie konservativ behan-
delt wurden und hier das Auftreten von Wachstumsstorungen bei Epiphysenlésungen bei
nur 2,4% lag [83]. Seel et al. konnten alle Patienten mit einer SH I-Fraktur, jedoch nur
drei an der Zahl (n=3), und iiber die Hélfte der SH II-Frakturen (n=68) konservativ be-
handeln. De Sanctis hingegen betont die Vorteile von Kirschnerdrdhten gegeniiber der
Verwendung von Schrauben bei der inadequaten operativen Fixation in Hinsicht auf die
Entstehung von Wachstumsstorungen [15]. Cottalorda argumentiert hingegen, durch
Schrauben eine bessere Kompression auf den Frakturspalt zu ermdglichen als mit Kirsch-
nerdrdhten [13]. Buddecke, Kay, Podezwa und Mubarak schlagen eintdnig die Fixation
mit Kirschner-Drahten und Schrauben vor [10, 41, 68], wenn eine anatomische Reduktion
mittels offener oder geschlossener Reposition nicht mdglich sei, um Wachstumsstorun-
gen zu minimieren. In der vorliegenden multizentrischen Studie wurde jedoch kein fest-
gelegtes Behandlungsprocedere vorgegeben, um nicht in die langjéhrige Erfahrung und
Expertise der teilnehmenden Kliniken in der Behandlung der kindlichen Frakturen einzu-
greifen. Es konnten keine Auffilligkeiten zur Entstehung von Wachstumsstorungen in
Abhidngigkeit von der Frakturstabilisierung im vorliegenden Patientenkollektiv festge-
stellt werden. Es wurden weit tiber 2/; aller SH I-Frakturen und iiber die Hélfte aller SH
[I-Frakturen konservativ behandelt. Allerdings wurde die Versorgung bzw. Repositions-
stabilisierung der Patienten durch die teilnehmenden Kliniken in Ubereinstimmung mit

den géngigen Lehrbuchmeinungen mdglichst konservativ vorgenommen [77, 82, 95, 97].

In Hinsicht auf die Frithkomplikationen nach erfolgter Versorgung der Frakturen gibt es
in der aktuellen kindertraumatologischen Literatur nur wenige Informationen. Einige Stu-
dien verzichten vollkommen auf deren Dokumentation [4, 15, 88], sodass sich nicht nach-
vollziehen lédsst, ob diese tiberhaupt einen Einfluss auf die Entstehung von Wachstums-
storungen haben. Andere berichten iiber Komplikationen nur in Hinsicht auf die anste-
hende Versorgung (beispielsweise eingeklemmtes Periost als Grund fiir bleibende Dislo-
kation >2mm) [68]. In unserem Patientengut konnten wir iiber Frithkomplikationen in
9,3% der Fille berichten. Diese waren in knapp 1/, der Fille gipsbedingt und in einem
weiteren knappen 1/; machten sie eine Nachreposition notwendig. Allerdings wies keiner
der Patienten mit einer Frithkomplikation eine Wachstumsstérung in der Folge auf. Seel
et al stieBen in ihrem Patientengut auf &hnliche Frithkomplikationen [84], welche auch
keine Auswirkungen auf spitere Wachstumsstorungen hatten. Einhergehend messen

Rohmiller et al. den Frithkomplikationen keine gro3e Relevanz bei [72]. Die zusétzliche
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Dokumentation der Frithkomplikationen erschien uns wichtig, um eine genaue Zuord-

nung der Entstehung von Wachstumsstorungen erreichen zu kdnnen.

4.2 Diskussion der Follow-up Untersuchungen

Dieser Abschnitt setzt sich mit dem Ergebnis der Frakturen der verunfallten Kinder aus-
einander. Hier spielen objektive Faktoren wie die klinische Beurteilung von Achse und

Funktion sowie das subjektive Empfinden der Kinder eine grof3e Rolle.

Der Erhebung der Nachuntersuchungen erstreckte sich ebenfalls iiber einen Zeitraum von
drei Jahren und schloss sich an die Primérversorgung an. Die Ergebnisse wurden in
Follow-up-Bdgen dokumentiert. Diese wurden anfangs engmaschig (2, 3, 6 und 12 Mo-
nate) und nach dem ersten Jahr zwei weitere Male im Jahrestakt vorgenommen. Die Zahl
der Teilnehmer an den Nachuntersuchungen sank stetig, sodass nach einem Jahr nur noch
knapp die Hilfte der Patienten nachuntersucht werden konnten. Der Grund fiir die abneh-
menden Zahlen ist spekulativ und ldsst keine genauen Aussagen zu. Leary et al. berichten
in Threm Paper ,,Physeal fractures of the distal tibia* {iber 44 SH I- und II-Frakturen,
welche unter anderem (SH III-/IV-Frakturen, Triplane- und Tillaux-Frakturen) iiber ei-
nen Zeitraum von 8-400 Wochen, durchschnittlich jedoch nur 57 Wochen nachuntersucht
wurden [52]. Auffillig ist die besonders hohe Rate an Wachstumsstorungen unter den SH
[I-Frakturen (25,0%), obwohl nach der letzten Follow-up-Untersuchung (durchschnitt-
lich 71,5 Wochen) noch ca. 20% der Patienten offene Wachstumsfugen hatten und somit
Korrekturpotential aufwiesen. Das Follow-up-Procedere von Seel et. al war vergleichbar
mit der vorliegenden Studie, ebenso wie das Verhéltnis an erfolgten Nachuntersuchungen
(107/225, 47,6%). Allerdings mit einem durchschnittlichen Follow-up von 5,7 Jahren
[84]. Dies zeigte sich in unserem prospektiven Studiendesign als nicht notwendig. Die
Arbeitsgruppe von Schurz sowie Lalonde sprachen sich zwar fiir ein engmaschiges
Follow-up aus, wiesen jedoch sehr kurze Nachuntersuchungs-Zeitraume von einem bzw.
1,2-Jahren auf [49, 83]. Hier ldsst sich kritisch hinterfragen, ob diese Zeitspanne ausrei-
chend ist, wenn man bedenkt, dass alle vier in unserer Studie festgestellten Wachstums-
storungen frithestens nach einem Jahr oder spiter dokumentiert wurden und auch mogli-
che Korrekturvorgénge sich der Dokumentation entzogen haben kdnnten. Wir empfehlen

daher dhnlich wie Kling et al. [43] mindestens ein Follow-up von zwei Jahren, besser
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noch bis zum Abschluss der kindlichen Reifung. Gemein ist jedoch allen Studien der
Nachteil des retrospektiven Designs und somit der ausbleibenden Mdoglichkeit fiir ein

kontrolliertes Follow-up der Patienten.

Die folgenden Punkte , Erreichen der Vollbelastung,” ,,Wiedererreichen der taglichen
Aktivitdten” und ,,Wiederaufnahme Freizeit-/Schulsport® sind Faktoren, die das subjek-
tive Empfinden der Kinder dokumentieren, und beantwortet die Frage, wie gut die Kinder
posttraumatisch wieder in ihren Alltag fanden. Diese Fragestellungen werden in anderen

Studien kaum beachtet. Sie wurden in Aktivitidten im Alltag zusammengefasst.

Untersuchungszeit- | Erreichen der | Alltagsaktivitit | Sportlevel wie-
punkt nach Trauma | Vollbelastung | wieder erreicht | der erreicht

8 Wochen 64,8% 40,0% 6,4%

3 Monate 86,4% 73,6% 42,4%

6 Monate 92,0% 86,4% 68,0%

12 Monate 94,4% 91,2% 81,6%

24 Monate 94,4% 91,2% 82,4%

36 Monate 96,8% 92,8% 85,6%

Tabelle 14: Ubersicht der Aktivititen im Alltag

Das Erreichen der Vollbelastung hdngt von der Art der Versorgung und dessen spezifi-
scher Nachbehandlung, der Frakturklassifikation bzw. dem Ausmal der Fraktur und dem
Vermogen des Patienten ab. Prinzipiell sind Frakturen, welche konservativ mit einem
Gips versorgt, wurden ca. 2-3 Wochen nach Unfall belastungsstabil. Operativ versorgte
Frakturen hingegen kénnen, wenn iibungsstabil versorgt, direkt belastet werden oder wer-
den erst 3-4 Wochen nach erfolgter, radiologisch kontrollierter Durchbauung belastet
[100]. Diese Uberlegung sollte beriicksichtigt werden, wenn man sich fiir ein konservati-
ves oder operatives Vorgehen entscheidet. Dugan et al. [20] bestdtigen bereits 1987 den
positiven Effekt der frithen Aufbelastung bei konservativ versorgten SH II-Frakturen,
welche dartiber hinaus keine Auswirkungen auf die Entstehung von Wachstumsarresten
haben. Die Sportfahigkeit ist in der Regel 3-4 Wochen nach Vollbelastung wieder gege-
ben. Diese kann jedoch durch anhaltende RiickfuBlschwellung anfangs noch einge-
schriankt bleiben [95]. Die empfohlenen Behandlungsstrategien spiegeln sich auch in un-
seren Beobachtungen wieder. Ein Erreichen der Vollbelastung wurde bereits von knapp

2/, der Verletzten zur ersten Nachuntersuchung nach 8 Wochen erreicht und dem
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Behandlungsregime entsprechend umgesetzt. Zu diesem Zeitpunkt gingen erst 40,0% der
Patienten wieder ihren Alltagsaktivitdten nach und nur 6,4% erreichten ihr prétraumati-
sches Sportlevel. Schon 6 Monate nach Unfall belasteten 9 von 10 Patienten voll und
gingen ihren Alltagsaktivitidten wieder uneingeschrénkt nach. Nach drei Monaten erreich-
ten 42,4% das pratraumatische Sportlevel und nach einem Jahr 81,6%. Es zeigt sich, dass
die Alltagsaktivititen posttraumatisch schnell wieder erreicht werden konnten. Werden
die Kinder jedoch zum Schulsport aufgefordert, so scheinen Beschwerden (anhaltende
Weichteilschwellungen, etc. [95]) dies erst viele Wochen und Monate nach Unfall zu

ermoglichen.

