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1 Einleitung

Bedingt durch Spieltrieb und Erforschung der Umwelt, mangelnde Koordination und fehlende
Risikoabschätzung sind Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen häufig und reichen von
Prellungen bis zu komplexen Knochenbrüchen (BUCKLEY et al. 1994; KRAUS 2005; KRAUS
et al. 2006; KAHL et al. 2007). Frakturen der langen Röhrenknochen, d. h. Brüche der
Knochen von Ober- und Unterarm sowie Ober- und Unterschenkel, werden bislang nach
ihrer Lokalisation, Vollständigkeit und Stabilität unterschieden. Obwohl diese Frakturen für
Kinderchirurgen und kindertraumatologisch tätige Unfallchirurgen ein großes Betätigungsfeld
darstellen, existiert hier - im Gegensatz zu den Frakturen im Erwachsenenalter - bislang keine
weltweit gültige Klassifikation. Erschwert wird die Erstellung einer Klassifikation durch die Be-
sonderheit der Kindertraumatologie, Verletzungen des wachsenden Skelettes zu behandeln: Die
im Vergleich zum adulten Skelett differente Anatomie führt zu unterschiedlichen Frakturtypen
und beinhaltet außerdem die Möglichkeit zur Spontankorrektur von Fehlstellungen. Ohne
eine valide Klassifikation ist es jedoch schwierig, Studienergebnisse verschiedener Zentren
zu vergleichen, um dann mithilfe dieser Daten Therapien zu optimieren. Zur Verringerung
der hohen Unfallrate bedarf es einer durchdachten Unfallprävention. Hier besteht jedoch
das Problem, dass nur wenige Studien epidemiologische Daten zu kindlichen Verletzungen
beisteuern.

1.1 Der Röhrenknochen im Wachstumsalter

Zum Verständnis der Besonderheiten kindlicher Frakturen muss zunächst auf die spezifischen
Eigenschaften des wachsenden Knochens eingegangen werden. Der kindliche Röhrenknochen
besteht aus dem lang gestreckten Schaft, der Diaphyse, und den zwei Knochenenden, den
Epiphysen. Anders als beim Erwachsenen befindet sich bei den noch wachsenden Röhrenkno-
chen von Kindern und Jugendlichen zwischen Epiphyse und Diaphyse die Metaphyse mit der
Epiphysenfuge (auch Physe genannt) (RANG et al. 2005; RAUCH 2008).
Die Metaphyse ist eine histologisch definierte Übergangszone, die sich röntgenmorphologisch
nicht scharf abgrenzen lässt und somit auf dem Röntgenbild abgeschätzt werden muss.
Die Epiphysenfuge (bzw. Epiphysenplatte) ist die Region des Längenwachstums der Knochen.
Sie gliedert sich in einen epiphysären Anteil, welcher überwiegend aus Zellmatrix besteht und
einen metaphysären Anteil, in welchem der zelluläre Anteil gegenüber der Matrix überwiegt
(Abbildung 1). Im epiphysären Anteil proliferieren die Knorpelzellen und werden dann im
Rahmen der enchondralen Ossifikation durch Mineralisation zu festem Knochen umgebaut
(JUNQUEIRA et al. 1996; RAUCH 2008). Das Längenwachstum ist gegen Ende der Pubertät
und somit zu einem interindividuell unterschiedlichen Alter abgeschlossen. Hierbei tritt die
Epiphyse zunächst in einen Ruhezustand über.
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1 Einleitung

Abbildung 1: Aufbau eines Röhrenknochen
a) Röntgenbild eines wachsenden Röhrenknochens (Unterschenkel einer 2 jährigen
Patientin)
b) Schematische Darstellung des Aufbaus und der chondralen Ossifikation beim kindli-
chen sowie
c) beim adulten Röhrenknochen (modifiziert aus JUNQUEIRA et al. 1996)

Vor dem endgültigen Sistieren des Wachstums findet, vom metaphysären Grenzbereich ausge-
hend, eine Mineralisation der Epiphyse statt (Abbildung 2). Diese führt zum Verschmelzen
von Epi- und Metaphyse (LAER VON et al. 2007).
Bei mechanischer Belastung in Form von axialen Stauchungstraumata stellt die Epiphysenfuge
einen elastischen Puffer und somit einen Schutz für das Gelenk dar (RAUCH 2008). Hinge-
gen ist sie gegenüber Scher- oder Biegungskräften verletzlich und Epiphysenlösungen oder
-frakturen sind die möglichen Folgen (LAER VON et al. 2007).

Abbildung 2: Darstellung des physiologischen Fugenschlusses
a) Von der Metaphyse ausgehende Verknöcherung
b) Darstellung des exzentrischen Fugenschlusses am Beispiel der distalen Tibiaepiphyse
(modifiziert aus LAER VON et al. 2007)
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1 Einleitung

Wachstumspotential der Röhrenknochen
Röhrenknochen mit offenen Wachstumsfugen verfügen über die Möglichkeit, spontan Fehl-
stellungen zu korrigieren. Der entscheidende Faktor für die Prognose einer möglichen Spon-
tankorrektur ist das jeweilige Wachstumspotenzial eines Röhrenknochens, das daher bei der
Beurteilung berücksichtigt werden muss. Das Wachstumspotenzial hängt dabei einerseits vom
Alter und Entwicklungsstatus des Heranwachsenden und andererseits von der Lokalisation
der jeweiligen Fuge ab (RANG et al. 2005; WILKINS und AROOJIS 2005; SLONGO und
AUDIGE 2006).
An den langen Röhrenknochen sind, wie in Abbildung 3 deutlich wird, die proximalen und
distalen Epiphysen unterschiedlich stark am Wachstum der Extremität beteiligt. An der
oberen Extremität haben die proximale Humerusepiphyse und die distalen Unterarmepiphysen
je einen Anteil von etwa 80 % am Längenwachstum des Knochens. An der unteren Extremi-
tät gehen 70 % des Längenwachstums des Femur von der distalen Femurepiphyse aus. Am
Unterschenkel sind distale und proximale Epiphysen etwa zu gleichen Teilen am Wachstum
beteiligt (MARZI et al. 2006).

Abbildung 3: Wachstumsanteil der einzelnen Epiphysenfugen am Längenwachstum
der zugehörigen Knochen in Prozenten
Der Wachstumsanteil ist an der oberen Extremität exzentrischer verteilt als an
den unteren Extremitäten (LAER VON et al. 2007).

Am Röhrenknochen erfolgt das Breitenwachstum durch das periendostale System. Das Periost
umgibt den Knochen von außen und baut Knochensubstanz an. Im Gleichgewicht zu diesen
Anbauprozessen stehen die von innen ausgehenden Abbauprozesse des Endosts. Der Körper
kann hierdurch mit einem Minimum an Materialaufwand eine möglichst hohe Stabilität
erreichen. Diese Umbauprozesse sind zeitlebens aktiv und für die Frakturheilung zwingend
notwendig (MCKIBBIN 1978; JUNQUEIRA et al. 1996).
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1 Einleitung

1.2 Frakturtypen des wachsenden Skelettes

Als Fraktur bezeichnet man eine Kontinuitätsunterbrechung des Knochens, die durch Deformie-
rung oder Stabilitätsverlust zu einer schmerzhaften Funktionseinschränkung des betroffenen
Skelettabschnitts führt (BRUCH und TRENTZ 2006). Der Unfallmechanismus und die daraus
resultierenden Kräfte sowie die Richtung der Gewalteinwirkung bestimmen in der Regel den
Frakturverlauf. Ausnahmen stellen Frakturen bei Osteoporose oder pathologische Frakturen (z.
B. bei Knochentumoren jeglicher Art) dar. Diese können einen atypischen Verlauf zeigen und
sind bei Kindern und Jugendlichen äußerst selten. Neben den bei Erwachsenen auftretenden
Frakturformen gibt es bei Kindern jedoch zusätzlich typische Frakturen, die nur beim wach-
senden Knochen auftreten und deren Verlauf mit der Beschaffenheit des kindlichen Knochens,
vor allem seiner höheren Elastizität und den noch offenen Wachstumsfugen, zusammenhängen
(RANG et al. 2005).

Wulst- und Grünholzfrakturen

Aufgrund eines rein axialen Stauchungstraumas entsteht beim wachsenden Knochen an der
Metaphyse die sogenannte Wulstfraktur. Dabei werden die Spongiosa und die in diesem Bereich
etwas dünnere Kortikalis eingestaucht und es bildet sich der im Röntgenbild charakteristisch
sichtbare Wulst aus (weiße Pfeile, Abbildung 4).

Abbildung 4: Wulstfraktur
a): Schemazeichnung einer Unterarmwulstfraktur (kleine Pfeile) mit Darstellung
der axialen Gewalteinwirkung (dicker Pfeil) (LAER VON et al. 2007)
b)+c): Röntgenbilder einer Radiuswulstfraktur (a.p. und seitlich) von einem 13-
jährigen Jungen aus unserem Patientenkollektiv (LiLa-Klassifikation: 2.3.s.2.0;
AO-Klassifikation: 2.3-M/2.1)

Im Gegensatz zu den Frakturen bei Erwachsenen können sowohl metaphysär als auch diaphy-
sär Biegungsfrakturen, sogenannte Grünholzfrakturen, auftreten. Durch das noch biegsame,
jedoch sehr stabile Periost und die nicht vollständig verhärtete Knochenmatrix kann es bei
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1 Einleitung

tangentialer Gewalteinwirkung zu einer Verbiegung des Knochens mit bleibender Deformie-
rung kommen, dies wird als „Bowing-Fraktur“ bezeichnet (FIRL und WUNSCH 2004). Bei
ausreichend großer Gewalteinwirkung führt die Biegung zur Grünholzfaktur. Ähnlich einem
jungen Holzzweig bricht dabei der Knochen an der Stelle mit der größeren Zugbelastung
(an der konvexen Seite) und wird an der anderen (konkaven) Seite von der noch intakten
Kortikalis und dem Periost zusammengehalten (Abbildung 5).

Abbildung 5: Grünholzfraktur
a): Schemazeichnung mit der Angabe der Gewalteinwirkung (dicker Pfeil) und
der resultierenden Zugkraft (kleine Pfeile) (LAER VON 2001)
b)+c): Röntgenbilder in a.p. und seitlichem Strahlengang von einem 5 jährigen
Mädchen (LiLa-Klassifikation: 2.2.s.2.1, AO-Klassifikation: 2.2-D/2.1)

Bei Kindern kann trotz einer Abknickung bis über 45° noch ein Knochenkontakt bestehen
bleiben, wohingegen eine solche Gewalteinwirkung mit Biegung bei Erwachsenen nahezu
immer auch eine starke Seitverschiebung oder eine Mehrfragmentfraktur zur Folge hätte.

Toddlerfrakturen

Diese Frakturen sind als fissurale oder auch (radiologisch) okkulte Frakturen ohne Dislo-
kation definiert und kommen bei „Toddlers“, also Kleinkindern im Alter zwischen 1 und
etwa 3-4 Jahren vor (RANG et al. 2005). Diese Frakturen werden anhand des klinischen
Untersuchungsbefundes und der Unfallanamnese diagnostiziert, ein radiologischer Nachweis
gelingt in einigen Fällen durch die sichtbare Knochenreaktion in der Ausheilungsphase. Da
diese Frakturen jedoch auch ohne adäquates Trauma auftreten können, werden sie mitunter
auch als Ermüdungsbruch (infolge von rezidivierenden Mikrotraumata) interpretiert. Die
häufigsten Lokalisationen sind der Tibiaschaft, die proximale Tibiametaphyse und die Fibula.
Seltener treten diese am Kalkaneus, Os cuboideum, den Metatarsalia oder dem Femurschaft
auf (LAER VON et al. 2007). Ein weiteres Beispiel für okkulte Frakturen sind nicht dislozier-
te supracondyläre Humerusfrakturen; diese lassen sich gelegentlich durch ein Abheben des
Fettpolsters durch das Frakturhämatom bzw. die Dehnung der Gelenkkapsel („fad pad sign“
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1 Einleitung

= „Fettpolsterzeichen“) radiologisch indirekt nachweisen (GOSWAMI 2002).

Epiphysenverletzungen

Für die Einteilung von Epiphysenfugenverletzungen existieren zwei etablierte Klassifikationen:
die Klassifikation nach Salter und Harris (SALTER und HARRIS 1963) und die Klassifikation
nach Aitken (AITKEN 1965): Da im anglo-amerikanischen und europäischen Sprachraum die
Klassifikation nach Salter und Harris häufiger eingesetzt wird, findet die Klassifikation nach
Aitken in dieser Arbeit keine Berücksichtigung.
Epiphysenverletzungen treten vor allem zwischen dem 7. und dem 10. Lebensjahr auf und sind
bei noch offenen Epiphysenfugen an der oberen Extremität doppelt so häufig wie an der unteren
Extremität. An der oberen Extremität ist ein typischer Vertreter dieses Frakturtypes die
Fraktur des Condylus radialis humeri, an der unteren Extremität die mediale Malleolarfraktur
(LAER VON et al. 2007).

Abbildung 6: Epiphysenfrakturen/-lösungen, Einteilung nach Salter/Harris mit Ab-
bildungen modifiziert aus PETERSON 2001

Bei der Epiphysenlösung mit (Salter-Harris I) oder ohne (Salter-Harris II) metaphysärem
Fragment ist die Gelenkfläche nicht betroffen (Abbildung 6 I und II). Die Lösung erfolgt im
metaphysären Teil der Fuge, in dem die Proliferation bereits sistiert. Die Epiphyse selbst bleibt
dabei intakt. Diese Frakturen werden daher in der Klassifikation nach von Laer als peripherste
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1 Einleitung

Form der Schaftfrakturen gewertet. Die Fugenlösungen haben ihren Häufigkeitsgipfel etwa
um das 13. Lebensjahr. An der oberen Extremität sind Epiphysenlösungen viermal häufiger
lokalisiert als an der unteren Extremität (LAER VON et al. 2007).
Bei Salter-Harris-III- und Salter-Harris-IV-Frakturen verläuft der Bruch durch die Epiphyse
mit rein epiphysärem (S/H III) oder epi- und metaphysärem Knochenfragment (S/H IV).
Hierbei wird - wie in Abbildung 6 schematisch dargestellt - die Gelenkkontinuität durch die
Epiphysenverletzung unterbrochen.

Übergangsfrakturen

Übergangsfrakturen treten nur bei Jugendlichen am Ende des Wachstums auf, wenn der
physiologische Verknöcherungsvorgang der Epiphysenfuge schon begonnen hat, aber noch
nicht abgeschlossen ist (PETERSON 2001). Der Zeitpunkt des Epiphysenfugenschlusses ist
abhängig vom Alter, vom Geschlecht und von der individuellen Reife, er wird aber auch von
der Lokalisation der Wachstumsfuge bestimmt. Man unterscheidet bei den Übergangsfrak-
turen die Twoplane- von den Triplane-I-/II-Frakturen. Bei der Twoplane-Fraktur liegt ein
rein epiphysärer Fragmentausbruch bei einer medial verknöcherten Wachstumsfuge vor. Der
Bruchspalt verläuft in zwei Ebenen (Sagittal- und Horizontalebene). Je weiter die Verknöche-
rung voranschreitet, desto kleiner und weiter lateral bricht das epiphysäre Fragment heraus.
Bei einem weit lateral liegenden Frakturspalt gleicht diese Fraktur dem knöchernen Ausriss
des Ligamentum tibiofibulare anterius. Diese Fraktur wird auch „juvenile Tillaux-Fraktur“
genannt (CUMMINS 2001).

Abbildung 7: Triplane Fraktur a) Triplane I Fraktur b) Triplane II Fraktur

Die Triplane-Frakturen verlaufen komplex in drei Ebenen (Horizontal-, Sagittal- und Frontal-
ebene). Bei der Triplane-I-Fraktur besteht neben der epiphysären Fraktur eine zusätzliche
dorsale Fraktur mit metaphysärem Keil, wobei die metaphysäre Frakturlinie in der Epiphy-
senfuge dorsal endet (CUMMINS 2001; LAER VON et al. 2007). Bei der Triplane-II-Fraktur
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1 Einleitung

liegt wie bei der Triplane-I-Fraktur eine zusätzliche metaphysäre Keilfraktur vor. Diese zieht
jedoch durch die Wachstumsfuge bis in die Epiphyse hinein und führt dadurch zu zwei
epiphysären Fragmenten (siehe Abbildung 7b). Das zweite Fragment liegt ebenfalls dor-
sal, ähnlich einer Volkmann-Fraktur in der Erwachsenen-Traumatologie (LAER VON et al.
2007).

Apophysenverletzungen

Im Gegensatz zu den druckbelasteten Epiphysen stellen Apophysen zugbelastete Wachstums-
fugen dar, an denen die Muskulatur ansetzt (z.B. der Trochanter major am Oberschenkel).
Aufgrund der hormonellen Einflüsse während der Pubertät nimmt die Muskelmasse zu, wäh-
rend die Widerstandsfähigkeit des Knorpels sinkt. Diese Faktoren begünstigen das Auftreten
von Apophysenausrissen besonders bei ruckartigen Bewegungen (z.B. beim Sport) mit starkem
muskulärem Zug am sehnigen Ansatz an der Apophyse (BRUCH und TRENTZ 2006). Weitere
Beispiele dafür sind der Abriss der Spina iliaca anterior inferior vor allem beim schnellen Sprint
(M. tensor fascia latae), der Abriss der Tuberositas tibia durch das Ligamentum patellae oder
ein Abriss des Trochanter minor durch die dort ansetzenden Adduktoren (PRETZSCH et al.
2004).

Andere Frakturtypen

Neben den bereits beschriebenen kindestypischen Frakturformen seien hier im Überblick
noch die weiteren, auch bei Erwachsenen auftretenden Frakturen zusammengefasst. Diese
Frakturformen müssen nicht immer in ihrer Reinform vorliegen, je nach Krafteinwirkung und
Knochenstruktur treten häufig auch Mischformen auf. Gelegentlich treten auch Frakturen auf,
die sich - aufgrund eines schlechten Röntgenbildes oder ungewöhnlichen Frakturverlaufes -
nicht einfach einer der Kategorien zuordnen lassen. Ein Beispiel für diese Art von Frakturen
zeigt Abbildung 8, es handelt sich dabei um eine Fraktur, welche nicht nur aus der zunächst
ins Auge fallenden metaphysären Querfraktur, sondern auch aus einer Frakturlinie besteht,
welche in Richtung Epiphysenfuge zieht. Dieser metaphysäre Keil konnte besonders gut in
der operativen Durchleuchtung gesehen werden und war aus dem präoperativen Röntgenbild
nur schwer ersichtlich. Zumeist treten Querfrakturen allerdings als einfache, quer zur Achse

Abbildung 8: Beispiel einer schwierig zu interpretierenden distalen Unterarmfraktur
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1 Einleitung

verlaufende Frakturen auf und entstehen oft durch direkte Gewalteinwirkung. Bei Schrägfrak-
turen ist ein Winkel größer als 30° zur Knochenachse definiert. Torsionskräfte wirken mittels
gegenläufiger Drehmomente auf den Knochen, dabei treten meist Spiral- oder auch Schräg-
frakturen auf. So können z. B. bei fixiertem Fuß (z. B. bei Skifahrern) und in der Drehung
befindlichen Oberkörper Tibia- oder Femurspiralfrakturen auftreten. Axiale Kompressions-
oder Stauchungskräfte führen in der Regel zu Berstungsfrakturen (z. B. Wirbelkörperfraktu-
ren). Abscherfrakturen entstehen gelenknah oder am gelenkbildenden Knochen durch indirekte
exzentrische Gewalteinwirkung. Typische Beispiele hierfür sind die Fraktur des Innenknö-
chels (OESTERN 2008) oder der knöcherne Bandausriss der Fibula beim Supinationstrauma.
Nach der Anzahl der Fragmente kann zusätzlich in einfache, Mehrfragment- (4-6 Fragmente)
oder Trümmerfrakturen (mehr als 6 Fragmente) unterschieden werden (MOMMSEN et al.
2000).

1.3 Dislokation von Frakturen

Als Dislokation bezeichnet man eine Verschiebung oder Abknickung der Fragmente einer
Fraktur gegeneinander, die zu einer Fehlstellung des betroffenen Skelettanteils führt. Man kann
fünf Dislokationsrichtungen unterscheiden (MOMMSEN et al. 2000):

1. Dislocatio ad axim = Achsknick der Fraktur. In der Frontalebene resultiert daraus eine
Varus- oder Valgusfehlstellung, in der Sagittalebene führt diese Dislokationsform zur
Retro- oder Antekurvation.

2. Dislocatio ad latus = Seitverschiebung der Fragmente

3. Dislocatio ad longitudinem cum contractione = Verschiebung der Fragmente gegenein-
ander, die zur Verkürzung des betroffenen Knochens führt

4. Dislocatio ad longitudinem cum distractione = Verschiebung der Fragmente gegeneinan-
der, die zur Verlängerung des frakturierten Knochens führt

5. Dislocatio ad peripheram = Verdrehung der Fragmente gegeneinander

1.4 Einteilung der Weichteilverletzungen

Bei der Entstehung einer Fraktur kommt es durch das auslösende Trauma zu einer begleitenden
Verletzung der umgebenden Weichteile. Zur Einteilung der begleitenden Weichteilverletzungen
existieren unterschiedliche Klassifikationen. In dieser Studie erfolgt die Klassifikation der
geschlossenen Frakturen nach Tscherne und Oestern (OESTERN et al. 1985).
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Tabelle 1: Einteilung der geschlossenen Frakturen nach Tscherne und Oestern
Grad 0 Keine oder unbedeutende Weichteilverletzung, indirekte Gewalteinwirkung

Grad I Oberflächliche Schürfung oder Kontusion durch Fragmentdruck von innen,
einfache bis mittelschwere Frakturform

Grad II Tiefe kontaminierte Schürfung oder Kontusion durch direkte Gewalteinwirkung,
drohendes Kompartmentsyndrom, mittelschwere bis schwere Frakturform

Grad III
Ausgedehnte Hautkontusion, -quetschung oder Zerstörung der Muskulatur,
subkutanes Décollement, manifestes Kompartmentsyndrom, Verletzung eines
Hauptgefäßes, schwere Frakturform

Die Einteilung der offenen Frakturen wird, wie in der folgenden Tabelle dargestellt, nach Gu-
stilo und Anderson (GUSTILO und ANDERSON 1976; GUSTILO et al. 1984) vorgenommen.

Tabelle 2: Einteilung der offenen Frakturen nach Anderson und Gustilo

Grad I Hautwunde ≤ 1cm ohne Verschmutzung, Durchspießung von innen, minimale
Muskelkontusion, einfach Quer- oder kurze Schrägfraktur

Grad II
Wunde > 1 cm, ausgedehnter Weichteilschaden mit Lappenbildung und
Décollement, mittelgradige Muskelquetschung, einfache Fraktur mit kleiner
Trümmerzone

Grad III

Ausgedehnter Weichteilschaden mit Zerstörung von Haut, Muskel oder neuro-
vaskulären Strukturen, Hochrasanztrauma mit schwerer Gewebsquetschung
III A: Ausgedehnte Weichteilwunden mit noch adäquater Knochendeckung,
Stück- / Schussfrakturen
III B: Ausgedehnter Weichteilschaden mit Deperiostierung und freiliegendem
Knochen, massive Kontamination
III C: Rekonstruktionspflichtige Gefäßverletzung

1.5 Frakturheilung

Man unterscheidet die primäre von der sekundären Knochenbruchheilung.
Bei der primären Frakturheilung besteht ein vollständiger Kontakt zwischen den Fragmen-
ten, die Durchblutung ist intakt und die Fraktur ist ruhiggestellt. Dies ist beispielsweise
bei nicht dislozierten Frakturen oder nach interfragmentärer Zugschraubenosteosynthese der
Fall. Der Frakturspalt kann dann direkt von Osteonen längs durchzogen und verschlossen
werden (MCKIBBIN 1978). Verbleibt ein minimaler Spalt zwischen den Frakturfragmenten
(Spaltheilung), wird dieser mit Geflechtknochen vom Endost und Periost aufgefüllt (WEISE
2008).
Bei der sekundären Knochenheilung liegt kein direkter Kontakt der Knochenfragmente vor.
Dies kann durch Dislokation der Fragmente oder Restbeweglichkeit während der Ruhigstellung
bedingt sein. Sie stellt somit die physiologische Frakturheilung dar und ist durch die Ausbil-
dung eines Kallus charakterisiert. Hierbei wird das entstandene Frakturhämatom anschließend
durch einwachsende Fibroblasten organisiert und das Gewebe differenziert sich im Verlauf
zu Geflechtknochen. Durch funktionelle Adaptation entsteht im Verlauf wieder die normale
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Knochenstruktur. Durch den Umbau des Geflechtknochens in lamellären Knochen sowie durch
Rekonstruktion des medullären Gefäßsystems und den Abbau des überschüssigen Kallus findet
ein Remodelling statt (MCKIBBIN 1978; JOHNSTONE und FOSTER 1996).
Der Umbauprozess ist bei primärer Frakturheilung nach 1,5-2 Jahren, bei sekundärer Fraktur-
heilung nach 2-3 Jahren vollständig abgeschlossen (OESTERN 2008; WEISE 2008).

Korrekturpotenzial des wachsenden Knochen: Möglichkeiten und Grenzen

Im Gegensatz zum Erwachsenen verfügt der noch wachsende Knochen über die Möglichkeit,
Fehlstellungen auszugleichen. Das Potenzial zur Spontankorrektur ist je nach Lokalisation und
Dislokationsrichtung einer Fehlstellung unterschiedlich und vom Alter des Patienten abhängig.
Besonders bei Frakturen in der Nähe von hochpotenten Wachstumsfugen können auch stärkere
Dislokationen noch spontan ausgeglichen und somit konservativ behandelt werden. Bis zum
zehnten (LAER VON et al. 2007) bzw. zwölften (MARZI et al. 2006) Lebensjahr besteht
das größte Ausgleichspotenzial, daher können beispielsweise bei distalen Unterarmfrakturen
Fehlstellungen von bis zu 50° belassen werden(LAER VON et al. 2007). Es konnte gezeigt
werden, dass bei distalen Radiusfrakturen eine Fehlstellung von bis zu 15° Achsknick bzw. bis
zu 1 cm Verkürzung bereits nach 7,5 Monaten immer vollständig korrigiert wurde (DO et al.
2003). Ab dem genannten Alter können nur noch zunehmend geringere Fehlstellungen in die
konservative Behandlung integriert oder postoperativ belassen werden.
Seitverschiebungen können beispielsweise bei Kindern unter 10 Jahren bis zu einer Dislokation
um die komplette Schaftbreite vollständig korrigiert werden, bei älteren Kindern werden ma-
ximal nur noch Seitverschiebungen bis zur halben Schaftbreite ausgeglichen. Als Ausnahmen
sind die Bereiche des proximalen Radius und des distalen Humerus zu benennen, in denen
keine relevante Korrektur erfolgt (PLATZ und TRENTZ 2004). Die Korrekturfähigkeit von
Achsenabknickungen variiert stark und ist am proximalen Humerus und distalen Radius (den
Fugen mit der höchsten Wachstumstendenz) am höchsten (vgl. dazu auch Abb. 3). Weiterhin
werden Fehlstellungen in der Bewegungsebene (= Sagittalebene) besser korrigiert als in der
Horizontalebene, eine Varusfehlstellung meist besser als eine Valgusstellung (LAER VON et
al. 2007).
Die Grenzen der Spontankorrektur müssen dem behandelnden Arzt bekannt sein. In Fehl-
stellung verheilte Unterarmschaftfrakturen werden beispielsweise nicht korrigiert, sondern
bleiben nahezu unverändert bestehen; sie können zu Störungen der Umwendebewegung der
Hand führen, da dann die Rotation des Radius um die Ulna behindert wird (LASCOM-
BES et al. 1990; PRICE und MENICO 2001). Auch bei der Behandlung supracondylärer
Humerusfrakturen müssen die Grenzen streng beachtet werden. In der Literatur besteht
Einigkeit über eine Korrektur in der Sagittalebene, die eine Ante- und in geringerem Maße
auch eine Rekurvation verbessert. Dies trifft allerdings nur in einem Bereich bis etwa 20°
bei jüngeren Kindern zu. Es ist jedoch unklar, ob es sich um eine tatsächliche Korrektur
handelt oder ob die ehemalige Fraktur vom Capitulum wegwächst und dadurch weniger in
Erscheinung tritt. Nicht korrigiert wird an dieser Lokalisation ein Rotationsfehler, der später
neben einer Bewegungseinschränkung als Varusfehlstellung imponiert (KASSER und BEATY
2001; WESSEL et al. 2003; KAISER et al. 2008).
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Inwieweit generell ein Remodelling von Rotationsfehlstellungen erfolgt, wird dagegen in der
Literatur kontrovers diskutiert. Eine physiologische Derotation wird von einigen Autoren für
den Humerus und das Femur in der Kindheit beschrieben, andere Autoren verneinen eine solche
Korrektur jedoch (DAVIDS 1994). Besonders bei operativer Versorgung von gelenknahen
Frakturen und Frakturen der unteren Extremität müssen Rotationsfehlstellungen vermieden
werden, da diese hier im Gegensatz zur oberen Extremität funktionell nur schlecht kompensiert
werden (BRATEN et al. 1993).
Ebenso ist auf die korrekte Länge des Knochens zu achten, da Verlängerungen gar nicht und
Verkürzungen in Verbindung mit Seitverschiebung nur in einigen Fällen spontan korrigiert
werden (MARZI et al. 2006).
Bei den im Kindesalter nur selten eintretenden Gelenkfrakturen sind wie bei Erwachsenen ver-
bleibende Gelenkstufen zu vermeiden, um damit die Gefahr der konsekutiven Arthrosebildung
zu reduzieren. Mangels exakter Daten wird hierbei ein Frakturspalt ab 2 mm als operations-
pflichtig angesehen. Bei fugennahen Frakturen sind mögliche Wachstumsstörungen zu beachten,
die zu einer Valgus- oder Varusfehlstellung des betroffenen Knochens oder zu einer Beinlängen-
differenz führen und somit an der unteren Extremität die Gesamtstatik des Skelettes verändern.