Untersuchungszeit- | Subjektive Subjektive | Durchschnittliche
punkt nach Trauma | Bewertung Bewertung | subjektive Bewertung
1/2 3/4/5

8 Wochen 85,2% 14,8% 1,8

3 Monate 94,0% 6,0% 1,5

6 Monate 95,8% 4,2% 1,2

12 Monate 100,0% - 1,2

24 Monate 100,0% - 1,1

36 Monate 97,6% 2,4% 1,2

Tabelle 15: Ubersicht Subjektive Beurteilung

Trotz des verzogerten Erreichens des Sportlevels iiber die gesamte Zeit war die Zufrie-
denheit der Patienten sehr hoch. Bereits zur ersten Nachuntersuchung waren 85,2% mit
dem Ergebnis zufrieden oder sehr zufrieden. Nach einem Jahr waren alle Patienten, bei
den kleinen Patienten, welche sich nicht duBlern konnten, die Eltern mit dem Ergebnis
zufrieden oder sehr zufrieden. Lediglich ein einziger Patient bewertete das Gesamtergeb-
nis nach 3 Jahren als schlecht (Tab. 12). Grund war, dass er trotz achsgerecht konsoli-
dierter Fraktur, vollem Bewegungsumfang und Ausbleiben von Wachstumsstérungen
seinen pritraumatisch betriebenen Leistungssport (Basketball) nicht mehr erfolgreich
ausiiben konnte. Insgesamt fand die Mehrheit aller Patienten nach Epiphyseolysen zum

zuvor angegebenen personlichen Sportniveau zuriick.
Lokale Komplikationen spielten nur eine sehr untergeordnete Rolle. Der hdufigste Grund

fiir lokale Komplikationen war eine Infektion oder andere nicht genau definierte Griinde.

Die lokale Komplikationsrate blieb stets unter 6% und zur Abschlussuntersuchung gab

74



es keinerlei lokale Komplikationen. Bei keinem der Patienten hatte eine lokale Kompli-

kation einen Einfluss auf die Entstehung einer Wachstumsstorung.

Untersuchungszeit- | Druck- Konsoli- | Entfernung der Im-
punkt nach Trauma | schmerz dierung plantate

8 Wochen 26,3% 89,5% 6,4%

3 Monate 12,9% 92,9% 36,0%

6 Monate 4,3% 100,0% 25,6%

12 Monate 5,5% 100,0% 13,6%

24 Monate 1,5% 100,0% 0,8%

36 Monate 0% 100,0% 3,2%

Tabelle 16: Druckschmerz, Konsolidierung, Implantate

Druckschmerzen nahmen im Nachuntersuchungsverlauf stetig ab, wohingegen die Kon-
solidierung schnell zunahm und bereits beinahe 90% der Frakturen nach 8 Wochen ver-
heilt waren. Dies deckt sich mit den Beobachtungen von Seel et al. [84], welche die Dauer
der Konsolidierung im Mittel mit 7,0 Wochen fiir SH I-Frakturen und 7,11 Wochen fiir
SH II-Frakturen fiir ihr Patientenkollektiv mit 225 Fillen iiber einen Zeitraum von 15
Jahren angaben. Wir fiihrten jedoch keine Diskriminierung zwischen SH I- und —II-Frak-
turen durch. Der Zeitpunkt der Entfernung der Implantate steht nicht im direkten Zusam-
menhang mit der Konsolidierung der Fraktur (siehe Tabelle 13) und erklért sich eher aus
dem Behandlungsregime abhédngig von der Versorgung. Beispielsweise findet die Me-
tallentfernung eingebrachter Kirschner-Drihte in aller Regel nach ca. 10-12 Wochen
postoperativ statt [95] und Kompressionsschrauben werden meist fiir 6-12 Monate nach
Versorgung belassen [80]. In unserem Patientenkollektiv wurden 32,3% (n=32) der Pati-
enten mit Kirschner-Dréhten versorgt und bei 36,0% der Patienten fand nach drei Mona-
ten eine Metallentfernung statt. Zugschrauben- und Plattenosteosynthesen (inkl. Winkel-
stabile Platten) wurden in 56,6% (n=56) der Fille durchgefiihrt und 57,6% der Implantate
wurden nach 6 Monaten oder spéter entfernt. Hier zeigt sich, dass ein individuelles Be-
handlungsregime und kein fest gelegtes Procedere fiir alle Fille die sinnvollste Losung
zu sein scheint. (Die Zahlen beziehen sich auf alle Patienten, bei denen eine Repositions-

stabilisierung notwendig war.)

Barmada et al. [4] legen in ihrer Studie “Premature Physeal Closure Following Distal
Tibia Physeal Fractures® den friihzeitigen radiologischen Wachstumsfugenverschluss
(PPC = premature physeal closure) als Nachweis einer Wachstumsstérung fest. Bei SH

I- und II-Frakturen beschreiben sie das Auftreten von PPC, abhédngig von der Versorgung,
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in 25-42%. Diese Zahlen erscheinen uns nicht zu Unrecht als relativ hoch, wenn man
bedenkt, dass nicht jeder radiologische Wachstumsfugenverschluss in einer klinisch ma-
nifesten Wachstumsstorung endet. Insbesondere wenn man den Hintergrund radiologisch
nicht beurteilbarer Fugen, wie in unserem Kollektiv, in bis zu 83% unter allen teilneh-

menden Kliniken beachtet.

Zeitpunkt Fuge nicht | Frithzeitiger | Beinldngen— | Achsabwei— | Konsequenzen
beurteilbar | Verschluss | differenzen chungen
8 Wochen 30,5% 3,2% 1,1% 1,1% 0,0%
3 Monate 56,5% 3,5% 6,0% 10,8% 0,0%
6 Monate 83,1% 2,8% 11,3% 7,4% 0,0%
12 Monate 60,3% 0,0% 13,2% 5,9% 2,9%
24 Monate 80,0% 1,8% 10,9% 10,9% 3,6%
36 Monate 65,9% 5,9% 15,1% 2,4% 2,4%

Tabelle 17: vorzeitige Wachstumsfugenlosung und nicht beurteilbare Wachstumsfugen

Dariiber hinaus kam es absolut zu elf verfrithten kompletten bzw. teilweisen Epiphy-
senfugenverschliissen bei einer Gesamtzahl von nur vier korrekturbediirftigen Wachs-
tumsstorungen iiber den gesamten Untersuchungszeitraum. Hier zeigen sich Diskrepan-
zen, welche das Gleichsetzen von frithzeitigem Wachstumsfugenverschluss mit manifes-

ten Wachstumsstorungen in Frage stellen.

Im kompletten Nachuntersuchungsintervall wurde bei vier Patienten die Indikation einer
chirurgisch relevanten Folge einer Wachstumsstorung gestellt. Dies waren sekundire
Beinlidngendifferenzen oder Achsabweichungen. Die vier Kinder mit korrekturbediirfti-
gen Konsequenzen wurden bei Nachuntersuchungen nach einem, zwei oder drei Jahren
auffillig. Initial wurden fiinf korrekturbediirftige Konsequenzen festgestellt. Letztlich
stellte sich jedoch heraus, dass eine geplante Korrektur zweimal genannt wurde. Dies
zeigt die Importanz langer Nachuntersuchungszeitraume bei Epiphysenfugenldsungen
und steht im Kontrast zu durchschnittlichen Nachuntersuchungsintervallen von 12 Mo-

naten wie bei Barmada et al. [4] oder 14 Monaten bei Rohmiller et al. [72].

Funktionelle Einschrankungen bezogen sich auf sekundére Achsabweichungen und Bein-
langendifferenzen. Diese haben ihre Ursache in posttraumatischen Wachstumsstorungen.
In 7,6% aller Félle (n=26) konnten wir eine Achsabweichung dokumentieren, wovon

n=18 iiber 5° waren. Achsabweichungen in der Sagittalebene kamen nur in seltenen
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Féllen vor (2%, n=3) und wiesen eine durchschnittliche Abweichung von ca. 5° auf.
Grund hierfiir scheint die gute Korrekturpotenz des wachsenden Skelettes in der Bewe-
gungsebene zu sein [77, 95]. Einhergehend kam es hdufiger zu Achsabweichungen in der
Frontalebene (17,3%, n=26), worunter 16 Fehlstellungen eine Achsabweichung iiber 5°

aufwiesen (maximal: 15°).

Leary et al. berichten ebenfalls iiber behandlungsbediirftige Wachstumsstérungen, unter
anderem mit Achsabweichungen. Dies kam in 12% (15/124) ihrer Félle [52] vor. Sie ver-
passten es jedoch eine genauere Spezifizierung vorzunehmen und unterscheiden nicht
zwischen der Art der Fraktur und der Art der Wachstumsstorung. Aus diesem Grund las-
sen sich hieraus keine grofleren Riickschliisse ziehen. Mit uns vergleichbare Ergebnisse
hingegen lieferten Caterini et al. mit Valgus- (n=10) und Varusdeformitéiten (n=15) in
22% der Félle, wovon acht Patienten Achsabweichungen tliber 5° aufwiesen [12]. Sie fiih-
ren Achsabweichungen auf inaddquate Reposition iiber 5° zuriick. Diesbeziiglich waren
unsere Fallzahlen zu klein, um einen Zusammenhang zwischen Richtung der Dislokation,
Lage des metaphysiren Keils oder Art der Repositionsstabilisierung und posttraumati-
schen Achsabweichungen herzustellen. Der Empfehlung, alle Fehlstellungen tiber 5° ana-

tomisch zu reponieren, schlieBen wir uns jedoch an.

Abschlielend sei noch darauf aufmerksam gemacht, dass unter allen Achsabweichungen
nur vier einen Anlass fiir eine Korrektur gaben (2,7%). Somit schitzen wir den Anteil

behandlungsbediirftiger Achsabweichungen als deutlich geringer ein als Leary et. al.