1.6 Behandlung kindlicher Frakturen

Frakturen können entweder konservativ durch Ruhigstellung oder operativ behandelt werden.
Die konservative Therapie findet im Allgemeinen bei gering dislozierten oder nicht dislozierten
Frakturen Anwendung. Bei Kindern können - wie in Kapitel 1.1 beschrieben - aufgrund des
hohen Korrekturpotenzials des wachsenden Knochens gelegentlich auch größere Fehlstellungen
in die Behandlung integriert werden, da diese im Verlauf spontan korrigiert werden (BUESS
und KAELIN 1998; LAER VON et al. 2007; BROWN und FISHER 2004; DE COULON et al.
2005; OLSSON et al. 2005; ROCKWOOD et al. 2005; LAURER et al. 2009).
Im Rahmen der konservativen Therapie wird die betroffene Extremität meist in einem Weiß-
gips oder in einem Kunststoffgips ruhiggestellt. Bei der Anlage von Gipsverbänden werden die
benachbarten Gelenke miterfasst, um eine adäquate funktionelle Ruhigstellung zu erreichen.
Die Gipsbehandlung kann nicht nur zur einfachen Ruhigstellung verwendet werden, sondern
durch Keilung des Gipses nach ca. 10 Tagen können Fehlstellungen partiell ausgeglichen
werden (Redression). Ebenso werden nach geschlossener Reposition -zum Teil in Narkose-
Gipsverbände zur Stabilisierung des Repositionsergebnisses angelegt. Die Zeitdauer der Ru-
higstellung kann bei Kindern kürzer gewählt werden als bei Erwachsenen, da aufgrund der
aktiveren Knochenumbauprozesse in der Wachstumsphase die Konsolidation von Frakturen
schneller abläuft. Distale Radiusfrakturen werden beispielsweise bei Kindern im Alter bis zu 5
Jahren für 2 Wochen, im Alter von 5-10 Jahren etwa 3-4 Wochen und ab dem 10. Lebensjahr
für 4-5 Wochen ruhig gestellt (LAER VON et al. 2007).
Mögliche Komplikationen einer konservativen Behandlung sind die Dislokation trotz Ru-
higstellung sowie Haut-, Weichteil- und Nervenschädigungen durch den Gipsverband. Die
Ursachen dafür sind schlecht angelegte oder verrutschte Gipsverbände sowie eine initial starke
Weichteilschwellung. Nebenwirkungen der Ruhigstellung wie eine erhöhte Thrombose- und
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Osteoporosegefahr treten bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen deutlich
seltener auf (KASSER und BEATY 2001; MARZI et al. 2006). Absolute Seltenheiten sind
schwere Infektionen der Haut unter dem Gips mit konsekutiver Sepsis bis hin zur Amputation
der Extremität (DELASOBERA et al. 2010).
Frakturen der oberen Extremität können in einigen Fällen durch stabilisierende Verbände ohne
Gips behandelt werden. Die subkapitale Humerusfraktur kann oft durch einen Dessaultver-
band, die im Kindesalter sehr häufige supracondyläre Humerusfraktur mit einer Blount’schen
Schlinge bzw. „Cuff-and-Collar“ versorgt werden (siehe Abbildung 9). Der Muskelzug des
Musculus triceps brachii bei ca. 120° im Ellenbogen gebeugtem Arm wird dabei zur Kompres-
sion der Knochenfragmente genutzt.

Abbildung 9: Therapie der supracondylären Humerusfraktur durch „Cuff-and-
Collar“ (KASSER und BEATY 2001)

Generelle Indikationen zur operativen Therapie bestehen bei stark dislozierten oder offenen
Frakturen sowie bei dislozierten Gelenkfrakturen. Bei den dislozierten Frakturen hängt die
Operationsindikation von dem zu erwartenden Spontankorrekturpotenzial ab. Dieses wiederum
wird bestimmt durch die Lokalisation und den Schweregrad der Fraktur, die Dislokationsachse
und zu einem wesentlichen Teil auch durch das Patientenalter (LAER VON et al.2007; DO et
al. 2003; OLSSON et al. 2005). Bei gegebener relativer Indikation zur operativen Versorgung
kann auch der Eltern- oder Patientenwunsch nach schnellstmöglicher Übungs- und Belastungs-
stabilität zur Entscheidungsfindung beitragen.
Im Falle von Gelenkfrakturen wird die Indikation zur operativen Versorgung bei Frakturspalt-
bildungen ab 2 mm gestellt, da eine Stufenbildung im Gelenk die zu einer Funktionsbeein-
trächtigung und zu vorzeitiger Arthrose des betroffenen Gelenkes führen kann (SCHMITTEN-
BECHER 2005).
Schaftfrakturen werden bevorzugt mit elastisch stabilen intramedullären Nägeln versorgt, der
ESIN-Osteosynthese. Diese hat den Vorteil einer geringen Invasivität und erzielt meist gute
bis sehr gute funktionelle Ergebnisse bei geringer Komplikationsrate (LASCOMBES et al.
1990; MANN et al. 2003; JUBEL et al. 2004; HOUSHIAN und BAJAJ 2005; KRAUS et al.
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2008)
Die Verwendung von gekreuzten perkutanen Spickdrähten (Kirschner-Draht) ist ebenfalls ein
häufiges kinderchirurgisches Osteosyntheseverfahren, das besonders bei fugennahen Frakturen
bzw. gelenknahen Frakturen eingesetzt wird (KAISER et al. 2008). Zur Stabilisierung der
Osteosynthese muss hierbei zusätzlich ein Gipsverband angelegt werden.
Bei offenen Frakturen oder Mehrfragmentfrakturen empfiehlt sich die Verwendung eines Fixa-
teur externe. Die Versorgung mit Platten erfolgt im Wachstumsalter nur als Ausnahme. Bei
Abrissfrakturen - beispielsweise von Apophysen wie dem Epicondylus ulnaris am Ellenbogen
oder am oberen Sprunggelenk - werden auch im Kindesalter Zugschrauben eingesetzt.

1.7 Epidemiologische Daten zu Frakturen im
Kindesalter

Frakturen bilden nach Prellungen, Verrenkungen und Zerrungen sowie offenen Wunden mit
19,8 % die dritthäufigste Unfallfolge bei Kindern und Jugendlichen. Dies folgt aus einem
bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey zu „Verletzungen bei Kindern und Jugend-
lichen (1-17 Jahre) und Umsetzung von persönlichen Schutzmaßnahmen“, der von Mai 2003
bis Mai 2006 als bundesweite Befragung von 17641 Kindern und Jugendlichen durchgeführt
wurde. Insgesamt hatten dabei 15,9 % der Kinder innerhalb der letzten 12 Monate vor der
Befragung einen Unfall erlitten (KAHL et al. 2007).
In der Literatur finden sich hinsichtlich der Inzidenz je nach Studie allerdings abweichende
Angaben. Eine prospektive Erfassung von Frakturdaten bei Kindern im Alter von 0 bis 12
Jahren in den Jahren 1992-1995 in Oslo zeigte eine Inzidenz von 1,28 % pro Jahr (KOPJAR
und WICKIZER 1998). Ein Vergleich der Frakturinzidenzen des Jahres 1996 von Gebieten in
Südwales, Norwegen, Schweden und Finnland ergab eine regional unterschiedliche Häufigkeit
von Frakturen: Die Inzidenzen lagen zwischen 1,53 % in Jamtland (Schweden) und 3,55 %
in Südwales. In dieser Studie konnte außerdem für die untersuchte Region in Südwales im
Gegensatz zu den skandinavischen Gebieten ein Anstieg der Frakturhäufigkeit in den Sommer-
monaten nachgewiesen werden. Dies wurde durch ein erhöhte sportliche Aktivität in Südwales
während der Sommermonate erklärt. Das Fehlen dieses Trends in den Sommermonaten in
Skandinavien wurde auf eine vergleichbare bzw. zusätzliche Erhöhung wintersportassoziierter
Frakturen in den Wintermonaten zurückgeführt (LYONS et al. 2000). Eine prospektive Er-
fassung aller Frakturen bei Kindern bis zum 16. Lebensjahr aus dem Jahre 1997 in Bergen
(Norwegen) bezifferte die Frakturinzidenz mit 2,45 % (BRUDVIK und HOVE 2003).
In einer anderen Studie wurden in einer Notfallambulanz in Houston, USA, alle Frakturen
bei Patienten jeden Alters über einen Dreijahreszeitraum (Januar 1998 bis Dezember 2000)
erfasst und ausgewertet. Hier war mit einer Frakturrate von 2,15 % pro Jahr die Inzidenz in
der Gruppe der 10- bis 14-Jährigen am höchsten (BRINKER und O’CONNOR 2004).
Landin wertete epidemiologische Daten zu 8682 Frakturen von Kindern im Alter von 0 bis 16
Jahren innerhalb der Jahre 1950-1979 (1950, 1955, 1960, 1965, 1970,1975-1979) in Schweden
aus. Bezüglich der Prävalenz wurde errechnet, dass die Wahrscheinlichkeit, eine Fraktur bis
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zur Vollendung des 16. Lebensjahres zu erleiden, für Jungen 42 %, für Mädchen dagegen nur
27 % betrug. Außerdem wurde in dieser Studie ein longitudinaler Anstieg der Frakturinzidenz
beschrieben, der vor allem mit einer Zunahme der Sportunfälle begründet wurde (LANDIN
1983). Ende der 1970er-Jahre kam es zu keiner weiteren Zunahme der Inzidenz, der Rückgang
von schweren Frakturen wurde auf die Wirksamkeit von Präventionsmaßnahmen zurückgeführt
(LANDIN 1997).
Jones et al. führten eine longitudinale Studie an Kindern durch, die innerhalb eines Jahres
(1972/73) in Neuseeland geboren worden waren. Darin wurden die Eltern in Abständen von
zwei bis drei Jahren zu den Verletzungen befragt, die die Kinder bis zu ihrem 18. Lebensjahr
hatten. Nur etwa die Hälfte aller Kinder blieb frakturfrei: 60,1 % aller Mädchen, jedoch nur
49,3 % aller Jungen erreichten das Erwachsenenalter, ohne eine Fraktur erlitten zu haben
(JONES et al. 2002).
Der Altersgipfel der Frakturen zeigte einen geschlechtsspezifischen Unterschied, bei den Mäd-
chen lag er zwischen 9 und 14 Jahren, bei den Jungen traten die meisten Frakturen mit 13-14
Jahren auf (JONES et al. 2002). Weiterhin stieg die Anzahl der verletzten Jungen im Vergleich
zu den Mädchen in den höheren Altersgruppen (LANDIN 1983).
Landin sah in seiner Studie außerdem für die einzelnen Frakturen unterschiedliche Altershäu-
figkeiten. Supracondyläre Humerusfrakturen betrafen hauptsächlich das 5.-10. Lebensjahr,
während distale Unterarmfrakturen gehäuft bei älteren Kindern bzw. Jugendlichen auftraten.
Die Radius- und Ulnaschaftfrakturen zeigten zwei Altersgipfel, einen um das 5. Lebensjahr
und einen weiteren um das 15. Lebensjahr. Im Gegensatz dazu ließ sich bei den Tibiafrakturen
kein altersabhängiges Auftreten eruieren (LANDIN 1983).
Die zuvor genannten Inzidenzen beziehen sich jeweils auf sämtliche Frakturen bei Kindern
und nicht ausschließlich auf Frakturen der langen Röhrenknochen. Der Literatur ist zu entneh-
men, dass 80,8-89,5 % aller Verletzungen im Kindes- und Jugendalter an den Extremitäten
lokalisiert sind, davon wiederum betreffen 60,4-74,8 % den Bereich der langen Röhrenknochen
(LANDIN 1983; WORLOCK und STOWER 1986; JONES et al. 2002; BRUDVIK und HOVE
2003). Bei 20-25 % aller Verletzungen kommt es dabei zur Frakturierung des betroffenen
Knochens (JONASCH und BERTEL 1981; LANDIN 1983).
In den meisten Fällen ist die obere Extremität betroffen. Mit 45,1 % aller Frakturen wird die
Radiusfraktur als häufigste Fraktur angegeben, gefolgt wird sie von den Humerusfrakturen mit
18,4 %. Danach traten Tibiafrakturen in einer Häufigkeit von 15,1 %, Claviculafrakturen in
13,8 % und Femurfrakturen in 7,6 % aller Frakturen der langen Röhrenknochen auf (BEATY
und KASSER 2005). Von Januar bis April 2003 wurden im Rahmen einer Multicenterstudie an
13 Kliniken in Deutschland, Österreich und der Schweiz insgesamt 682 Frakturen der langen
Röhrenknochen (ohne Clavicula) erfasst. Es wurden darin Unterarmfrakturen mit 54,1 %,
Unterschenkelfrakturen mit 20,4 % und Humerusfrakturen mit 20,3 % als die häufigsten
Frakturlokalisationen angegeben (KRAUS 2005).
Als Ursache für Frakturen im Kindesalter wurden in der Literatur Sportunfälle mit 38,5 %
angegeben, am zweithäufigsten ereigneten sich die Unfälle zuhause (23 %), Unfälle auf einem
Spielplatz standen mit 19,9 % an dritter Stelle (KRAUS 2005).
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1.8 Klassifikation von Frakturen

Um Studien über Frakturen international sicher vergleichen zu können, bedarf es einer ein-
heitlichen und validen Klassifikation. Im klinischen Alltag kann eine geeignete Klassifikation
als Kommunikationshilfe in der Chirurgie sowie möglicherweise als Grundlage für Therapie-
entscheidungen dienen. Dazu muss diese Klassifikation einfach und sicher in der Anwendung
und dabei ausreichend präzise sein (MARTIN und MARSH 1997).
Neben einer größtmöglichen Reliabilität ist eine leichte Verständlichkeit und Anwendbarkeit
im klinischen Alltag ausschlaggebend für die Etablierung einer Klassifikation. Laut Maurice
E. Müller ist „eine Klassifikation nur nützlich, wenn sie sich auf den Schweregrad der Fraktur
bezieht und als Grundlage sowohl für die Behandlung, als auch für die Beurteilung der damit
erreichten Ergebnisse dient“ (MÜLLER 2006).
Für kindliche Frakturen der langen Röhrenknochen wurde bislang keine einheitliche Klas-
sifikation aller Frakturen der langen Röhrenknochen etabliert oder validiert. Für einzelne
Frakturtypen wurden im Laufe der Jahre spezielle Klassifikationen entwickelt. Dazu gehören
zum Beispiel die Klassifikation nach Salter und Harris für Verletzungen der Epiphysenfuge
(SALTER und HARRIS 1963; SALTER 1992). Diese Klassifikation ist eine der wenigen,
die weltweit eingesetzt werden. Zur Klassifikation supracondylärer Humerusfrakturen findet
im deutschsprachigen Raum die Klassifikation nach von Laer (LAER VON et al. 2007),
international aber auch die Klassifikationen nach Gartland (GARTLAND 1963) Anwendung.
Bei Radiushals- und Radiusköpfchenfrakturen ist vor allem die Klassifikation nach Judet
gebräuchlich (JUDET et al. 1962).
Die genannten Klassifikationen werden zwar im klinischen Alltag angewendet, wurden aber
zuvor nicht durch Studien validiert (SLONGO et al. 2006). Es konnte gezeigt werden, dass
einige der am häufigsten verwendeten Klassifikationen in wissenschaftlichen Studien hinsicht-
lich der Benennung von Frakturen bei unterschiedlichen Bewertern nur wenig übereinstimmen
(Interobserver-Reliabilität). Das bedeutet, dass dieselbe Fraktur dabei von zwei oder mehreren
Ärzten different klassifiziert wurde (AUDIGE et al. 2004 a). Ein Maß für die Bewertung der
Übereinstimmung ist der Kappa-Wert (K ), dieser kann bei vollständiger Übereinstimmung
den Wert 1 annehmen, ein K von 0 bezeichnet eine Übereinstimmung auf Höhe der Zufalls-
wahrscheinlichkeit, somit sind auch negative Werte möglich. Eine ausführliche Erläuterung
des Kappa-Koeffizienten erfolgt im Methodikteil (Kapitel 2.6).
Bei der Klassifikation der proximalen Humerusfrakturen nach Neer wurde beispielsweise für
die paarweise Interobserver-Reliabilität in einer Untersuchung initial selbst unter Spezialisten
nur ein Kappa-Wert von 0,27 und damit nur eine „ausreichende“ Übereinstimmung erreicht.
Nach Anleitung und Instruktion der klassifizierenden Personen konnte die Übereinstimmung
auf Kappa-Werte von 0,62 (BRORSON et al. 2002 b) (dies entspricht einer „wesentlichen“
Übereinstimmung) gesteigert werden. Andere Studien zur Klassifikation nach Neer gaben
Kappa-Werte zwischen 0,3 (KRISTIANSEN et al. 1988) und 0,54 (BERNSTEIN et al. 1996)
an; dies entspricht einer „ausreichenden“ bis „mittelmäßigen“ Übereinstimmung (vgl. dazu
Abschnitt 2.6).
Bei derart geringer Interobserver-Übereinstimmung kann eine Klassifikation somit weder als
eindeutig noch als valide bezeichnet werden. Wird eine nicht validierte Klassifikation eingesetzt,
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so kann dies zur Verfälschung von gewonnenen Daten einer Studie und damit zu falschen
Schlussfolgerungen (AUDIGE et al. 2005) oder unter Umständen sogar zu Behandlungsfehlern
führen.
In einer Analyse von Arzthaftpflichtverfahren aufgrund von Frakturenbehandlungen bei Kin-
dern in den Jahren 2000-2008 war ein Großteil an Behandlungsfehlern auf eine ungenaue
Angabe der Fraktur ohne Verwendung einer wissenschaftlichen Klassifizierung zurückzuführen
(VINZ und NEU 2009). Dies zeigt, dass eine Klassifikation neben der wissenschaftlichen
Relevanz auch in der Diagnostik und Therapieentscheidung eine wichtige Rolle spielt. Für die
Klassifikation von Frakturen der langen Röhrenknochen bei Erwachsenen wurde 1987 erstmalig
von der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) eine Klassifikation veröffentlicht
(MÜLLER et al. 1987). Diese wurde seither mehrfach modifiziert und stellt heute die gängigste
Frakturenklassifikation bei Erwachsenen dar. Um auch für die Frakturen bei Kindern eine
weltweit eindeutige Beschreibung zu schaffen, bedarf es einer geeigneten Klassifikation, die
auch die Besonderheiten kindlicher Frakturen berücksichtigt. Diese sollte zur Klassifikation
aller Frakturen der langen Röhrenknochen dienen und so zur besseren Vergleichbarkeit von
epidemiologischen und klinischen Daten im Rahmen von Studien beitragen (AUDIGE et al.
2004 b).
Vor diesem Hintergrund wurden zeitgleich zwei verschiedene Klassifikationen speziell für
kindliche Frakturen entwickelt. Eine Expertengruppe für pädiatrische Frakturen der Ar-
beitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen entwickelte die „AO-Klassifikation für Frakturen
im Wachstumsalter“ oder auch „AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-Bone
Fractures“ (PCCF). Parallel dazu wurde vom gemeinnützigen Verein „Licht und Lachen für
kranke Kinder - Effizienz in der Medizin e. V.“ (im Folgenden abgekürzt: LiLa) die sogenannte
„LiLa-Klassifikation“ erarbeitet. Beide Klassifikationen beruhen auf der gebräuchlichen AO-
Klassifikation für Frakturen der langen Röhrenknochen bei Erwachsenen.

1.8.1 Beschreibung der Klassifikationen

Die Beschreibung der LiLa-Klassifikation erfolgt, da sie die in dieser Arbeit verwendete
Klassifikation ist, im Kapitel „Material und Methoden“. Im Folgenden wird zunächst (als
Grundlage) die AO-Klassifikation für Erwachsene beschrieben, dann erfolgt eine Darstellung
der AO-Klassifikation für Kinder als Alternative zur LiLa-Klassifikation.

AO- Klassifikation für Erwachsene

Die AO-Klassifikation wurde von der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO)
zur Klassifikation von Frakturen der langen Röhrenknochen bei Erwachsenen entwickelt
(MÜLLER et al. 1987; NEWEY et al. 1993; KREDER et al. 1996; MÜLLER 2006). Die AO
hatte bereits bei ihrer Gründung im Jahre 1958 die Notwendigkeit einer Dokumentation von
Frakturen erkannt und deshalb alle adulten Frakturen systematisch analysiert. Ziel dieser
Klassifikation war eine Vergleichbarkeit von Frakturen, um die Studienlage zu verbessern,
die Behandlung zu optimieren sowie die Ursachen für Komplikationen besser analysieren
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zu können. Im Laufe ihrer jahrzehntelangen Anwendung konnten wichtige Daten bezüglich
der unterschiedlichen Frequenz verschiedener Frakturtypen und deren Heilung - jeweils in
Abhängigkeit vom gewählten Behandlungsverfahren - gesammelt und evaluiert werden. Nach
wie vor findet diese Klassifikation weltweit klinische Anwendung.
Die Klassifikation besteht aus einem fünfstelligen alphanummerischen Code (Abbildung 10),
die ersten beiden Ziffern geben die Lokalisation an, die folgenden geben Auskunft über den
Frakturtyp. Die erste Ziffer bezeichnet den Knochen: 1 = Humerus, 2 = Radius und Ulna,
3 = Femur, 4 = Tibia und Fibula. Der jeweilige Knochen wird in weitere Segmente unterteilt.
Mit der zweiten Ziffer wird mit 1 das proximale, mit 2 das diaphysäre und mit 3 das distale
Segment bezeichnet. Bei distalen Unterschenkelfrakturen wird außerdem mit 4 die malleolare
Fraktur determiniert. Die Art der Fraktur wird in drei mal drei Kategorien unterteilt. Der
Frakturtyp wird mit A, B oder C angegeben, wobei A einfache oder extraartikuläre Frakturen
bezeichnet, mit B werden Keil- oder teilweise artikuläre Frakturen benannt. C steht für
komplexe, Mehrfragment- oder artikuläre Frakturen. Dann erfolgt jeweils die Einteilung in
drei Gruppen, die den Frakturverlauf und die Fragmentposition genauer beschreiben (z. B.
Schräg-, Quer- und Spiralfraktur). Mit der Angabe der jeweiligen Subgruppe (1-3) können
diese weiter spezifiziert werden. So entstehen insgesamt 27 Gruppen.

Abbildung 10: Schema der AO-Klassifikation für Frakturen der langen Röhrenkno-
chen bei Erwachsenen (MÜLLER 2006)

AO- Klassifikation für Frakturen im Wachstumsalter

Auf der Grundlage der AO-Klassifikation für Frakturen bei Erwachsenen wurde von einer zu
diesem Zweck geschaffenen Arbeitsgruppe der AO eine Klassifikation für Frakturen im Kin-
desalter entwickelt, die „AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures“
oder kurz „PCCF“. Wie in Abbildung 11 zu sehen ist, wird danach jede Fraktur durch einen
fünfstelligen alphanummerischen Code beschrieben (MARZI et al. 2006; MÜLLER 2006).
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Abbildung 11: Schema der Zusammensetzung der AO-Klassifikationscodes für Frak-
turen der langen Röhrenknochen bei Kindern (SLONGO und AUDIGE 2006)

Lokalisation im Skelett

Mit der ersten Ziffer wird die betroffene Körperregion angegeben.
1. Ziffer: Oberarm
2. Ziffer: Unterarm
3. Ziffer: Oberschenkel
4. Ziffer: Unterschenkel

Angabe des Segmentes

Die zweite Ziffer bezeichnet das Segment am jeweiligen Knochen von proximal nach distal mit
1 für „proximal“, 2 für „Schaft“ und 3 für „distal“.

Frakturlokalisationstyp

Mit der dritten Ziffer wird - durch einen Bindestrich abgesetzt - der Frakturlokalisationstyp
angegeben, dieser kann e = „epiphysär“, m = „metaphysär“ und d = „diaphysär“ lokalisiert
sein. Dabei können proximale und distale Frakturen je nach ihrer Lokalisation in epiphysäre
und metaphysäre Frakturen unterteilt werden, Schaftfrakturen sind definitionsgemäß immer
diaphysär. Als metaphysär werden die Frakturen bezeichnet, die sich innerhalb eine Quadrates
befinden, dessen Basis der breitesten Stelle der Epiphysenfuge entspricht. Bei paarigen Knochen
werden beide Knochen in das Quadrat eingeschlossen, als Basis dient dann die Breite beider
Epiphysenfugen.

Spezifizierung des Frakturtyps für kindliche Frakturen

Nach der Bezeichnung der Lokalisation mit den Buchstaben „e“, „m“ oder „d“ wird der
Frakturtyp mit einer Ziffer näher beschrieben. Für epiphysäre Frakturen gelten die folgenden
Ziffern: E/1 = Salter-Harris I, E/2 = Salter-Harris II, E/3 = Salter-Harris III, E/4 = Über-
gangsfraktur Twoplane, E/5 = Übergangsfraktur Triplane, E/6 = epiphysäre Bandausrisse,
E/7 = Flake fractures, E/8 = andere epiphysäre Frakturen. Bei metaphysären Frakturen wird
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Abbildung 12: Definition der Metaphyse
Diese wird identifiziert durch ein Quadrat mit der Kantenlänge der weitesten
Strecke der Epiphysenfugen in der a.-p. Röntgenaufnahme. Am Unterarm und
Unterschenkel werden bei der Quadratbildung beide Knochen eingeschlossen
(MARZI et al. 2006).

in M/2 = Wulst-, Spiral- und Grünholzfraktur, M/3 = komplette Fraktur und M/7 = osteoli-
gamentäre, muskuloligamentäre und einfache Avulsionsverletzungen subklassifiziert.
Für diaphysäre Frakturen erfolgt die weitere Unterteilung in: D/1 = Bowing-Frakturen
(Frakturen mit Biegungsverformung), D/2 = Grünholzfrakturen, D/3 = Toddler-Frakturen
(nichtdislozierte Tibiaspiralfraktur beim Kleinkind), D/4 = komplette Querfraktur (Winkel
< 30°), D/5 = komplette Schräg- und Spiralfraktur (Winkel > 30°), D/6 = Monteggia-
Verletzung (proximale Ulnafraktur mit Radiusköpfchenluxation), D/7 = Galeazzi-Verletzung
(distale Radiusfraktur mit Sub-/Luxation der Ulna), D/9 = Frakturen, die keiner der anderen
Kategorien zugeordnet werden können.