Achsabweichungen | Antekurva- Retrokurvation | Valgusfehlstellung | Varusfehlstellung
tion

Art der Dislokation | 31,9% (n=52) | 10,4% (n=17) | 23,9% (n=39) 4,9% (n=8)

Dislokationsgrade (n=28) (n=13) (n=36) (n=6)

(> 10°)

Achsabweichungen | (n=1) (n=2) (n=23) (n=3)

Achsabwgn. >5° (n=0) (n=0) (n=18) (n=0)

Korrekturbehandlg (n=0) (n=0) (n=1; 20°) (n=3; 10/20/17°)

Tabelle 18: Posttraumatische Achsabweichungen

Der Beckenschiefstand spielt in der Kinderortho- und -traumatologie eine gro3e Rolle.

Uber den Krankheitswert und die Behandlungsbediirftigkeit solcher Beinlingen-
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unterschiede herrscht jedoch oft Unklarheit. Angeblich weisen 2/, der Menschen einen
Beckenschiefstand von bis zu 1 cm auf [27]. Man muss daher diesen Zustand als »physi-
ologisch« betrachten [30]. Insgesamt konnte ein Beckenschiefstand in n=20 Féllen
(4,8%) festgestellt werden. Weiterhin ergeben sich grofle Unterschiede abhidngig von Un-
tersucher und Klinik. Ein Beckenschiefstand <5Smm ldsst sich klinisch oft nicht bestim-
men, da fiir die Untersuchung Brettchen & Smm verwendet werden. Beinldngendifferen-
zen beziehungsweise Beckenschiefstinde von unter Smm, teilweise unter 10mm, werden

von den Patienten oft gar nicht wahrgenommen.

Sekundére Beinldngendifferenzen und Achsabweichungen haben ihre Ursache in post-
traumatischen Wachstumsstorungen. Die klinische Untersuchung initial nach 8 Wochen
ergab nur in einem einzigen Fall (0,7%) eine Verkiirzung des betroffenen Beines um mehr
als Smm. Ob diese schon pritraumatisch bestand, lies sich nicht mehr rekonstruieren.
Verldangerungen oder Achsabweichungen fanden sich klinisch zu diesem Zeitpunkt nicht.
Zum letzten Untersuchungszeitpunkt lagen in 16,2% Beinldngendifferenzen (3/, Verkiir-
zungen, 4 Verldngerungen im Vergleich zur unverletzten Gegenseite) und in 5,9% Achs-
abweichungen vor. Bei allen Achsabweichungen handelte es sich um eine Varusfehlstel-
lung, alle gingen mit einer Beinverkiirzung einher. Bei den gemessenen Beinldngendiffe-
renzen handelte es sich um Verkiirzungen von 5 — 35 mm (im Mittel 8,2 mm) und um

Verldangerungen von 5 — 10 mm (im Mittel 6,1 mm).

Die Quote radiologisch festgestellter vorzeitiger partieller oder vollstindiger Fugenver-
schliisse lag zu jedem Untersuchungszeitpunkt hoher als die klinischer Beinldngendiffe-
renzen. Die Differenz erklért sich durch klinisch nicht erfasste Beinldngendifferenzen von
unter 5 mm. Dariiber hinaus sind die Daten der klinischen und radiologischen Verdnde-
rungen nicht vollstédndig korrelierbar, da nicht alle Eltern den radiologischen Verlaufsun-
tersuchungen zu jedem Untersuchungszeitpunkt zustimmten (Réntgenquote). Eine Uber-
sicht zu den klinischen und radiologischen Korrelaten posttraumatischer Wachstumssto-

rungen gibt Tabelle 19.

Wachstumsstorungen insbesondere Beinldngendifferenzen und Achsabweichungen sind
Ursachen von kompletten oder teilweisen frithzeitigen Wachstumsfugenverschliissen. Je-
doch nicht jeder frithzeitige Wachstumsfugenverschluss endet in klinisch signifikanten

Beinldngendifferenzen und Achsabweichungen. Ein friithzeitiger Wachstumsfugen-
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verschluss kurz vor dem physiologischen Fugenschluss kann durchaus klinisch nie appa-
rent werden. Kinder kurz vor Wachstumsfugenverschluss haben also ein geringeres Ri-
siko fiir die Entstehung einer klinisch apparenten Wachstumsstérung, wohingegen jiin-
gere Kinder zwar ein groferes Risiko mit sich bringen, jedoch auch eine potentere Kor-
rekturfahigkeit aufweisen. Aus diesem Grund sind retrospektive Studien, welche aus-
schlieBlich den friihzeitigen radiologischen Wachstumsfugenschluss beziiglich der Ent-
stehung von Wachstumsstorungen heranziehen, nur bedingt verwertbar und zeigen sehr

wahrscheinlich falsch-hohe Raten an Wachstumsstdrungen bei Epiphyseolysen der dis-

talen Tibia [4, 52, 68, 72].

Untersuchungszeit- | Klinisch Bein- | Klinisch Bein- | Klinisch Achs- | Radiologisch vorzei-
punkt nach Trauma | verkiirzung verlangerung | abweichung tiger Fugenschluss/
Rontgenquote

8 Wochen 0,7% n=1 0% 0% 3,9% n=4/76,3%

3 Monate 3,5% n=4 2,6% n=3 1,7% n=2 8,2% n=7/73,9%

6 Monate 8,8% n=9 2,9% n=3 4,9% n=5 10,1% n=7/67,6%
12 Monate 8,8% n=8 4,4% n=4 6,6% n=6 10,3% n=6/63,7%
24 Monate 8,1% n=6 4,1% n=3 6,8% n=5 12,1% n=5/55,4%
36 Monate 11,8% n=8 4,4% n=3 5,9% n=4 14,6% n=6 / 60,3%

Tabelle 19: Klinische Beinlingendifferenzen, Achsabweichungen und Rontgenbefunde

Chirurgischer Therapiebedarf ergab sich lediglich in 4 der 150 Fille (2,7%). Die Indika-
tion zur operativen Korrektur wurde nur in Féllen mit Beinldngendifferenzen von 15 mm
und mehr, sowie bei einer Achsabweichung von mehr als 15° Varus gestellt. In drei von
vier Fillen folgten Patient und Eltern der Behandlungsempfehlung. In einem weiteren
Fall erfolgte die Behandlung weiter konservativ (Tab. 15). Eine orthopéddische Behand-
lung geringerer Beinldngendifferenzen und Achsabweichungen durch Physiotherapie und
Einlagenversorgung erfolgte in 8 Féllen aber auch in 21 Fillen ohne klinisch dokumen-

tierte Wachstumsstorung.

Die Mobilitit wurde in die Punkte ,,symmetrisch, uneingeschriankt* und ,,funktionelle
Einschrinkung auf der frakturierten Seite* eingeteilt und in Hinsicht auf Flexion
(plantar), Extension (dorsal), Eversion und Inversion spezifiziert. Zu Beginn der Nach-
untersuchungen war diese erwartungsgeméf deutlich eingeschrankt und betraf nach 8
Wochen noch ca. 3/, der Patienten. In der Folge kam es zu einem deutlichen Zunehmen

des Bewegungsspieles bis letztendlich alle Versuchsteilnehmer eine uneingeschrinkte

79



Beweglichkeit aufzeigten. Die Stabilitét war bei nahezu allen nachuntersuchten Patienten
bereits von Anfang an gegeben. Hier konnten beziiglich einer konservativen oder chirur-
gischen Behandlung keine Unterschiede festgestellt werden. Das Gangbild verhielt sich
synchron zur Mobilitét. Eine eingeschrénkte Mobilitét resultierte in einem nicht symmet-
rischen Gangbild. Zu den Punkten Mobilitit, Stabilitdt und Gangbild im Sprunggelenk

lasst sich in der vergleichbaren Literatur keine verwertbare Information finden.

Fall 1 2 3 4

Geschlecht ménnlich ménnlich ménnlich méinnlich

Alter zum Unfall- | 12 9 14 14

zeitpunkt

Salter-Harris II II I 11

Primér disloziert ja gering ja ja

Behandlung Geschlossene | konservativ Geschlossene Geschlossene

Reposition, Reposition, Ru- | Reposition,
K -Drihte higstellung K -Drihte

Fehlstellung nach | beseitigt identisch beseitigt beseitigt

Behandlung

Auftreten der 24 Monate 12 Monate 12 Monate 36 Monate

Wachstumsstorung

Indikation zur The- | BLD 30mm | BLD 20mm BLD 15mm Va- | BLD 25mm

rapie Varus 15° rus 15°

Therapie konservativ Briickenresek- | Einzeitige Um- | Distraktions-
tion, stellung und osteoneoge-
metaphysire Verlidngerung nese
Achskorrektur

Zeitpunkt - 18 Monate konservativ 40 Monate

Tabelle 20: Empfehlung zur chirurgischen Therapie der posttraumatischen Wachstumsstorungen in 4 Fillen

4.3 Diskussion der signifikanzstatistischen Auswertung

Der dritte Abschnitt der Diskussion erklirt die Zusammenhédnge zwischen nicht- bzw.
beeinflussbaren Faktoren zur Entstehung von Wachstumsstérungen bei Verletzungen der
Epiphysenfuge mit oder ohne metaphysiren Keil. Besonderes Augenmerk wurde hier auf
das Alter der Patienten, sich ergebende Korrekturmafinahmen und Achsabweichungen
bzw. Beinldngendifferenzen gelegt. Dies konnte durch die Zusammenfiihrung der de-
skriptiven Primédrergebnisse und der Follow-up Untersuchungen erreicht werden. Ziel
war die Demaskierung von Faktoren, welche eine Wachstumsstorung am heranwachsen-
den Skelett der distalen Tibia bei Epiphysenfugenldsungen induzieren kénnen. Unter dem

Begriff ,,Wachstumsstorungen® wurden Beinldngendifferenzen und Achsdeviationen
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zusammengefasst. Die englischsprachige Literatur spricht in diesem Zusammenhang von
,»ppc = pre-physeal closure* und meint damit den verfriihten teilweisen oder kompletten
Epiphysenfugenverschluss. Einige Autoren verpassen es in diesem Zusammenhang mit-
zuteilen, ab wann eine Wachstumsstorung festgestellt wird, und gehen nicht auf Beinlén-
gendifferenzen und Achsdeviationen ein [4, 68]. Ein Umstand, welcher dem meist retro-
spektiven Studiendesign geschuldet ist (oft nur Rontgenbilder vorhanden, inkomplette
klinische Daten). Ein moglicher Erklarungsansatz fiir das hohe Aufkommen an posttrau-

matischen Wachstumsstérungen nach Epiphysenfugenldsungen.