Schweregrad

Mit dem Code zur Angabe des Schweregrades wird zwischen einfachen Frakturen (1), Keilfrak-
turen (2) und komplexen Frakturen (3) unterschieden. Keilfrakturen sind dabei als partiell
instabile Frakturen mit drei Fragmenten, von denen eines vollständig disloziert ist, definiert.
Komplexe Frakturen sind dagegen vollständig instabil und bestehen aus mehr als drei Frag-
menten.

Ausnahmen

Mit der sechsten Stelle des Codes werden Ausnahmen und Sonderfälle definiert. Entsprechend
der Einteilung nach von Laer werden supracondyläre Humerusfrakturen nach dem Dislokati-
onsausmaß in vier Grade eingeteilt: 1 = keine Dislokation, 2 = Dislokation in einer Ebene,
3 = Rotation des distalen Fragmentes mit Dislokation in zwei Ebenen und 4 = Rotation
und Dislokation in drei Ebenen oder vollständige Dislokation mit Aufhebung des knöchernen
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Kontaktes.
Radiusköpfchenfrakturen werden nach dem Ausmaß der Dislokation und der Angulation
klassifiziert in: 1 = keine Dislokation oder Angulation, 2 = Angulation mit Dislokation um
weniger als eine halbe Schaftbreite und 3 = Angulation mit Dislokation um mehr als eine
halbe Schaftbreite.
Am Schenkelhals werden Epiphysenlösungen entsprechend der Klassifikation nach Salter und
Harris in E/1 und E/2 unterteilt. Frakturen des Schenkelhalses werden als metaphysäre
Frakturen klassifiziert: M l = transzervikal, M II = basozervikal und M III = pertrochantär,
als Grenze der Metaphyse dient hierbei die intertrochantäre Linie.
Apophysenfrakturen werden zu den metaphysären, Übergangsfrakturen zu den epiphysären
Frakturen gezählt. Knöcherne Bandausrisse werden je nach Beziehung zum Gelenk als epiphy-
säre (bei intraartikulärem Bandausriss) oder metaphysäre (extraartikuläre) Frakturen gewertet.

Abbildung 13: Frakturbeispiele mit Klassifikation
a) Supracondyläre Humerusfraktur bei einem 5 jährigen Mädchen: AO-
Klassifikation (PCCF): 1.3-M/3. II bzw. LiLa-Klassifikation: 1.3.s.3.1
b) distale Radius-Epiphyseolyse (Salter/Harris I) bei einem 11-jährigen Jungen:
AO-Klassifikation (PCCF): 2.3-E/1.1 bzw. LiLa-Klassifikation: 2.3.s.1.2
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1.9 Fragestellung

Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen sind -wie bereits erläutert- häufig und reichen
von Prellungen bis zu komplexen Knochenbrüchen. Frakturen der langen Röhrenknochen
stellen somit für kindertraumatologisch tätige Kinderchirurgen und Unfallchirurgen ein großes
Betätigungsfeld dar.
Um insbesondere die Häufigkeit der schweren Verletzungen zu senken, bedarf es der Iden-
tifikation der typischen Gefahrenbereiche in den unterschiedlichen Altersgruppen. Kinder-
traumatologen, interessierte Arbeitsgruppen und die entsprechenden Politiker -welche die
Rahmenbedingungen für Prävention und optimale Behandlung gestalten können- sind dazu
auf aktuelle epidemiologische Daten und Analysen der Verletzungen angewiesen. Es besteht
jedoch das Problem, dass nur wenige Studien epidemiologische Daten zu kindlichen Verlet-
zungen (Unfallort, Unfallhergang, Frakturart und Frakturinzidenz) bezogen auf das Alter
bieten. Desweiteren ergeben sich große regionale Unterschiede und die vorhandenen Studien
sind damit nicht ohne weiteres übertragbar. Insofern ist eine gezielte Senkung der hohen
Rate kindlicher Unfälle kaum möglich und darüber hinaus eine konstruktive und effiziente
Unfallprävention - sowohl im Allgemeinen als auch jeweils vor Ort - erschwert.
Nicht nur für die Prävention, sondern auch für die Optimierung der Behandlung sind epi-
demiologische Daten zu Frakturen unverzichtbar. Frakturen der langen Röhrenknochen bei
Kindern unterscheiden sich dabei in vielen Aspekten (z.B. Häufigkeiten, Frakturheilung,
Frakturformen und Lokalisationen) von den Frakturen bei Erwachsenen. Erkenntnisse aus der
Erwachsenentraumatologie sind daher nicht ohne Weiteres auf kindliche Frakturen übertragbar.
Um die Behandlung für die Kinder und Jugendlichen zu optimieren und möglichst kindgerechte
Konzepte zu erstellen, müssen die Ergebnisse von Studien einfach und problemlos weltweit
miteinander vergleichbar sein. Vereinfacht würde dies durch eine international gültige Klassifi-
kation zur Beschreibung kindlicher Frakturen; diese existiert im Gegensatz zu den Frakturen
im Erwachsenenalter bislang jedoch nicht. Erschwert wird die Erstellung einer Klassifikation
durch die Besonderheiten des wachsenden Knochens mit einer differenten Anatomie gegenüber
dem adulten Skelett, die zu unterschiedlichen Frakturtypen führt und Fehlstellungen zum Teil
spontan korrigieren kann.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollen deshalb für beide Punkte jeweils folgende Fragen
beantwortet werden:

Teil A/ Epidemiologie:

1. Welche Frakturen treten in unserem Patientenkollektiv aus Lübeck und Umgebung mit
welchen Häufigkeiten auf?

2. Bestehen relevante geschlechts- und altersspezifische Unterschiede?

3. Ergeben sich aus den Unfallorten und Unfallhergängen spezifische Ansätze für die
Unfallprävention?

4. Unterscheiden sich unsere epidemiologischen Daten von den Ergebnissen, die in der
Literatur dokumentiert sind?
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Teil B/LiLa-Klassifikation:

1. Können mit der neuen LiLa-Klassifikation alle Frakturen kindlicher Röhrenknochen sicher
und anwenderfreundlich abgebildet werden bzw. kann dies auch von kinderchirurgisch
nicht versierten Ärzten geleistet werden?

2. Lassen sich die Ergebnisse der LiLa-Klassifikation hinsichtlich der Intra- und Interobserver-
Variabilität mit den publizierten Ergebnissen zur AO-Klassifikation für Kinder verglei-
chen?

3. Ergeben sich aus unseren Erfahrungen mit der LiLa-Klassifikation Ansatzpunkte für
Verbesserungen oder müssen grundsätzliche Änderungen erfolgen, um diese Klassifikation
etablieren zu können?
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2.1 Studiendesign und Zulassung der Studie

Die hier erhobenen Daten waren Teil einer Multicenterstudie, die vom Institut für Evalua-
tive Forschung in der Orthopädie (IEFO) der Universität Bern initiiert wurde. Neben der
Klinik für Kinderchirurgie des Universitätsklinikums Lübeck nahmen 15 weitere Kliniken in
Deutschland, Österreich und der Schweiz an dieser Studie teil. Über einen Zeitraum von drei
Monaten (Oktober bis Dezember 2005) wurden an den teilnehmenden Kliniken die Daten aller
Frakturen der langen Röhrenknochen bei Kindern erfasst und über eine Onlinedatenmaske an
die Studienleitung in Bern übermittelt. Für die Durchführung der Multicenterstudie lag ein
positives Votum der kantonalen Ethikkommission Bern vor (siehe Anhang).
Im Rahmen dieser Studie erweiterten wir den Untersuchungszeitraum an der Kinderchirurgie
in Lübeck auf zwölf Monate, um durch eine größere Fallzahl die Fragestellungen zur Epide-
miologie und zur LiLa-Klassifikation präziser beantworten zu können.
In einem Beschluss der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität zu Lü-
beck vom 30. Mai 2006 wurden für die Studie in der Kinderchirurgie keine berufsethischen,
medizinisch-wissenschaftlichen oder berufsrechtlichen Bedenken geäußert (Aktenzeichen 06-
060).

2.2 Patientenkollektiv

Das Studienkollektiv umfasste alle Kinder und Jugendlichen bis zum vollendeten 16. Le-
bensjahr, die innerhalb eines Jahres mit einer Fraktur der langen Röhrenknochen in der
Kinderchirurgie des Universitätsklinikums Lübeck ambulant oder stationär behandelt wurden.
Der Erhebungszeitraum erstreckte sich vom 01.10.2005 bis zum 30.09.2006.
Bei der Studienpopulation wurden epidemiologische Daten, die Diagnose sowie die Art der
Behandlung (ambulant oder stationär) und die Therapie erfasst. Die Klassifikation der Frak-
tur erfolgte nach der LiLa-Klassifikation. Das Einzugsgebiet der Kinderchirurgie in Lübeck
erstreckte sich auf den Raum Lübeck und Umgebung. In Schleswig-Holstein stellt die Kinder-
chirurgie Lübeck neben der Universität Kiel das einzige Kindertraumazentrum dar, sodass als
Einzugsgebiet vor allem der Südosten Schleswig-Holsteins und die nordwestlichen Regionen
Mecklenburg-Vorpommerns gelten.
Auch zugewiesene Patienten wurden in die Studie aufgenommen, wenn die Diagnosestellung
und Therapie im Wesentlichen durch die Kinderchirurgie Lübeck erfolgte. Ebenfalls erfolgte
die Aufnahme in die Studie, wenn die Behandlung in einer anderen Klinik fortgesetzt wurde.

24



2 Methodik

In diesem Fall wurden die Nachuntersuchungsergebnisse durch die weiterbehandelnden Ärzte
erhoben.
Zur Reduzierung des Selektionsbias wurden auch diejenigen Fälle eingeschlossen, bei denen
die Röntgenbilder von ungenügender Qualität waren. Außerdem fand keinerlei Beschränkung
hinsichtlich der Frakturlokalisationen statt. Es konnten bei eindeutigem klinischen Befund
auch okkulte Frakturen, die im Röntgenbild nicht eindeutig diagnostizierbar waren, in diese
Studie zur Auswertung der Epidemiologie eingeschlossen werden. Diese Frakturen wurden
jedoch bei der Klassifikationsvalidierung nicht berücksichtigt.
Das Vorliegen einer von den Erziehungsberechtigten unterzeichneten Einverständniserklärung
war Voraussetzung für Aufnahme der Patienten in diese Studie und für die Erfassung der
Daten (siehe Anhang 9.1). Alle Fälle mit Verdacht auf Kindesmisshandlung wurden von dieser
Studie ausgeschlossen

2.2.1 Datenerhebung

Alle für die Studie in Frage kommenden Patienten wurden anhand der ambulanten und
stationären Akten täglich ermittelt.
Die mündliche und schriftliche Aufklärung wurde im Rahmen der Erstuntersuchung eingeholt.
Bei vorliegender Einverständniserklärung wurden die Akten sowie die Röntgenbilder gesichtet
und dokumentiert.
Die Behandlung erfolgte nach den Standards der Kinderchirurgie Lübeck und blieb somit durch
die Teilnahme an der Studie unverändert. Dabei wurde im Rahmen der Therapiemöglichkeiten
immer auch der Elternwille berücksichtigt.

2.2.2 LiLa- Klassifikation

Der gemeinnützige Verein „Licht und Lachen für kranke Kinder - Effizienz in der Medizin
e.V.“ (LiLa) ist ein Zusammenschluss von Pädiatern und Kinderchirurgen aus Deutschland,
Österreich und der Schweiz. Gegründet wurde der Verein LiLa am 11.12.2000, um durch
den Erwerb und die Weitergabe von Kompetenzen in der Behandlung von Kindern eine
kindgerechtere Medizin weiterzuentwickeln und zu verbreiten. Zu diesem Zwecke wurde in
Zusammenarbeit mit dem Institut für Evaluative Forschung in Orthopädischer Chirurgie
(IEFO) der Universität Bern unter anderem die „LiLa-Klassifikation“ auf der Grundlage der
AO-Klassifikation entwickelt. Sie soll:

• zur Beschreibung aller Frakturen der langen Röhrenknochen im Wachstumsalter dienen

• eine einfachere Systematik als vergleichbare Klassifikationen aufweisen

• eine hohe Anwenderfreundlichkeit bei ausreichend hoher Spezifität bieten

• als Grundlage für die Entwicklung evidenzbasierter Therapieprinzipien nutzbar sein

• durch die Angabe des Dislokationsausmaßes innerhalb der Klassifikation bereits zur
Therapieentscheidung beitragen.

25



2 Methodik

Diese Klassifikation wurde erstmals im Jahre 2000 veröffentlicht (LAER VON 2000) und im
Rahmen von zwei Multicenterstudien in den Jahren 2003 und 2005 an 13 bzw. 15 teilnehmenden
Kliniken in Deutschland, Österreich und der Schweiz bereits angewendet. Die Klassifikation
wurde im Rahmen dieser Multicenterstudien schon vor ihrer klinischen Anwendung validiert,
um sie durch Anpassungen weiter verbessern zu können (AUDIGE et al. 2005). Es handelt sich
bei der in dieser Studie verwendeten Form um die zweite Version der Klassifikation (LINHART
2009). Gemäß der LiLa-Klassifikation wird jede Fraktur mit einem fünf- bis sechsstelligen
Code versehen (Abbildung 14).