In der vorliegenden Studie sollte im Besonderen auf beeinflussbare (Behandlungsregime,
Art der Versorgung, Zeitpunkt der Versorgung, etc.) und nicht beeinflussbare Faktoren
(Unfallmechanismus, Patientenalter, Geschlecht, etc.) eingegangen werden. Trotz einer
stattlichen Studienteilnehmerzahl von n=150 innerhalb des Erhebungszeitraumes von 36
Monaten kam es zu einer sehr geringen Anzahl von korrekturrelevanten Wachstumssto-
rungen (n=4), wodurch sich ein chirurgischer Therapiebedarf in nur 2,7% der Fille ergab.
Die Indikation zur operativen Korrektur wurde nur in Fillen mit Beinldngendifferenzen
von 15 mm und mehr sowie bei einer Achsabweichung von mehr als 15° Varus gestellt.
Nicht korrekturrelevante Wachstumsstorungen wurden ebenfalls dokumentiert und im

Studiendesign respektiert.

Analysis Variable : AGE

Leg length discrepancy N Mean Std Dev Minimum Maximum
shortening of fractured limb 12 12.5 2.2 7.6 15.9
lengthening of fractured limb 6 10.8 3.6 5.1 14.7

Tabelle 21: Altersunterschiede zwischen Patienten mit Beinlingenverinderungen

In der hier vorliegenden Studie konnten wir Beinldngendifferenzen in 12% der Fille {iber
den ganzen Nachuntersuchungszeitraum feststellen, welche sich aufteilten in 1/; Verlin-
gerungen und 2/, Verkiirzungen. Weiterhin zeigten sich Achsdeviationen in 6,7% der
Fille (n=10). Das Verhiltnis der Achsabweichungen von Frontal- (Varus/Valgus) zu

Sagittalebene (Ante-/Retrokurvation) betrug 3:2.

Die Altersunterschiede, die sich aus der uns vorliegenden Grundgesamtheit ergeben,
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Verkiirzungen (n=12) mit einem durchschnittlichen Alter von 12.5 Jahren und den Ver-
langerungen (n=6) mit einem durchschnittlichen Alter von 10.8 Jahren, implizieren wie
in Kapitel 1.2 von Hasler und von Laer beschriebene Tendenz. Dieses Ergebnis lédsst sich
signifikanzstatistisch jedoch nicht belegen (p=0,4963 und p=0,5176). Ebenfalls nicht sta-
tistisch signifikant war das Unfallalter der vier Patienten mit chirurgisch relevanten Fol-
gen einer Wachstumsstorung verglichen mit der Gesamtgruppe der Patienten mit Epiphy-
seolysen (13,4 Jahre vs. 11,7 Jahre, p=0,1705), dies obwohl iiber 1/, der Patienten 10
Jahre und jlinger waren (SH I: n=9/23,7%; SH II: n=29/76,3%). De Sanctis et al. teilen
ebenfalls den Verdacht des Einflusses des Patientenalters auf die Entstehung von Wachs-
tumsstorungen [15], konnen dies anhand der geringen Datenlage (n=1 ppc bei n= 46 E-
piphyseolysen mit/ohne metaphysidrem Keil) jedoch nicht signifikant belegen. Karrholm
et al. schrinken das Alter mit speziellem Augenmerk auf die Entstehung von Wachstums-
storungen weiter ein und postulieren ein erhohtes Risiko fiir Maddchen unter 12 Jahren
und Jungen unter 13 Jahren aufgrund des erwarteten Restwachstumes von tiber einem

Zentimeter im genannten Entwicklungsalter [40].

Ein weiterer nicht beeinflussbarer und mit dem Unfallmechanismus in Zusammenhang
stehender Faktor ist der primére Dislokationsgrad nach traumatischen Epiphyseolysen.
Diese wurde wie im deutschsprachigen Raum {iiblich in Grad (°) im Gegensatz zur eng-
lischsprachigen Literatur in Millimetern (mm) angegeben. Einige Autoren folgen der
Aussage von Aitken: ,initial injury plays part in prognosis® und machen die primére
Dislokation beziehungsweise unvollstandige Reposition der Fraktur fiir die Entstehung
von Wachstumsstérungen mitverantwortlich [1, 4, 12, 15, 52, 84]. Caterini [12], de Sanc-
tis [15] sowie Carothers und Crenshaw [11] machen das primére Dislokationsausmaf3
hauptverantwortlich fiir die Entstehung von Wachstumsstérungen, wohingegen Barmada
et al. andererseits ein residuelles Dislokationsausmaf3 >3mm nach Salter-Harris I- und II-
Frakturen [4] als Hauptfaktor nennen. Leary et al. postulieren hingegen in einer 2009
veroffentlichen Studie, dass je Millimeter primédrer Dislokationsspalt das Risiko bei sonst
gleichen Voraussetzungen um 15% fiir Salter-Harris I- und II-Frakturen zunehmen wiirde
[52]. In der uns vorliegenden Gruppe fanden sich 74% dislozierte Frakturen (n=111),
welches sich mit den Angaben von anderen Autoren wie beispielsweise Schurz et al. [83]
deckt. Unter den 150 Frakturen, worunter sich 18 reine Epiphyseolysen (SH I) und 132
Epiphyseolysen mit metaphysérem Keil (SH II) befanden, wurde der Dislokationsgrad in
18 Féllen (16,2% =18/111) als tolerabel, d.h. nicht repositionsbediirftig angesehen. Das
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Ausmal} der Achsabweichung in der Frontal- und Sagittalebene lag in 60,4% aller Fille
bei maximal 5° und in 75,1% der Fille bei maximal 10°. Nur in 8,3% der Félle lag eine
Achsabweichung >20° vor. In 92,9% der Fidlle wurde eine anatomische Reposition er-
reicht und bei den restlichen Patienten (n=7) wurde eine maximale Dislokation von 10°
toleriert. Eine Re-Reposition war in 9/150 Fillen (7,1%) notwendig. Alle verbliebenen
Dislokationen beliefen sich auf <10°. Hieraus ergab sich kein erhohtes Risiko, eine post-
traumatische Wachstumsstorung zu entwickeln, wie in eine von Leary et al. (2009) [52]
oder Buddecke et al. (1999) [10] verdffentlichen Studie behauptet. Sie schlagen vor, mul-
tiple Repositionsmandver zu vermeiden, um das Risiko posttraumatischer Wachstums-
storungen zu senken. Bei den uns vorliegenden Patienten mit chirurgisch relevanten
Wachstumsstérungen (n=4) lag eine primére, unfallbedingte Achsabweichung im Mittel
von 16,8° vor. Dies scheint im Vergleich mit der Gesamtgruppe der Patienten mit Epiphy-
seolysen mit einer Achsabweichung im Mittel von 9,7° ausschlaggebend, erreicht mit
p=0,0589 jedoch keine statistische Signifikanz. Zieht man nun diese Parallele bei allen
Patienten mit Epiphyseolysen, dessen Achsabweichung nicht gleich Null war, so ergibt
sich ein dhnliches priméres Dislokationsausmal} (16,8° vs. 15,5°) mit keinerlei statisti-
scher Signifikanz (p=0,3383). Laut Marti et al. sind Fehlstellungen der distalen Tibiae-
piphyse [41], von Ausnahmen abgesehen, Folge einer unsachgemiBen Behandlung.
Durch Lasion des Innenkndchels verbliebe nur der Aullenkndchel intakt, was zur gefiirch-
teten Varusfehlstellung des oberen Sprunggelenkes fiihre [53]. Diese These wird auch
durch Untersuchungen von Moon et al. gestiitzt [56]. Tatsdchlich sind alle in dieser Studie
vorliegenden, chirurgisch relevanten, Achsabweichungen Varusfehlstellungen. Wir
konnten diesbeziiglich jedoch keinen signifikanten behandlungsrelevanten Zusammen-

hang herstellen.

Den von Egol et al. aufgezeigten negativen Pradiktionsfaktor zur Entstehung posttrauma-
tischer Wachstumsstérungen durch verzogerte zeitliche Versorgung der Epiphyseolysen
im experimentellen Tiermodell konnte von uns nicht aufgezeigt werden [22]. Insgesamt
wurden im vorliegenden Patientenklientel <80% der Patienten innerhalb von <24h und
89,9% der Patienten innerhalb von <48h nach Trauma versorgt. Alle Patienten mit chi-
rurgisch relevanten Folgen einer Wachstumsstorung wurden innerhalb von <24h versorgt.

Dies spricht fiir eine schnelle, zeitgerechte Versorgung der teilnehmenden Kliniken.

Posttraumatische Achsabweichungen im Sinne einer Wachstumsstérung konnten in der
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vorliegenden Studie in 6,7% der Fille festgestellt werden. Davon waren n=9 Fille in der
Frontalebene mit einer durchschnittlichen Achsabweichung von 13° und n=6 Fille in der
Sagittalebene mit einer durchschnittlichen Achsabweichung von 5,5°. Insgesamt waren
es 10 Patienten, welche postoperative Achsabweichungen aufwiesen. Eine Achsabwei-
chung in mehr als einer Richtung wurde ebenfalls dokumentiert. Dies erklért die differie-
rende Anzahl an Patienten mit Achsabweichungen (n=10) und absolut dokumentierten
Achsabweichungen (n=15). Viele Studien machen die primire oder verbleibende Dislo-
kation fiir posttraumatische Achsdeviationen verantwortlich [4, 12, 15]. In unserer Studie
verglichen wir die primédre Achsabweichung der Patienten, welche eine posttraumatische
Wachstumsstérung im Sinne einer Achsabweichung aufwiesen, mit allen Patienten, wel-
che eine primédre Achsabweichung jedoch keine verbliebene Achsabweichung hatten. In
unserem Patientenkollektiv konnten wir einen Zusammenhang zwischen primérer Dislo-
kation und posttraumatischer Achsdeviation nicht aufzeigen. Eine signifikante Achsab-
weichung in der Sagittalebene mit p=0.0323 (Tab. 12) kann hier eher aufzeigen, dass eine
achsgerechte Reposition meist zu einem guten Ergebnis fiihrt. Auch Seel et. al konnen
mit einer Grundgesamtheit von n=225 Epiphyseolysen keine Zusammenhénge zwischen
primiren Achsabweichungen und posttraumatischen Wachstumsstérungen im Sinne ei-
ner Achsabweichung aufzeigen [84]. Unabhingig davon schlieen wir uns der Aussage
einer ,,mdglichst anatomischen Reposition bei offener und geschlossener Vorgehens-

weise zur Minimierung von Komplikationsraten® an.

Epiphysenlosungen der distalen Tibia von Typ Salter-Harris I und II zeigen in unseren
Untersuchungen nur ein geringes Risiko fiir die Entwicklung einer posttraumatischen be-
handlungsrelevanten Wachstumsstérung (5,6% vs. 2,3%). Diese Ergebnisse zeigen sich
in dhnlichem Umfang in den Untersuchungen zu Epiphysenfugenldsungen von de Sanctis
et al. [15], Schurz et al. [83] und Seel et al. [84] (SH I: 0-0,6%, SH 1II: 2,6-14,2%). Die
konsequente Umsetzung von Therapieempfehlungen hinsichtlich des Behandlungsre-
gimes kindlicher Frakturen aus der géngigen Literatur [80, 94, 95, 100] durch die teilneh-
menden Kliniken scheint ein bedeutender Faktor zur Préavention von Wachstumsstdrun-
gen zu sein. Es wurde darauf geachtet Fehlstellungen, in der Frontal- und Sagittalebene
jenseits des 10. Lebensjahres nicht mehr zu belassen. Fehlstellungen vor dem 10. Lebens-
jahr waren bis zu 10° in der Frontal- und Sagittalebene tolerabel [95]. Eine Fehlstellung
im Valgus >10° und eine Antekurvationsfehlstellung >7° wurden altersunabhingig in

keinem Fall toleriert [45]. Der Therapieempfehlung von Hasler und von Laer
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Achsenfehler <10° durch Gipskeilung am 08. posttraumatischen Tag zu korrigieren und
Achsenfehler >10° durch eine moglichst geschlossene Reposition zu korrigieren [29]
wurde beziiglich der Gipskeilung nur im Falle einer Salter-Harris Typ I-Verletzung ge-

folgt.

Gegensitzlich erscheinen andere Untersuchungen wie von Barmada et al. (2003) oder
Leary et al. (2009). Erstere weisen in ihrer Patientenklientel auf Wachstumsstérungen
nach Epiphysenfugenldsungen in 36% der Falle hin. Auffillig ist hier die unscharfe De-
finition, bei der ein frither radiologischer Epiphysenfugenverschluss mit einer Wachs-
tumsstorung gleichgesetzt wurde. Klinisch nachweisbare Beinldngendifferenzen oder
Achsdeviationen wurden nicht dokumentiert [4]. Letztere hingegen zeigen insbesondere
Wachstumsstorungen nach SH II-Frakturen in 25% der Fille (SH I: 0%) auf. Auffillig
ist hier, dass nur 5 der 15 Patienten mit friihem Wachstumsfugenarrest iiberhaupt eine
Beinlidngendifferenz oder Achsdeviation aufweisen. Schaut man sich nun den Unfallher-
gang genau an, so fallt auf, dass sich unter den Untersuchten eine grole Anzahl von Mo-
torradopfern mit einer mittleren Dislokation von 22mm befindet. Dividiert man diese
Gruppen nun in Sport/Sturz und Motorradunfall, so zeigen sich Wachstumsstdrungen in
6% bzw. 8% und 86% der Félle. Hier scheint der Unfallmechanismus mit der Schwere
des Unfalls und die sich daraus ergebende Frakturklassifikation eine grof3e Rolle zu spie-

len [52].

Andere Autoren relativieren diese Aussagen und ziehen bei Kindern kurz vor Wachs-
tumsfugenschluss die offen chirurgische anatomische Reposition einer nicht komplett ge-
schlossen anatomisch reponierten Frakturversorgung zur Minimierung von Wachstums-
storungen vor [43, 83]. Sie schitzen das Risiko in diesem Zusammenhang fiir eine ver-
bleibende inkomplette Reposition geringer ein als durch einen offen chirurgischen Ein-
griff [43] ohne Aufzeigen einer statistischen Signifikanz. Eine fragliche Vorgehensweise,
wenn man die Invasivitdt und moglichen Komplikationsraten eines offen chirurgischen
Vorgehens bedenkt; insbesondere bei einem Auftreten von Wachstumsstérungen in nur
2,4% der Fille bei einer Grundgesamtheit von 287 Patienten, wovon 64,1% rein konser-
vativ behandelt werden konnten [83]. Seel et al. machen lediglich auf die Importanz der
anatomischen Reposition nach Epiphyseolysen zur Senkung von Wachstumsstérungen
aufmerksam, unabhingig von einem offen chirurgischen Vorgehen oder einer geschlos-

senen Reposition unter Narkose. Erst bei einer verbleibenden Dislokation von >2mm
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sprechen sie sich fiir ein offen-chirurgisches Vorgehen aus [84]. Schneider [77], Wein-
berg [100], von Laer und Kraus [95] warnen vor einem generellen offen-chirurgischen
Vorgehen und weisen in diesem Zusammenhang auf einen iatrogenen mikrovaskulidren
Schaden hin. Den Empfehlungen von Kay et al. (2001) Epiphyseolysen achsenegerecht
moglichst geschlossen mit hochstens ein oder zwei Versuchen zu reponieren, konnen wir
uns aufgrund des zuvor genannten Grundes gerne anschlieffen. Sie beschreiben die Ge-
fahr eines Wachstumsfugenarrestes bei Epiphyseolysen im Vergleich zu Epiphysenfrak-

turen als sehr gering [41].

Der abschlieBenden Aussage von Spiegel et al. einer multifaktoriellen Genese bei der
Entstehung von Wachstumsstérungen in Abhédngigkeit von Patientenalter, Unfallmecha-
nismus bzw. Frakturtyp, priméres Dislokationsausmal} und residuelle Dislokation stim-
men wir gerne zu. Ein besonderes Augenmerk mochten wir jedoch im Besonderen auf
folgende Aussage legen: Je jlinger das Alter des Patienten, desto hoher die Wahrschein-
lichkeit von Wachstumsstérungen und Spontankorrekturen bei langerem verbleibenden
Restwachstum [88]. Wir schlieBen uns den Richtlinien von von Laer und Kraus gerne an,
Fehlstellungen in der Frontal- und Sagittalebene bei >10jdhrigen Patienten nicht mehr zu
belassen, wiirden hinsichtlich des bestehenden Risikos bei <10jdhrigen Patienten eine
moglichst anatomische Reposition empfehlen, ohne dies aufgrund der kleinen Kohorte
belegen zu konnen. Allerdings konnen wir das oft hohe Risiko fiir die Entstehung von
Wachstumsstérungen nach traumatischen Epiphyseolysen der distalen Tibia anderer Au-
toren [4, 43, 52, 72, 88] nicht teilen. Zur Prévention stimulativer Wachstumsstérungen
durch vermehrtes Remodelling sollte eine Spontankorrektur nicht in das Therapieproze-
dere der distalen Epiphysenlosungen integriert werden und eine achsengerechte Stellung
ohne Verkiirzung und Rotationsfehler angestrebt werden [29, 95]. Buddecke betont eben-
falls, besonders bei jungen Kindern mit groBem Restwachstum, Achsfehlstellungen zur
Pravention von Arthrose zu korrigieren [10]. Unter Einhaltung dieser Therapieempfeh-
lungen kann das ohnehin recht niedrige Risiko einer posttraumatischen Wachstumssto-
rung weiter gesenkt werden. Hier wiirden wir jedoch auch gerne auf die kindgerechte

Versorgung in dafiir spezialisierten Kliniken verweisen.
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4.4 Limitationen der vorliegenden Studie

Die verschiedenen Daten unterliegen gewissen Limitationen, auf welche in der Diskus-
sion bereits teilweise eingegangen wurde und auf welche im folgenden Abschnitt noch
weiter eingegangen werden soll. Dank des prospektiven multizentrischen Studiendesigns
konnte eine grofle Datenmenge erhoben werden. Wéhrend des gesamten Erfassungszeit-
raumes konnten n=150 Wachstumsfugenlosungen der distalen Tibia mit/ohne metaphysi-
rem Keil registriert werden. Darunter befanden sich n=18 Salter-Harris Typ I-Frakturen
und n=132 Salter-Harris Typ II-Frakturen. Insgesamt ergaben sich n=4 Patienten mit chi-
rurgisch relevanten Folgen einer Wachstumsstérung (SH I: n=1 und SH II: n=3). Auf-
grund des geringen Stichprobenumfanges reiner Epiphyseolysen (ohne metaphysdren
Keil) konnten nur bedingt Aussagen hinsichtlich der Entstehung von Wachstumsstorun-
gen getroffen werden. Die geringe Pridvalenz an korrekturrelevanten Wachstumsstorun-
gen ist jedoch auch ein Hinweis darauf, dass posttraumatische Wachstumsstdrungen im
klinischen Alltag tiberschétzt werden. Ob die geringe Pravalenz im Zusammenhang mit
der Versorgung durch spezialisierte Zentren, den Unfallmechanismus (reine Epiphyseo-
lysen) oder Patienteneigenschaften (Alter, etc.) bedingt ist, sollte weiter beobachtet wer-
den. Das multizentrische Studiendesign sorgte fiir ausreichende Fallzahlen. Die 21 teil-
nehmenden Kliniken, wovon 12 Kliniken regelmifBige Beitrége leisteten, entschieden au-
tark tiber das zu wihlende Therapieprocedere, um deren Expertise nicht einzuschrénken.
Dies sorgte fiir eine grole Anzahl an Behandlungsschemata mit teilweise kombinierter
Repositionsstabilisierung (z.B.: Kirschner-Drihte und Gips), wodurch die Anzahl der
Repositionsstabilisierungen die Anzahl der Frakturen iiberstieg. So wurde nicht dezidiert
aufgefiihrt, welche Verfahren miteinander kombiniert wurden. Fiir eine zukiinftige Studie
sind kombiniert aufgefiihrte Versorgungsstrategien empfehlenswert, um aus der Art der

Repositionsstabilisierung valide Ergebnisse ziehen zu kénnen.