Abbildung 14: Übersicht über die LiLa-Klassifikation kindlicher Frakturen (LIN-
HART, 2009)

Lokalisation im Skelett
Die erste Stelle des Klassifikationscodes bezeichnet wie bei der AO-Klassifikation den betroffe-
nen langen Röhrenknochen. Hierbei werden die langen Röhrenknochen von kranial nach kaudal
folgend nummeriert: 1 = Humerus, 2 = Radius, 3 = Femur und 4 = Tibia. Bei den paarigen
Knochen wird nur der hauptsächlich tragende Knochen klassifiziert (Tibia bzw. Radius). Da
begleitend auftretende Fibula- bzw. Ulnafrakturen bei Kindern meist keine therapeutische
Relevanz haben, richtet sich die Therapie bei Frakturen beider paarigen Knochen nach dem
tragenden Knochen. Sollen isolierte Frakturen an Ulna oder Fibula klassifiziert werden, besteht
an sechster Position die Möglichkeit, diese Frakturen mittels „U“ für Ulna oder „F“ für Fibula
zu bezeichnen.

Angabe des Segmentes
Mit der zweiten Ziffer wird das betroffene Knochensegment von proximal nach distal definiert:
1 = das proximale, 2 = das mittlere, 3 = das distale Segment. Proximales und distales
metaphysäres Segment werden laut offizieller Definition der LiLa-Klassifikation "mit dem
Quadrat über der zugehörigen Fuge definiert (Zirkelschlag von den Ecken der Epiphysenfuge
aus)"(LAER VON et al. 2007).

Frakturtyp
An dritter Stelle erfolgt die Unterscheidung zwischen Gelenk- und Schaftfrakturen. Gelenk-
frakturen werden mit dem Buchstaben „a“ für „articular“ und Schaftfrakturen mit einem „s“
für „shaft oder non-articular“ gekennzeichnet. Zu beachten ist, dass in dieser Klassifikation
Epiphysenfrakturen zu den Gelenkfrakturen und Epiphysenlösungen und metaphysäre Fraktu-
ren zu den Schaftfrakturen gezählt werden, da sie die Gelenkfläche nicht tangieren.
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Abbildung 15: Darstellung der Metaphyse nach Definition der LiLa-Klassifikation
(MARZI et al., 2006)

Spezifizierung des Frakturtyps
An vierter Position wird mit einer Ziffer der Typ der Fraktur bezeichnet, für Schaft- oder
Gelenkfrakturen werden dabei unterschiedliche Ziffern verwendet.
FürGelenkfrakturen gibt es folgende Klassifikationsmöglichkeiten (Abbildung 16):

1 = Salter-Harris-III-Fraktur
2 = Salter-Harris-IV-Fraktur
3 = Twoplane-Übergangs-Fraktur
4 = Triplane-Übergangs-Fraktur
5 = andere Frakturtypen (alle Gelenkfrakturen, die statistisch nicht ins Gewicht fallen,
wie Gelenkfrakturen am proximalen Humerus, am proximalen und distalen Radius, an der
proximalen und distalen Ulna sowie dem proximalen Femur)

Abbildung 16: Einteilung der epiphysären Frakturen nach der LiLa-Klassifikation
(MARZI et al. 2006)
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Schaftfrakturen werden wie folgt klassifiziert (Abbildung 17):

Abbildung 17: Einteilung der Schaftfrakturen nach der LiLa-Klassifikation (MARZI
et al. 2006).

1 = Epiphysenlösungen (Salter I und II)
2 = Metaphysäre bzw. diaphysäre Grünholz- und Wulstfraktur
3 = Quer-, Schräg-, Torsionsfraktur
4 = Alle Mehrfragmentfrakturen
5 = Andere

Klassifikation von Ausnahmen
Aufgrund der Komplexizität und der differenten Behandlung gelten artikuläre Frakturen des
distalen Humerus als Ausnahme. Sie werden mit folgenden Ziffern klassifiziert:
1 = Fraktur des Condylus radialis humeri
2 = Y-Fraktur
3 = Fraktur des Condylus ulnaris humeri
(4 = unbelegt)
5 = andere (z.B. osteochondrale Frakturen und knöcherne Bandausrisse).

Schweregrad/Dislokationsausmaß
Mit der fünften Ziffer wird die Frakturdislokation beurteilt. „0“ steht für „keine Dislokation“.
Bei einer Dislokation wird je nach Wahrscheinlichkeit einer Spontankorrektur eine thera-
peutische Einschätzung getroffen. „1“ unterscheidet die „tolerable Dislokation“ von der mit
„2“ als „nicht tolerabel“ eingeschätzten interventionsbedürftigen Dislokation (MARZI et al.
2006). Diese Entscheidung wird vom Betrachter anhand seiner Kenntnisse und Einschätzung
getroffen. Somit geht die fünfte Ziffer über die reine Klassifikation einer Fraktur hinaus.
Anhand dieser Position bezieht der Klassifizierende Stellung zum therapeutischen Vorgehen
bei einer dislozierten Fraktur.
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Abbildung 18: Beispiele für die Anwendung der Klassifikationen
a) Distale Tibiafraktur Salter-Harris II bei einem 14-jährigen Jungen ohne
Dislokation: LiLa-Klassifikation: 4.3.s.1.0 bzw. AO- Klassifikation: 4.3-E/2.1
b) komplett dislozierte distale Unterarmschaftfraktur bei einem 13-jährigen
Jungen: LiLa-Klassifikation: 2.2.s.3.2 bzw. AO- Klass: 2.2-D/4.1

2.3 Formulare zur Erhebung der Daten

2.3.1 Einverständniserklärung

Zu Beginn der Behandlung wurde das Einverständnis zur Teilnahme an der Studie und
zur Erhebung der Daten von den Erziehungsberechtigten eingeholt. Hierfür wurde eine von
MEMDOC bereitgestellte und für die Lübecker Kinderchirurgie modifizierte Einverständniser-
klärung verwendet (siehe Anhang).
Wenn die Erziehungsberechtigten nicht persönlich angetroffen werden konnten, erfolgte
die Aufklärung telefonisch und die Zusendung der Einverständniserklärung auf dem Post-
weg.

2.3.2 Primärerfassungsbogen

Mit diesem Bogen wurden alle epidemiologischen und behandlungsspezifischen Daten erfasst
(vgl. Anhang).
Folgende Daten zur Aufnahme wurden ermittelt: Unfalldatum, Aufnahmedatum und Art
und Ort des Unfalls (dabei Doppelnennungen möglich). Außerdem wurden das Auftreten
von zusätzliche Verletzungen dokumentiert. Haut- und Weichteilverletzungen wurden weiter
differenziert (offen oder geschlossen, I° bis III°), während Nerven- und Gefäßverletzungen
lediglich quantitativ erfasst wurden. Zusätzlich wurde der Frakturtyp angegeben („frisch“,
„pathologisch“, „Re-Fraktur“ oder „andere“).
Nach der Verschlüsselung der Fraktur anhand der LiLa-Klassifikation wurde der Grad der
Dislokation spezifiziert. Eine Varus-/ Valgus-, Antekurvations- oder Rekurvationsfehlstellung
der Fraktur wurde am Röntgenbild mithilfe eines Goniometers in 5°- Abstufungen erfasst.
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Bei „ad latus“ Verschiebung wurde in vier Schweregrade unterteilt, der Versatz wurde an-
gegeben in: „Kortexbreite aber weniger als ein Drittel der Schaftbreite“, „weniger als halbe
Schaftbreite“, „mehr als halbe Schaftbreite“ oder „komplette Schaftbreite“. Bei Tibiafraktu-
ren wurde zusätzlich erfasst, ob eine Rotationsfehlstellung vorhanden war. Der Status der
Epiphysenfuge wurde ebenfalls beurteilt: „nicht beurteilbar“, „offen“, „partiell geschlossen“
oder „vollständig geschlossen“. Sämtliche Daten zur Behandlung wurden auf dem Primärbogen
unter den Punkten „Behandlung I“ und „Behandlung II“ (siehe Anhang) erfasst. Dabei wurde
das Datum der primären und sekundären Behandlung erhoben und jeweils die Art der
Therapieentscheidung mit „Reposition“, „Redression“ oder „Immobilisation“ angegeben. Bei
Reposition und Redression wurden jeweils die Therapie und die Angabe der Fehlstellung
danach spezifiziert. Bei Immobilisationsbehandlung wurden keine weiteren Angaben erhoben.
Außerdem wurden zusätzliche lokale Eingriffe bzw. der Einsatz von Anästhesie oder einer
Sedierung abgefragt.
Unter der Rubrik Verlauf und Entlassung wurden das Entlassungsdatum und eventuell
aufgetretene Komplikationen dokumentiert und deren Status bei der Entlassung beurteilt.
Die erhobenen Daten wurden direkt in die Onlinedatenmaske des MEMDOC-Systems eingege-
ben, verschlüsselt an die Studienzentrale in Bern übermittelt und dort für die Auswertung in
der Multicenterstudie gespeichert. Alle Daten wurden von dort als Tabelle für die Auswertung
im Rahmen dieser Arbeit zurückgesendet.

2.3.3 Nachuntersuchungen

Alle Patienten wurden im Rahmen der routinemäßigen Wiedervorstellungen in der Poliklinik
nach Ausheilung der Fraktur bzw. spätestens 3 Monate danach nachuntersucht. Bei schwierigen
Verläufen wurde nach 6 Monaten eine weitere Nachuntersuchung durchgeführt. Dabei wurden
die vom LiLa-Kinderfrakturenregister angefertigten Nachuntersuchungsbögen verwendet (siehe
Anhang). Diese enthalten Fragen zu Komplikationen, Funktion, Beschwerden und Belastbarkeit
im Alltag. Weiterhin wurden die Beweglichkeit der betroffenen Gelenke im Seitenvergleich
nach der Neutral-Null-Methode (siehe Anhang) sowie Beinlängenmessungen (siehe Anhang)
und die Beurteilung des Gangbildes erfasst. Die erhobenen Nachuntersuchungsergebnisse
wurden im Rahmen einer zweiten Studie analysiert.

2.4 Dokumentation der Daten mittels
MEMDOC

Die erhobenen epidemiologischen Daten und die Ergebnisse der Nachuntersuchungen wurden
mittels MEMDOC direkt online dokumentiert. MEMDOC ist eine online frei verfügbare
Dokumentationshilfe für Chirurgen und Orthopäden. Sie wurde entwickelt vom Institut für
Evaluative Forschung in der Orthopädie (IEFO) der Universität Bern und nach dem ehemaligen
Chefarzt der Unfallchirurgie der Universitätsklinik Bern und Mitbegründer der Arbeitsgemein-
schaft für Osteosynthesefragen, Maurice E. Müller (MEM), benannt.
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2.4.1 Datenschutz

Zur Wahrung des Datenschutzes wurden alle Patienten pseudonymisiert an die Studienzentrale
übermittelt. Jedem Patienten wurde dazu eine sechsstellige Bezeichnung zugeordnet. Diese
setzt sich aus einer der Klinik zugeordneten dreistelligen Buchstabenfolge - in unserem Falle
LUB für Lübeck - und einer fortlaufenden Nummerierung zusammen.
Die ermittelten epidemiologischen und frakturrelevanten Daten wurden nach Eingabe in die
Onlinedatenmaske "MEMDOC"verschlüsselt an die Studienzentrale in Bern übermittelt. Nach
Abschluss der Datenerfassungsphase wurden von der Studienzentrale alle Rohdaten in Form
einer Exceltabelle zusammengefasst. So konnten sie anschließend an unserer Klinik von der
Doktorandin ausgewertet werden. Die Studienzentrale verwendete ihrerseits die Daten für
eigene Auswertungen, insbesondere im Vergleich zu den weiteren an der Multicenterstudie
teilnehmenden Kliniken des Dreimonatszeitraumes vom 1. Oktober 2005 bis zum 31. Dezember
2005.