Abschliefend noch eine Bemerkung beziiglich der Methodik der Nachuntersuchungsbo-
gen. Trotz der verbundenen Stichproben hat keine Zuordnung der Patienten im Bogen
dazu gefiihrt, dass man die einzelnen Nachuntersuchungen nicht den einzelnen Patienten
zuordnen konnte (z.B. weill man nicht, ob ein Patient zu allen sechs Nachuntersuchungen
gekommen ist oder sechs Patienten zu unterschiedlichen Nachuntersuchungszeitpunkten.
Hier war im Anschluss eine dezidierte Auszéhlung zur klaren Darstellung der Daten not-

wendig.
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5 Klinische Bedeutung, Empfehlungen, Perspektive

Der Einfluss des Alters auf die Entstehung von posttraumatischen Wachstumsstérungen
bei Kindern mit relevantem Restwachstum scheint eine entscheidende Rolle in der mul-
tifaktoriellen Entstehung von Wachstumsstdrungen zu spielen. Wir konnten in unserem
Patientenkollektiv, welches zu % aus <10-jdhrigen Kindern bestand, ein erhohtes Risiko
auf Grund des potentiellen Restwachstumes und einem damit verbundenen langeren Zeit-
raum fiir die Entstehung einer posttraumatischen hemmenden Wachstumsstérung nicht
aufzeigen. Dies mag an der begrenzten Anzahl an Probanden liegen, welche durch die
geringe Inzidenz von 2,8% aller kindlichen Frakturen trotz des multizentrischen Designs
iiber einen Zeitraum von 36 Monaten nur zusammengekommen waren. Andere Autoren
[29, 40, 45, 95] hegen jedoch auch diesen dringenden Verdacht und daher ist eine weiter-
fithrende Untersuchung, mit einer noch gréferen Gruppe an Studienteilnehmern, um Ur-
sachen von Wachstumsstorungen festzustellen, unerlésslich. Die Hypothese einer ,,histo-

logischen Sollbruchstelle* bei unter 10-jdhrigen Kindern liegt nahe.

Die Anzahl an posttraumatischen Lingendifferenzen (n=18) und Achsabweichungen
(n=10) war vergleichbar mit denen anderer Studien [12, 52]. Daraus ergaben sich vier
chirurgisch relevante Folgen einer Wachstumsstérung {iber den gesamten Nachuntersu-
chungszeitraum von drei Jahren (2,7%). Ein Zusammenhang mit der Art der Repositi-
onsstabilisierung lief sich nicht herstellen, weder hinsichtlich der konservativen Therapie
(n=71; 47,3%) noch dem offen chirurgischen Vorgehen (n=79; 52,7%). Komplikations-
behaftete Verldufe mit nicht zufrieden stellendem Outcome wurden in 2,2-39,6% der
Fille berichtet [45]. Hier stellt sich die Frage tiber das Zustandekommen einer solch gro-
Ben Diversitit. Im vorliegenden Patientenkollektiv ergab sich nur eine moderate Anzahl
an Komplikationen. Das oft hoch eingeschitzte Risiko muss unter diesen Umstdnden re-
lativiert werden und eine Ursachenfindung eingeleitet werden. Dringend empfehlenswert
erscheint die Versorgung in dafiir vorgesehenen spezialisierten Zentren. Weiterhin emp-
fehlen wir die konsequente Festlegung fiir die Grenzen einer posttraumatischen Wachs-
tumsstorung. Einige Studien sprechen bereits bei verfrithtem vollstaindigem oder teilwei-
sem Verschluss der Epiphysenfugen von der Entstehung einer Wachstumsstorung [4, 52,
72]. Abhéngig vom Alter spielt der verfriihte beziechungsweise teilweise Verschluss einer
Wachstumsfuge jedoch nur noch eine untergeordnete Rolle. Daher empfehlen wir die

Festlegung einer genauen Definition und eines moglichst prospektiven Vorgehens bei
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folgenden Studien zur Beobachtung der wichtigen klinischen Parameter neben der rein
radiologischen Bildgebung unter Einbeziehung des Alters des heranwachsenden Kindes.
Hasler und van Laer beschreiben das Risiko nach Epiphysenlosungen der distalen Tibia
mit ca. 20% [29]. Nach Auswertung der vorliegenden Daten und der konsequenten Um-
setzung der genannten Richtlinien zur postoperativen Versorgung schitzen wir das Risiko
nach Epiphysenlosungen vom Typ SH I und II als deutlich geringer ein. ,,Die hdufigsten
Wachstumsstérungen, auch bei korrekter Behandlung, sind Varusdeformititen nach
asymmetrischem Wachstumsfugenschluss der medialen Epiphysenfuge. Dariiber sollten
die Eltern auch bei korrekter Versorgung dringlich aufgeklirt werden [53]. Aus diesem
Grund schlieBen wir uns der Aussage von Lalonde beziiglich eines ,,aggressiven Follow-
up’s“ und frithen Eingreifens zur Vorbeugung der Entstehung von Wachstumsstérungen
an [49]. Lange Nachuntersuchungszeitraume zum Ausschluss negativer Konsequenzen
von bis zu drei Jahren nach Unfall beziehungsweise bis zum Abschluss des Wachstums

der distalen Tibia werden angeraten.

6 Zusammenfassung

Traumatische Wachstumsfugenverletzungen der distalen Tibia sind seltene Frakturen mit
einem Altersgipfel zwischen 11 und 12 Jahren. Die Frakturen vom Typ Salter-Harris I
und II werden in Epiphyseolysen mit oder ohne metaphyséren Keil eingeteilt. Die vorlie-
gende Studie stellt die prospektive multizentrische Erhebung von Inzidenz, Behandlungs-
strategien und -ergebnissen und die Entstehung von Wachstumsstorungen dieser kindli-
chen Frakturen dar. Aus entstandenen Wachstumsstérungen sollten sich konkrete Hin-
weise auf Einflussfaktoren ergeben, welche sich positiv auf das Behandlungsprocedere
auswirken wiirden. Die Hypothese einer deutlich geringeren Inzidenz von Wachstums-
stérungen nach Epiphyseolysen als in der gingigen Literatur wurde gestellt. Uber einen
Zeitraum von 36 Monaten wurden in dieser multizentrischen Studie von 21 teilnehmen-
den kindertraumatologischen Kliniken 150 Fille mit einer Epiphyseolyse der distalen
Tibia nach Einverstidndnis der Eltern eingeschlossen. Die Patienten wurden anschlieBend
nach einem festgelegten Protokoll iiber maximal 36 Monate nachuntersucht. Zu jedem
Untersuchungszeitpunkt (2, 3, 6, 12, 24, 36 Monate) wurden anamnestische Daten, ein
klinisch-radiologischer Befund und die subjektive Ergebniszufriedenheit der Patienten

zur Dokumentation posttraumatischer Wachstumsstorungen erhoben. Die statistische
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Erhebung wurde durch das Institut fiir Evaluative Forschung in der Medizin der Univer-
sitdt Bern (MEMdoc) begleitet. Alle statistischen Analysen wurden mit SAS 9.4 durch-
gefiihrt und, um die Signifikanz der Unterschiede zwischen interessierten Gruppen zu
priifen, wurde der Wilcoxon-Rangsummen-Test flir unabhédngige Zweistichproben ver-
wendet. Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission des Fachbereichs der
Justus-Liebig-Universitit GieBen genehmigt. Teile der Untersuchungsergebnisse, das
Aufkommen und die Behandlungsstrategien von Wachstumsfugenlosungen Salter-Harris
['und II der distalen Tibia wurden bereits publiziert [45]. In der vorliegenden Studie kam
es zu deutlichem Uberwiegen von SH II-Verletzungen mit einem Verhiltnis von 1:8,33.
Aufgrund des geringen Stichprobenumfanges reiner Epiphyseolysen (SH I) konnten hier
nur bedingt Aussagen hinsichtlich der Entstehung von Wachstumsstdrungen getroffen
werden. Hier erscheint eine Untersuchung mit groerem Stichprobenumfang sinnvoll.
Beinlidngendifferenzen kamen insgesamt in 12% und Achsdeviationen in 6,7% der Félle
iiber den gesamten Nachuntersuchungszeitraum vor. Daraus ergaben sich n=4 Patienten
(2,7%) mit chirurgisch relevanten Folgen einer Wachstumsstorung (SH I: n=1 und SH II:
n=3). Die geringe Prdvalenz an korrekturrelevanten Wachstumsstdrungen nach Epiphy-
senlosungen der distalen Tibia ist ein klarer Hinweis darauf, dass posttraumatische
Wachstumsstérungen im klinischen Alltag iiberschétzt werden. Das spéte Auftreten von
Wachstumsstérungen bestdtigt die Notwendigkeit langer Nachuntersuchungsintervalle

von bis zu 36 Monaten nach Epiphyseolysen der distalen Tibia.

7 Abstract

Traumatic physeal separations of the distal tibia are rare fractures peaking at age 11 to
12. The Salter-Harris type I and II fractures are divided into physeal separations with or
without a metaphyseal wedge. This prospective multicenter study provides recent data of
incidence, treatment strategies and outcomes and also the development of growth disor-
ders in these childhood fractures. The resulting growth disorders would reveal influencing
factors which could be used as an advantage on a successful treatment. The hypothesis of
a significantly lower incidence of growth disorders after physeal separations was stated
opposing common literature. Over a period of 36 months, 150 cases involving physeal
separations of the distal tibia were included in this multicentre study of 21 participating

pediatric trauma centers. Patients were subsequently followed up for a maximum of 36
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months using a defined protocol. At each follow-up (2, 3, 6, 12, 24, 36 months) anam-
nestic data, a clinical examination, radiographs and patients’ subjective satisfaction were
documented to discover growth disturbances. The statistical survey was accompanied by
the Institute for Evaluative Research in Medicine of the University of Bern (MEMdoc).
All statistical analyses were performed with SAS 9.4 and the Mann-Whitney U-test was
used to find significances in independent samples. The study protocol was approved by
the ethics committee of the Department of the Justus Liebig University in Giessen. The
primary results of this study concerning epidemiology and treatment strategies of Salter-
Harris I and II physeal separations of the distal tibia have already been published [45].
Significant prevalence of SH II injuries with a ratio of 1:8.33 occurred in the present
study. Due to the small sample of physeal separations without a metaphyseal wedge only
limited statements could be made regarding the development of growth disorders in
Salter-Harris type I fractures. A future study with a larger sample seems recommendable.
Leg length differences occurred in 12% and axis deviations in 6.7% of all cases during
the entire follow-up period. As a result four patients (2.7%) with a growth disturbance
(SHI: n=1 and SH II: n = 3) were in need of surgical revision. The low prevalence of
growth disorders with the need of corrective treatment after physeal separation of the
distal tibia is an indication that post-traumatic growth disorders are overestimated in clin-
ical practice. The late onset of growth disorders confirms the need for long follow-up

intervals of up to 36 months after physeal separation of the distal tibia.
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12 Anhang

12.1 Aufklarungsbogen

27

UNIVERSITATSKLINIKUM
GIESSEN UND MARBURG GMBH

@ e
\ Li-La Licht und Lachen fiir kranke Kinder e.V. Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie 't Gieter

Wachstumsfugenlosung untere Extremitiit

Aufklirungsbogen und
Einwilligungserklirung

Vollstindige Bezeichnung der klinischen Studie:

Traumatische Epiphysenlosungen der unteren Extremititen im
Wachstumsalter — Prospektive multizentrische Studie zu Aufkommen,
Behandlungsstrategien und der Hiufigkeit posttraumatischer
Wachstumsstorungen.

Patient/in (Name, Vorname):

,geb.am .o, Teiln.-Nr. oo,

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Eltern,

Dein/Ihr behandelnder Arzt schldgt vor, Dich/Sie in die oben genannte klinische Studie
einzubeziehen.

Eine solche Teilnahme ist freiwillig, Du wirst/Sie werden in diese Studie also nur dann
einbezogen, wenn Du/Sie Deine/Ihre Einwilligung erklérst/erkldren. Um Dich/Sie iiber das
Vorhaben und iiber die etwaigen Vorteile und Risiken Threr Teilnahme zu informieren, wird
der verantwortliche Arzt ein ausfiihrliches Gesprach mit Dir/Thnen fiihren. Vor diesem
Gespriach mochten wir Dich/Sie bitten, die nachfolgenden Ausfithrungen zu lesen. Du
kannst/Sie konnen Dir/sich dadurch bereits einen eingehenden Uberblick verschaffen.
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12.2 Einwilligungserklarung

31

UNIVERSITATSKLINIKUM

GIESSEN UND MARBURG GMBH

@ @
Li-La Licht und Lachen fiir kranke Kinder e.V. Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie ' Gietr

‘ Einwilligungserkliarung

Ich habe mir anhand des ausgehiindigten Aufklirungsbogens einen Uberblick iiber die
klinische Studie/Priifung verschafft.

Anschliefend hat DI. ........ccoeiveiiniiniiencreens AM e um ............ Uhr
ein ausfiithrliches Gesprach mit mir gefiihrt. Gegenstand des Gespréchs war insbesondere

= der ndhere Inhalt und der praktische Ablauf der Studie/klinischen Priifung, vor allem

= die Frage, inwieweit Vorteile, Risiken oder Belastungen zu erwarten sind, vor allem

= Fragen des Daten- und Versicherungsschutzes sowie der Hinweis auf mein jederzeitiges
Widerrufsrecht.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und habe eine Kopie der vorliegenden Unterlagen
erhalten. AnschlieBend wurde mir ausreichend Zeit gewahrt, um in Ruhe iiber meine
Teilnahme nachzudenken. Derzeit habe ich keine weiteren Fragen.

Mit der Teilnahme an der klinischen Studie bin ich einverstanden.

Meine Einwilligung umfasst auch die beschriebene Verwendung meiner personen-
bezogenen Daten, insbesondere die Erhebung und Verarbeitung von Angaben iiber
meine Gesundheit.

(Ort, Datum) (Unterschrift Patient/in bzw. Eltern)
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12.3 Primaruntersuchungsbogen

Li-La MC UE @ Llﬁr'dlf‘ " PRIMARBEHANDLUNG

Kinderfraktur-Dokumentation Effizienz in der Medizin e V.
| I N . | I N .
|
Anweisungen
e Benutzen Sie einen weichen #2 Bleistift zur Markierung.
 Textantworten sind online auszufiillen.
W Felder sind komplett auszufiillen.

Nachname Vorname Geschlecht

Strasse Pat.-Nr.

Postleitzahl Wohnort

Beruf Geburtstag (TT.MM.JJJJ)  Telefon
| |

Seite Fragetypen
’7 C 2 rechts C 2 links C D nur 1 Antwort erlaubt
1 mehrere Antworten erlaubt

Nur zum internen Gebrauch.
Nicht vom Scanner gelesen.

— Aufnahme
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= § Tag €12 €2 €324 €52 C6I €7D €82 €YD C10D CI1D 12D C13) C14D C15) CIE) 17D C18) CID 20 Q1D 2D 2D R4 25 Q6 2N 28 2D GO G1D
&8
s § Monat €12 €22 (32 C4) (56 C73C82C9I 1D (1D (1D Jahr 04 @5 06 O7) 08 OD CIM C11D (12D (13 C14) (15 16

)
< E 5 Tag €12 €2 €32 €4 €52 C6I €7D €8I €YD C10D CI1D (12D C13) C14D C15) CI6) (17D C18) C1D Q20 Q1) 2D 23 240 25 Q6 2N 28 D GO B1)
5 § Monat €15 C23 €32 €42 (53 (6 C7)C8)C9ICID (1D (1D Jahr 04 OH OO O7 M8 ON 10 (11 C1D CID €14 D 16
c
Art und Ort des Unfalls
1 kein Unfall 1 Schule / Kindergarten 1 Spielplatz 1 Verkehrsunfall: Fahrrad 1 Kindesmissbrauch
J Zu Hause 1 Sport J Verkehrsunfall: Mitfahrer 3 Verkehrsunfall: Fussganger J andere ............

Haut- und Weichteilverletzungen

C J keine ¢ 2 geschloss., erstgradig ¢ 2 geschlossen, drittgradig c > offen, zweitgradig
C 2 geschloss., zweitgradig ¢ > offen, erstgradig ¢ 2 offen, drittgradig
Nerven- und Gefédssverletzungen Frakturtyp
C dja C Jnein ¢ dfrisch ¢ > pathologisch ¢ > Re-Fraktur C > anderer ..........

— Fraktur-Klassifikation

Fraktur-Klassifikation Frakturtyp Salter Lokalisation des metaphysaren Keils
€ 23381 c > Salter | 1 medial 1 ventral
C 24181 c 2 Salter Il 1 lateral 1 dorsal
C 243581
Dislokation Dislokationsrichtung
¢ 1 keine Dislokation 1 Antekurvation 1 Varus 1 Seitverschiebung
¢ > tolerierbar 1 Retrokurvation 1 Valgus 1 Rotation
¢ 2 nicht tolerierbar
Antekurvation .............oeeeeessesesenes Ad latus Verschiebung ————— Status Epiphysenfuge
i ¢ > um Corticalisbreite und weniger als c > offen
Retrokurvation ..........eeeeeceeeennee ein Drittel des Knochendurchmessers ¢ > partiell geschlossen, physiologisch
Varus FehIStellung ... C 2 um weniger al§ dle"HaIfte ¢ 2 vollstandig geschlossen, physiologisch
¢ > um mehr als die Halfte
Valgus Fehlstellung ..........cocccuueees ¢ 2 um die vollstandige Knochenbreite

— Behandlung

Externe Primédrbehandlung ¢ >ja ¢ 2 nein

Datum Primarbehandlung (extern oder in Studienklinik)

Tag €123 €22 C3D €42 (€51 C6I C72C8DCIYD CIMD C11D (12D C13D (14D (15 C16) C17D C18) (1D M Q1D 2D 23D @4 25 6 27D 2 2P B B
Monat C12 €22 C3)C42C5)C62C7DC8ICOICID CID 1D  Jahr 04 O 06 O7 M8 OD C10D C11) 12D €13 14 (15 16

Zeitpunkt der Primérbehandlung (extern oder in Studienklinik)

1 <2 Std. nach Unfall ] 12-24 Std. nach Unfall 3-7 Tage nach Unfall
1 2-12 Std. nach Unfall 1 24 Std.-3 Tage nach Unfall 1 >7 Tage nach Unfall