2.5 Evaluation der Klassifikation

Um die LiLa-Klassifikation auf ihre Qualität hin zu bewerten, mussten sowohl die Intra- als
auch die Interobserver-Reliabilität untersucht werden. Die Reliabilität ist ein Maß für die
Wiederholbarkeit und damit Reproduzierbarkeit eines Testes. So wurde durch Berechnung der
Interobserver-Reliabilität geprüft, in wie weit unterschiedliche Bewerter bei der Klassifikation
zu einem untereinander übereinstimmenden Ergebnis kamen (interindividuelle Reproduzier-
barkeit).
Dazu erfolgte die Durchsicht aller von den Frakturen angefertigten Röntgenbilder unabhängig
voneinander durch jeweils vier Betrachter. Es handelte sich dabei um den damaligen Direktor
der Kinderchirurgie Prof. Dr. med. L. M. Wessel (im Folgenden KCh1 ), den Oberarzt der
Kinderchirurgie Lübeck PD Dr. med. M. M. Kaiser (KCh2 ), den Oberarzt der Kinderra-
diologie Dr. med. M. Buchholz (Rad) und die Doktorandin als Vertreterin für medizinisch
gebildete "Laien"(Laie). Dabei wurde für die Auswertung die Klassifikation des erfahrensten
Kinderchirurgen, KCh1, (Prof. Dr. L. M. Wessel) als "Goldstandard"definiert. Zum Vergleich
erfolgte die Auswertung mit der Klassifikation durch den erfahrenen Kinderchirurgen, KCh2,
(PD Dr. M. M. Kaiser) als „alternativer Goldstandard 2“.
In dieser Arbeit wurden die Klassifikationsergebnisse der vier Beobachter im ersten Bewer-
tungsdurchgang miteinander verglichen. Außerdem wurde die Übereinstimmung jedes einzelnen
Beobachters mit dem als „Goldstandard“ definierten Beobachter berechnet. Des Weiteren
wurde durch Berechnung der Intraobserver-Reliabilität geprüft, ob ein Bewerter bezüglich
einer Fraktur bei wiederholter Beurteilung zum identischen Ergebnis, in diesem Fall Klassifi-
kationscode, kam (intraindividuelle Reproduzierbarkeit). Dabei erfolgte zusätzlich zur rein
quantitativen Berechnung der Übereinstimmung auch eine genaue Betrachtung der Tendenzen
der Abweichungen der einzelnen Bewerter zwischen erster und zweiter Beurteilung. Um die
Ursachen der Intraobserverabweichungen genauer nachvollziehen zu können wurden dann 65
zufällig gewählte Fälle mit Abweichungen von einem Klassifizierenden erneut betrachtet und
die Gründe für die jeweilige Abweichung vom ersten Urteil benannt.
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Zur Klassifikation erhielten alle Beteiligten eine Anleitung zur Anwendung der Klassifikation
in Form einer Power-Point-Präsentation auf Compact Disc (CD) sowie in Papierform. Eine
spezifische Einführung bzw. ein Training wurde bewusst nicht durchgeführt, um eine realitäts-
nahe klinische Anwendung zu simulieren.
Um eine zeitgleiche Beurteilung der Röntgenbilder durch mehrere Untersucher zu ermög-
lichen, wurden alle Bilder digitalisiert und auf digitalen Datenträgern (CD) vervielfacht.
Epidemiologische Daten und Angaben über den klinischen Befund, die Behandlung oder den
Unfallhergang wurden bei der Klassifikation der Röntgenbilder nicht zur Verfügung gestellt.
Der Klassifikationscode wurde von den teilnehmenden Personen somit allein aufgrund des
Röntgenbildes gewählt und dann schriftlich festgehalten.
Zur Validierung der Intraobserver-Variabilität fand eine zweite Beurteilung der Röntgenbilder
nach sechs Monaten durch jede der beteiligten Personen statt. Die erneute Klassifikation der
Frakturen wurde ebenfalls schriftlich festgehalten. Nach Abschluss beider Klassifikationsrun-
den wurden die erste und zweite Klassifizierung in Form einer Exceltabelle zusammengefügt
und sowohl die Inter- als auch die Intraobserver-Reliabilität berechnet.
Die Berechnung der Übereinstimmung für die zweite bis fünfte Stelle der Klassifikation wurde
nur dann vorgenommen, wenn die Klassifikation der vorigen Stelle übereinstimmte. Wurde eine
Fraktur an einer Stelle abweichend klassifiziert, erfolgte daher für die folgenden Unterpunkte
der Klassifikation keine weitere Auswertung.

2.6 Statistische Methoden

Teil A/ Epidemiologie:
Die Studienzentrale in Bern übermittelte die online per Eingabemaske erhobenen Daten als
Rohdatei. Diese wurde sowohl in Microsoft Excel 2007® als auch in SPSS® eingearbeitet
und ausgewertet. Die Auswertung der epidemiologischen Daten erfolgte größtenteils mittels
Microsoft Excel 2007®, für ergänzende Berechnungen wurde das Statistikprogramm SPSS®
Version 17 verwendet. Mithilfe dieser Programme wurden Tabellen und Diagramme erstellt
(Kreis- und Säulendiagramme, Berechnung und Darstellung der polynomischen Trendlinie),
Mittelwerte berechnet, Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test durchgeführt. Darüber hinaus
wurden absolute und relative Häufigkeiten ermittelt. Die Bearbeitung von eingescannten
Bildern oder Anpassung von erstellten Grafiken und Tabellen erfolgte mit Adobe Photoshop
CS3® und Adobe Illustrator CS3®. Die Literatur wurde mit dem Programm EndNoteX®
verwaltet und die Textverarbeitung erfolgte abschließend mit MikTeX 2.9 (LaTeX)®.
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Teil B/ Klassifikation:
Zur Bewertung der Klassifikation wurden die Inter- und Intraobserver-Reliabilität mithilfe
des Kappa-Koeffizienten nach Cohen berechnet (COHEN 1960). Der Kappa-Koeffizient (K)
gibt das Maß der Übereinstimmung zweier Beobachter bezüglich einer Alternative an und
berechnet sich aus

K = p0−pe

1−pe

Hierbei ist p0 der Anteil der übereinstimmenden Urteile und pe der Anteil, der der Zufalls-
wahrscheinlichkeit entspricht. Bei vollständiger Übereinstimmung der Beobachter in allen
Beobachtungen wäre K = 1, bei einer Übereinstimmung in Höhe der Zufallserwartung betrüge
K = 0. Kappa kann theoretisch auch negative Werte (bis -1) annehmen (WEISS 2005).
K misst dabei nur die Übereinstimmung zwischen zwei (oder mehreren) Bewertern, trifft
allerdings keine Aussage darüber, ob diese Bewertung auch richtig ist. Man muss dazu einen
Goldstandard definieren, der das korrekte Ergebnis vorgibt, und kann erst danach die Überein-
stimmung der anderen Bewerter mit der - per definitionem - richtigen Klassifikation überprüfen.
Daher wurde in unserem Fall der erfahrenste Kinderchirurg (KCh1) als Goldstandard ange-
nommen.
Die Interpretation der Höhe des Kappa-Koeffizienten wird in der Literatur sehr unterschiedlich
gehandhabt. Die am häufigsten verwendete Interpretationsrichtlinie für den K -Koeffizienten
ist in Tabelle 3 dargestellt und stammt von Landis und Koch (KOCH et al. 1977).

Tabelle 3: Interpretation des Kappa-Koeffizient nach Cohen, Abbildung modifiziert übernom-
men aus: (KOCH et al. 1977)

Die Berechnungen der K -Werte wurden von der Studienzentrale in Bern mit dem Makro
MAGREE von SAS (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) durchgeführt.
Zur Überprüfung der Intraobserver-Übereinstimmung wurden die in der ersten Klas-
sifikationsrunde von jedem einzelnen Bewerter vergebenen Frakturcodes mit den eigenen
vergebenen Codes in der zweiten Runde für jeweils dieselbe Fraktur verglichen. Dabei wurde
jede Stelle der Frakturklassifikation einzeln betrachtet und wie zuvor die Übereinstimmung in
der bzw. den vorangehenden Stellen vorausgesetzt. So wurden zur Berechnung der ersten Ziffer
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des Klassifikationscodes (CD1) alle Fälle berücksichtigt, für die Übereinstimmung der zweiten
Ziffer (CD2) dann nur diejenigen, die an erster Stelle (CD1) identisch klassifiziert wurden.
Für die Berechnung der Konkordanz an dritter Stelle der Klassifikation wurden analog nur
diejenigen Fälle mit übereinstimmender Klassifizierung der ersten und zweiten Ziffer (CD1
und CD2) herangezogen.
Zur Auswertung der Interobserver-Übereinstimmung wurde (wie bereits für die Berech-
nung der Intraobserver-Übereinstimmung beschrieben) die Übereinstimmung zwischen den
Bewertern für jede der Klassifikationsstellen berechnet. Dabei wurden die Bewerter untereinan-
der und im Vergleich zum Goldstandard gesetzt. Als Goldstandard wurde der vom erfahrensten
Kinderchirurgen (KCh1 ) vergebene Klassifikationscode angenommen, zum Vergleich wurde
in einer zweiten Berechnung ein alternativer Goldstandard definiert (der erfahrene Chirurg,
KCh2 ).
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3.1 Ergebnisse der epidemiologischen
Auswertung

Aus den Einschlusskriterien ergab sich ein Patientenkollektiv von 516 Patienten. Davon muss-
ten insgesamt 89 von der Studie ausgeschlossen werden: Bei 22 Patienten waren die Unterlagen
(Röntgenbilder oder Akten) unvollständig, bei 30 Patienten konnte eine Fraktur nicht sicher
diagnostiziert werden, 23 weitere Patienten erhielten die wesentliche Behandlung nicht in
der Kinderchirurgie der Universitätsklinik Lübeck (nur Einholung einer Zweitmeinung etc.)
und 14 Patienten konnten aufgrund fehlender Einwilligung nicht in die Studie aufgenommen
werden.
Traten bei einem Patienten mehrere Frakturen gleichzeitig oder in zeitlichem Abstand zuein-
ander auf, wurden diese Fälle unabhängig voneinander betrachtet. Somit konnten insgesamt
425 Patienten mit 438 Frakturen im Alter von 0-16 Jahren analysiert werden. Es lagen bei 4
Mädchen je zwei Frakturen gleichzeitig und einmal eine Refraktur vor. 3 Jungen erlitten je
zwei Frakturen synchron, bei 3 Jungen traten 2 Frakturen bzw. bei einem Jungen 3 Frakturen
metachron auf. Im Weiteren wird ausschließlich auf die Frakturen und nicht auf die Patienten
Bezug genommen.
Zunächst erfolgte die Auswertung der epidemiologischen Daten gemeinsam für alle erfassten
Frakturen. Anschließend wurden die epidemiologischen Zahlen für die häufigsten Frakturloka-
lisationen getrennt analysiert.

3.1.1 Epidemiologische Daten aller Frakturen

Alter und Geschlecht

Es traten von den 438 ausgewerteten Frakturen 194 bei Mädchen und 244 bei Jungen auf.
Der Altersdurchschnitt des Patientenkollektives betrug 7,3 ± 4,2 Jahre, der Median lag bei 7
Jahren. Das Verhältnis von Mädchen zu Jungen betrug 1 : 1,26. Das durchschnittliche Alter
bei Fraktureintritt lag bei den Mädchen bei 6,84 Jahren und bei den Jungen bei 7,74 Jahren.
Während des Erfassungsszeitraumes vom Oktober 2005 bis zum September 2006 war die
Häufigkeit der dokumentierten Frakturen bei den Kindern im 4. bis 9. Lebensjahr steigend,
wobei der Altersgipfel bei den Mädchen früher erreicht wurde. Danach waren die Fallzahlen
bis zum 16. Lebensjahr sinkend. Im 11. Lebensjahr war ein erster Rückgang zu beobachten, im
15.-17. Lebensjahr wurden nur noch wenige Patienten mit Frakturen behandelt (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Verteilung der Frakturhäufigkeit im jeweiligen Alter (Zweijahresintervalle)
mit polynomischer Trendlinie. Differenzierung nach dem Geschlecht.

Die Häufigkeitsgipfel lagen bei den Mädchen im 4. und im 7. Lebensjahr, bei den Jungen
lag er zwischen dem 7. und dem 15. Lebensjahr mit einem zwischenzeitlichen Absinken der
Frakturhäufigkeit im 9. Lebensjahr.
Bei den Mädchen war die Frakturhäufigkeit früher rückläufig als bei den Jungen: 75 % der
Frakturen ereigneten sich bei den Mädchen vor dem 9. Lebensjahr, bei den Jungen traten
75 % der Frakturen vor dem 12. Lebensjahr ein.

Unfalldaten

Verteilung der Frakturhäufigkeit auf die Monate eines Jahres
Innerhalb des Beobachtungszeitraumes vom 01. Oktober 2005 bis zum 30. September 2006
ergaben sich unterschiedliche Verteilungen der Frakturhäufigkeit bezogen auf die Monate (Ab-
bildung 20).
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Abbildung 20: Verteilung der Frakturen (absolute Häufigkeiten) der einzelnen Lokalisationen
auf die Monate über den Untersuchungszeitraum von einem Jahr

In den Sommermonaten Juni bis August kam es zu einer starken Zunahme der Frakturen
(bedingt durch die hohe Zahl der Unterarmbrüche), in diesem Zeitraum ereigneten sich
33,6 % aller Frakturen. Bei Frakturen der oberen Extremität betrug dieser Anteil 37,7 %,
während sich Frakturen der unteren Extremität während der Sommermonate nur in 11,3 %
ereigneten.

Unfallort und Unfallhergang

Bis auf einen Fall wurde anamnestisch immer ein Unfall als auslösende Ursache genannt. Bei
einem Jungen trat im ersten Lebensjahr eine Fraktur ohne nachweisliches Trauma auf. In
diesem Fall konnte eine Osteogenesis imperfecta nachgewiesen werden.
153 der Unfälle ereigneten sich im häuslichen Umfeld und 72 Unfälle in Schule und Kinder-
garten. In 112 Fällen stellte Sport die Unfallursache dar, 72 Frakturen zogen sich die Kinder
auf Spielplätzen zu. In 14 Fällen war ein Verkehrsunfall ursächlich, davon in einem Fall als
Autoinsasse, viermal als Fußgänger und neunmal als Fahrradfahrer.
In Fällen, bei denen keine Zuordnung zu einer der voher genannten Gruppen möglich war,
wurde als Unfallort „andere“ gewählt (n = 14). Beschränkt man die Auswahl des Patien-
tenkollektivs auf die schulpflichtigen Kinder (als schulpflichtig wurden alle Kinder ab dem
vollendeten 6. Lebensjahr angenommen), ergab sich als häufigste Ursache in 34,5 % aller Fälle
ein Sportunfall. Unfälle zu Hause machten ein Viertel (25,7 %), Unfälle in der Schule etwa ein
Fünftel (21,2 %) der Frakturursachen aus. Unfälle auf dem Spielplatz traten in 11,7 % und
Verkehrsunfälle in 3,8 % (n = 10) der Fälle auf.
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Abbildung 21: Unfallorte bezogen auf die Gruppe der Schul- und der Kleinkindern

In der Gruppe der unter 6-jährigen Kinder traten die meisten Frakturen bei häuslichen
Unfällen (48,9 %) auf. Auf dem Spielplatz ereignete sich etwa ein Viertel aller Unfälle (23,6 %),
sportliche Aktivitäten führten zu 12 % bzw. im Kindergarten erlittene Unfälle zu 9 % der
Frakturen. Als Ausnahme zog das bereits erwähnte Kind mit Osteogenesis imperfecta sich bei
einem Bagatelltrauma eine Fraktur zu (vgl. Abbildung 21 ).

Erfasste Frakturen

Lokalisation im Skelett

Frakturen der oberen Extremität dominierten: Hier waren etwa ¾ (76,5 %) aller von uns
erfassten Frakturen lokalisiert (Abbildung 22). 55,7 % (n = 244) aller Frakturen waren am
Unterarm (Radius und Ulna) lokalisiert, die zweithäufigste Frakturlokalisation bildete der
Humerus mit einem Anteil von 25,3 % (n = 111) aller Frakturen.
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Abbildung 22: Frakturlokalisation. Anzahl der Frakturen in Bezug auf die Skelettabschnitte
(Gesamtfrakturzahl n= 438).