Priméare Entscheidung Art der Reposition Post-Repositionsstabilisierung

1 Immobilisation € 1 geschlossen 1 Gips 1 Fixateur Externe 1 Cerclage

7 Keilung ¢ > offen 1 Gips, Keilung beabsichtigt 1 ESIN (elastischer Marknagel) [ Platte(n)

[ Reposition 1 K-Draht [ Schrauben 1 andere .......c.......
Zusitzliche lokale Eingriffe ~ Anésthesie / Sedierung Fehlistellung nach Therapie ———
(2.B. Fasziotomie, Debridement) 1 keine 1 Lokalanasthesie 1 Vollnarkose 1 wie zuvor 1 beseitigt

coja C 2 nein 1 Sedierung [ Regionalanasthesie L andere ................. ] verandert [ nicht kontrolliert
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Kinderfraktur-Dokumentation Seite 2 von 2
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— Verlauf / Entlassung

Tag €13 €22 C3> €42 C51C6DI C72C8DC9D C1M C11D 12D (13D 14D (15 (16D C17D C18) (1D M Q1D 2D 2D 24 25 26 Q7D & 2P Bm B
Monat €12 €25 (33 €43 €53 C6DC72C8ICOICIM CID 1D Jahr ©4H 05 OO M7 M8 OD C10 113 (12 €13 14 (1D C16)

Lokale / allgemeine Komplikationen Status Kompl. zum Entlassungszeitpunkt
1 keine 1 lokale Infektion 1 sekundére Fehlstellung mit Therapiewechsel 1 geheilt 1 unverandert
1 Kompartmentsyndrom 1 Nachreposition [ andere .................. [ gebessert [ tot

— Behandlung 2 binnen 4 Wochen

Sekundérbehandlung
1 bekannt 1 nicht bekannt

Datum Sekundarbehandlung

Tag €13 €22 C3)C42C51C6DC72C8DCYD C1MD C11D 12D 13D (14D (15 C16 C17D C18) (1D M Q1D 2D 23D 24 25 26 Q7D 28 2P BM B
Monat 15 c25 ¢33 425563 ¢72 €8 €92 cm cibD cin  Jahr oo 05 oo 7 08 OD Cim C1d AD ¢ o AD e

Primére Entscheidung Art der Reposition Post-Repositionsstabilisierung

[ Immobilisation C > geschlossen Gips [ Fixateur Externe [ Cerclage

1 Keilung ¢ > offen 1 Gips, Keilung beabsichtigt 1 ESIN (elastischer Marknagel) 1 Platte(n)

1 Reposition 1 K-Draht 1 Schrauben [ andere ....
Zusatzliche lokale Eingriffe Anéasthesie / Sedierung ——— Fehlstellung nach Therapie (nur wenn Rx)
(z.B. Fasziotomie, Debridement) 1 keine 1 Regionalanésthesie 3 wie zuvor ] beseitigt

Coja [ nur Sedierung 1 Vollnarkose 1 verandert 1 nicht kontrolliert
C Jnein 1 Lokalanasthesie 1 andere ...

~ Spezifikationen Dislokation 2

Antekurvation ................. Rekurvation .........ccceueueen Varus Fehistellung .........ccoeuen Valgus Fehlstellung .................

Ad latus Verschiebung

¢ 2 keine ¢ > um Corticalisbreite und weniger als ¢ > um weniger als die Halfte ¢ > um die vollstandige Knochenbreite
ein Drittel des Knochendurchmessers ¢ > um mehr als die Halfte

Rotationsfehler Tibia

¢ > vorhanden
¢ > nicht vorhanden
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12.4 Follow-up-Bogen
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Anweisungen
e Benutzen Sie einen weichen #2 Bleistift zur Markierung.
 Textantworten sind online auszufiillen.
Wl Felder sind komplett auszufiillen.

C 2 rechts C 2 links C D nur 1 Antwort erlaubt
I mehrere Antworten erlaubt

T Seite Fragetypen
[

li-lo
Licht und Lachen fir kranke Kinder
Effizienz in der Medizin .V,

NACHUNTERSUCHUNG

Vorname Geschlecht

Nachname

Strasse

Wohnort

|
Geburtstag (TT.MM.JJJJ)  Telefon

Postleitzahl

Beruf

Nur zum internen Gebrauch.
Nicht vom Scanner gelesen.

— Klinische Beurteilung
Tag

€13 €22 C3)C42C51C6DC72C8DCYD C10D 11D 12D (13D (14D (15 (16 C17D C18) (1D M Q1D 2D 23D 24 25 26 27D 28 2P BM B
Monatc1> c25 ¢35 c45¢55c62 €72 €83 €9 c® ciD 1 Jahr o4 05 06 7 & OD o 11D D ¢ 4 A5 e

Nachkontrollintervall
¢ 28 Wochen ¢ > 3 Monate

Korrektur Durchgefiihrt / Datum
coja Tag
¢ 2 nein

Lokale Komplikationen —MM——
1 keine 1 Implantatlockerung
1 lokale Infektion 1 andere
1 Nerven-/Gefassschaden

Teilnahme am Schul-/Freizeitsport
¢ 2> wie vorherc > eingeschrankt ¢ > wie vorher
Implantat

¢ > keines

¢ 2 noch nicht entfernt
¢ 1 entfernt

Konsolidierung
¢ 1 vollstéandig

¢ > 6 Monate

Tégliche Aktivitaten

¢ 1 noch nicht vollstéandig

¢ 5 12 Monate € 524 Monate ¢ > 36 Monate

€12€22 €3 €42 €57 €6 C72 €8I €9 CIO 11 C1D €1 C14) C1H C16) (17D CI (1D 20 @D 2D 2 24 25 26) @7 28 2N BM B1)
Monat c15 c25 ¢35 €43 ¢53 €63 €73 €83 C9d i 1D 1 Jahr 0o o5 e ©7 8 OD 1o 1) (D P 14D A5 16

Vollbelastung Druckschmerz Schmerzlokalisation
coja coja ¢ 3 Frakturgebiet (Knochen)
¢ > nein ¢ dnein ¢ 5> Weichteile

Ruhigstellung
¢ 2> eingeschrénkt ¢ > keine ¢ > bis zu4 Wochen ¢ > mehr als 4 Wo.
Dokumentation

¢ > keine

¢ 1 fotografisch

¢ > Réntgenbilder

Remodelling

¢ > entfallt

¢ 1 vollstandig

¢ 1 noch nicht vollstéandig

Status Epiphysenfuge
¢ 1 nicht beurteilbar (Fuge im Rx nicht dargestellt)
¢ 1 offen

¢ > partiell geschlossen, physiologisch

Konsequenzen

¢ 1 vollstandig geschlossen, physiologisch
¢ 2 vorzeitiger Verschluss, posttraumatisch, partiell
¢ 1 vorzeitiger Verschluss posttraumatisch, vollstandig

¢ 1 Korrekturbehandlung

¢ > weitere Nachuntersuchung

¢ > keine weitere Nachuntersuchung

Art der Korrekturbehandlung

- Achse und Funktion

Sichtbare Deformitat
1 keine Deformitat

Frontale Knieachse Gradzahl

falls Deformitéat

¢ > Varus-Deformitat

¢ > Valgus-Deformitat .. °
Frontale Sprunggelenk- Gradzahl

achse falls Deformitat

¢ > Varus-Deformitat
¢ 1 Valgus-Deformitat

1 Def. Knie frontal (varus/valgus)
1 Def. Knie sagittal (Ante-/Rekurv.)

1 Def. Sprunggelenk frontal
1 Def. Sprunggelenk sagittal

Sagittale Knieachse Gradzahl

falls Deformitét

¢ > Retrokurvation

¢ 3 Antekurvation o

Sagittale Sprunggelenk- Gradzahl

achse falls Deformitat

¢ 1 Retrokurvation

¢ 5> Antekurvation e °

Horizontale Ebene (nur bei Tibiafrakturen)
¢ > keine Deformitat

¢ 1 Aussenrotationsfehlstellung

¢ 1 Innenrotationsfehlstellung
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Kinderfraktur-Dokumentation

| LN | | N N .
| |
- Achse und Funktion / Mobilitat

‘ Mobilitat Knie

¢ 2 uneingeschrankt, symmetrisch ¢ > funktionelle Einschréankung auf der frakturierten Seite
w
€  Extension (°) ... FIEXion (°) coeeeeeeeeeeeee
‘ Stabilitat Knie

normal vordere Schublade 1 hintere Schublade ) Innenband lax I Aussenband lax komplex

« Mobilitdt Sprunggelenk
Z co uneingeschrankt, symmetrisch ¢ > funktionelle Einschrankung auf der frakturierten Seite
m
§ Flexion (plantar) (°) ............ Extension (dorsal) (°) .......... Eversion (°) ....cocveees Inversion (°) ....cccveees
S
&  Stabilitat Sprunggelenk
n normal vordere Schublade 7 hintere Schublade 7 Innenband lax I Aussenband lax komplex

Gangbild

¢ 1 uneingeschrankt, symmetrisch ¢ > Hinken auf der frakturierten Seite

Spezifizierungen zum Gangbild

¢ 1 nicht frei auf Zehenspitzen ¢ 1 nicht frei auf ebenem Boden

¢ 1 nicht frei auf Fersen coandere ........ocooeeeeenns

Normales Hocken méglich Beckenschiefstand

¢oja € 2 nein c o nein ¢ 2 rechts tief ¢ > links tief
Beinlangendifferenz (funktionelle Priifung)

¢ > keine

¢ > Verklrzung der gebrochenen Extremitat Angabe in mm ...........c.ee.
¢ 1 Verlangerung der gebrochenen Extremitat Angabe in mm ........ccceeue.

Wirbelsaule

¢ 1 physiologisch

¢ 3 LWS rechtskonvex
¢ 2 LWS linkskonvex

Subjektive Beurteilung
¢ 2(1)sehrgut ¢ >(2)gut ¢ 1 (3) befriedigend ¢ > (4) ausreichend ¢ > (5) mangelhaft

¢ 2 (6) ungeniligend
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wortlich oder sinngemél aus verdffentlichten oder nichtveroffentlichten Schriften entnommen
sind, und alle Angaben, die auf miindlichen Auskiinften beruhen, sind als solche kenntlich ge-
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