Lokalisation am frakturierten Knochen

Die Aufschlüsselung der Frakturen im Hinblick auf ihre Lokalisation am jeweiligen Knochen
(angegeben durch die zweite Stelle der LiLa-Klassifikation, siehe Abbildung 14) ergab: Von den
438 Frakturen lagen 49 (11 %) proximal, 83 (19 %) zentral und 306 (70 %) distal. Bezogen auf
die in der LiLa-Klassifikation aufgeführten 12 möglichen Lokalisationen (1.1, 1.2., etc. bis 4.3)
trat die distale Unterarmfraktur (2.3.) mit einem Anteil von 40,6 % (n = 178) aller Frakturen
am häufigsten auf. Mit 20 % (n = 88) stellten distale Humerusfrakturen (1.3.) die zweithäufigste
Frakturlokalisation dar. An dritter Stelle folgten die zentrale Unterarmschaftfraktur (2.2.) mit
9,6 % (n = 42) sowie an vierter Stelle die distale Tibiafraktur (4.3.) mit 8 % (n = 35). Alle
übrigen Frakturlokalisationen wiesen eine Häufigkeit von ≤ 5 % auf.

Tabelle 4: Darstellung der Frakturlokalisationen (absolute und relative Häufigkeiten).
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Seitenverteilung

259 Frakturen (59 %) waren links und 179 Frakturen (41 %) rechts lokalisiert, das Verhältnis
von Frakturen der linken Körperhälfte zu Frakturen der rechten Körperhälfte betrug demnach
1,45 : 1.

Dislokation

Die Angabe des Dislokationsausmaßes an fünfter Stelle der LiLa-Klassifikation ergab für
207 Frakturen (47,3 %) keine Dislokation. In 231 Fällen (52,7 %) wurde eine Dislokation
angegeben. Davon wurden 79 Frakturen (18,0 %) als „tolerabel disloziert“ bzw. 152 Frakturen
(34,7 %) als „nicht tolerabel disloziert“ und somit interventionsbedürftig eingeschätzt.
Eine ad latus-Dislokation war bei 148 der dislozierten Frakturen aufgetreten (Tabelle 5). Bei
diesen ad latus dislozierten Frakturen betrug die Dislokation meistens eine Kortexbreite oder
weniger als ein Drittel der Schaftbreite (37,8 %). Am zweithäufigsten trat eine Dislokation
um die gesamte Schaftbreite auf. Dislokationen um 1/3 bis 1/2 Schaftbreite waren deutlich
seltener (22,3 %); am seltensten wurden Dislokationen um 1/2 bis eine ganze Schaftbreite
angegeben (12,8 %).

Tabelle 5: Ausmaß der Dislocatio ad latus (= Ausmaß der Seitverschiebung).

Von allen dislozierten Frakturen lag 142-mal eine Dislocatio ad axim vor, dies entspricht
32,4 % aller Frakturen. Bei den meisten, d. h. bei 38 % der ad axim dislozierten Frakturen
bzw. 12,3 % aller Frakturen, trat eine Antekurvation auf. Die zweithäufigste Achsabweichung
stellte die Rekurvation mit 9,6 % aller Frakturen dar, Varus- oder Valgusfehlstellungen traten
bei je 5,7 % bzw. 4,8 % aller Frakturen auf (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Darstellung der relativen Häufigkeit und Dislokationsrichtung bei Dislocatio „ad
axim“ (Achsknick)

Im Durchschnitt betrug das Ausmaß der Dislokation für die Varusfehlstellung 16° (Spanne
2°-40°), bei Valgusfehlstellung 15° (4°-40°), bei Antekurvation 20° (3°-50°) und bei Rekurvation
19° (5°-50°),vergleiche dazu auch Tabelle 7.

Tabelle 7: Frakturen mit Fehlstellung „ad axim". Differenzierung nach Dislokationsrichtung
und Ausmaß der Fehlstellung in Grad (5° Intervalle)

Eine Rotationsfehlstellung lag bei 2 von 23 Tibiafrakturen vor, diese wurde nicht weiter
spezifiziert.
Insgesamt bildete eine Seitverschiebung um < 1/3 Schaftbreite (n = 56 bzw. 12,8 % al-
ler Frakturen) die häufigste Dislokation in unserem Patientenkollektiv, gefolgt von Ante-
(n = 54 bzw. 12,3 %) und Rekurvationsfehlstellungen (n = 42 bzw. 9,6 % aller Fraktu-
ren).

Weichteilverletzungen

Die Schwere begleitender Weichteilverletzungen wurde bei geschlossenen Frakturen nach
Tscherne und Oestern, bei offenen Frakturen nach Gustilo und Anderson klassifiziert.
Bei 54,3 % (n = 238) aller Frakturen wurden begleitende Weichteilverletzungen dokumentiert.
Dabei handelte es sich zu 95,8 % (n = 228) um geschlossene Weichteilschäden, 70 % (n = 160)
davon waren erstgradig. 22,8 % der Weichteilverletzungen (n = 52) wurden als zweitgradige,
7 % (n = 16) als drittgradige Weichteilverletzungen klassifiziert.
Bei den zehn offenen Frakturen waren 8 Frakturen 1° und 2 Frakturen 2° offen. Drittgradig
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offene Frakturen waren in der Studienpopulation nicht aufgetreten. Insgesamt waren bei
Mädchen 51 %, bei den Jungen 57 % aller Frakturen mit Weichteilverletzungen verbun-
den.

Begleitende Verletzungen von Gefäßen oder Nerven

Nerven- und/oder Gefäßverletzungen, die sich in Form von Sensibilitäts- oder Durchblutungs-
störungen äußerten, traten bei 27 der 438 Frakturen auf. Dies entspricht einer relativen Häufig-
keit von 6,2 %. 9 dieser Verletzungen fanden sich bei Oberarm-, 23 bei Unterarmfrakturen. An
der unteren Extremität kam es bei einer Oberschenkelfraktur und 3 Unterschenkelfrakturen
zu einer Gefäß- oder Nervenverletzung. Das Verhältnis von Mädchen zu Jungen mit diesen
Begleitverletzungen betrug 1,4 : 1.

Weitere Begleitverletzungen

Sonstige Begleitverletzungen, wie zum Beispiel eine zusätzliche Luxation, traten bei Frakturen
an der oberen Extremität mit einer relativen Häufigkeit von 9 % (n = 32) auf. Bei Ober-
armfrakturen lagen solche Begleitverletzungen bei 8,1 % (n = 9), bei Unterarmfrakturen bei
9,4 % (n = 23) der Frakturen vor. Bei Frakturen der unteren Extremität kam es an Ober- und
Unterschenkel je in etwa 4,8 % der Fälle zu Begleitverletzungen (einmal am Oberschenkel und
dreimal am Unterschenkel). Insgesamt gingen 8,2 % aller Frakturen mit einer Begleitverletzung
einher, das Verhältnis von Mädchen zu Jungen betrug dabei 0,8 zu 1.

Frakturtyp

425 der Frakturen waren akute traumatische Frakturen aufgrund eines adäquaten Traumas.
Achtmal lag eine Refraktur vor, diese betraf fünfmal den Unterarm und jeweils einmal den
Oberarm, den Ober- und den Unterschenkel.
Bei zwei Frakturen handelte es sich um pathologische Fakturen: In einem Fall war eine dislo-
zierte Femurschaftfraktur bei einem 2-jährigen Jungen durch einen Sprung von einer Schaukel
aufgetreten, bei dem nach Chemotherapie eine Osteopenie vorlag, in einem weiteren Fall hatte
ein 2 Wochen alter Junge aufgrund einer Osteogenesis imperfecta eine Humerusschaftfraktur
erlitten.
Zwei Frakturen konnten keiner dieser Gruppen sicher zugeordnet werden, da diese Frakturen
uns verzögert vorgestellt wurden. In einem Fall lag das Trauma bereits eine Woche zurück, die
Fraktur war von einem niedergelassenen Chirurgen nicht diagnostiziert worden. Im zweiten Fall
hatte bereits eine Vorbehandlung stattgefunden und die Überweisung erfolgte bei sekundärer
Dislokation unter Therapie.
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Status der Epiphysenfuge

Die Beurteilung der Epiphyse im Röntgenbild ergab in 423 Fällen (96,6 %) eine noch offene
Epiphysenfuge. Bei 14 Patienten (96,6 %) war diese bereits partiell und in einem Fall (0,23 %)
vollständig geschlossen.

Therapie

Bei der Angabe der primären Therapie wurde differenziert in Reposition, Redression und
Immobilisation. Es wurden 161 Frakturen (37 %) primär reponiert, 9 Frakturen (2,1 %)
wurden redressiert und 268 Frakturen (61,2 %) wurden ausschließlich durch einen Gips- oder
Castverband immobilisiert (Abbildung 23).

Abbildung 23: Primärtherapie
Anteil der primär mit Immobilisation, Reposition oder Redression therapierten
Frakturen (n = 438)

134 (83,2 %) Frakturen konnten geschlossen, 27 Frakturen (16,8 %) mussten offen reponiert
werden. Nach der Reposition erfolgte in 110 Fällen (40,9 %) eine Ruhigstellung durch eine
Gipsbehandlung. Bei 86 Patienten (32 %) wurde die Fraktur durch einen Kirschner-Draht
fixiert und im Gips ruhiggestellt, bei 3 Patienten (1,1 %) wurde ein Fixateur externe eingesetzt
und bei 40 Patienten (14,9 %) wurde eine elastisch stabile intramedulläre Nagelung verwendet.
Eine Zuggurtungsosteosynthese wurde bei 18 (6,7 %), eine Plattenosteosynthese bei 4 (1,5 %)
und eine Zugschraubenosteosynthese bei 8 (3 %) der Behandlungen eingesetzt.
Eine Redressionsbehandlung wurde in 9 Fällen durch Blount’sche Schlinge durchgeführt. Bei
268 Frakturen (61,2 %) konnte als primäre Therapieentscheidung die Ruhigstellung durch
Anlage eines Gipsverbandes (oder Kunststoffcasts) gewählt werden.
In 3 von 438 Fällen waren zusätzliche lokale Eingriffe notwendig, es handelte sich hierbei immer
um Tibiafrakturen. Einmal erfolgte bei Übergangsfraktur der proximalen Tibia eine Punktion
des begleitenden Kniegelenkergusses zur Entlastung des Gelenkes und zur Schmerztherapie.
Bei 259 konservativen Behandlungen (56,7 %) war keine Anästhesie oder Sedierung erforderlich.
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Eine Vollnarkose erhielten 149 Patienten (32,6 %), bei 23 Patienten (5 %) wurde eine Sedierung
durchgeführt. In einem Fall kam eine Regionalanästhesie zum Einsatz.

3.1.2 Beschreibung der häufigsten Frakturen

Nach der Auswertung der epidemiologischen Daten für alle Frakturen erfolgte die getrennte
Auswertung zu den häufigsten Frakturen.
76,5 % aller Frakturen betrafen die obere Extremität. 244 Frakturen waren am Unterarm (Radi-
us und Ulna) lokalisiert und damit die häufigste Lokalisation (55,7 %), Humerusfrakturen bilde-
ten mit 25,3 % (n = 111) die zweithäufigste Lokalisation aller Frakturen.

Distale Unterarmfrakturen

Die distale Unterarmfraktur stellte mit 178 (40,6 %) die häufigste aller Frakturen in unserem
Patientenkollektiv dar. 103 Frakturen waren bei Jungen und 75 Frakturen bei Mädchen
aufgetreten. Daraus ergab sich ein Verhältnis von 1,4 : 1. Der Altersdurchschnitt für alle
distalen Unterarmfrakturen lag bei 8,35 Jahren. Die geschlechtsspezifische Berechnung ergab
für die Jungen einen Altersdurchschnitt von 8,81 Jahren und für die Mädchen einen von 7,72
Jahren. Somit waren die Jungen zum Zeitpunkt der Fraktur im Durchschnitt ein Jahr älter
als die Mädchen.
Von den distalen Radiusfrakturen wurden 60,1 % (n = 107) als Wulst- oder Grünholzfrakturen,
30,3 % (n = 54) als komplette Frakturen (Quer-, Schräg- oder Spiralfrakturen) und 9,6 %
(n = 17) als Epiphysenlösungen mit oder ohne metaphysärem Keil (Salter-Harris-I- und
Salter-Harris-II-Frakturen) klassifiziert.
Das Dislokationsausmaß wurde bei den Salter-Harris-I- und Salter-Harris-II-Frakturen des
distalen Unterarms in 8 Fällen als „nicht tolerierbar“ disloziert in 7 Fällen als „nicht disloziert“
und bei 2 Frakturen als „tolerierbar disloziert“ eingestuft. Bei den Wulst- und Grünholzfraktu-
ren des distalen Unterarmes lag in 78,5 % (n = 84) keine Dislokation vor, bei 18,7 % (n = 20)
lag eine tolerable Dislokation vor und in 3 Fällen wurde die Dislokation als „nicht tolerabel“
beschrieben. Die kompletten Frakturen (Quer-, Schräg- und Spiralfrakturen) zeigten in 63 %
(n = 34) eine nicht tolerable Dislokation, bei 27,8 % (n = 15) lag eine tolerable und bei den
restlichen 9,3 % (n = 5) keine Dislokation vor.
74,2 % (n = 132) der Frakturen wurden ausschließliche immobilisiert und 25,8 % (n = 43)
reponiert. Die Reposition erfolgte bei 44 Frakturen (96 %) geschlossen und bei 2 Frakturen
(4 %) offen.
Mehr als ein Drittel aller distalen Unterarmfrakturen (34,6 %, n = 71) ereignete sich beim
Sport. 23,4 % (n = 48) der Unfälle geschahen zu Hause, 21,5 % (n = 44) auf dem Spielplatz
und 12,7 % (n = 26) in der Schule oder im Kindergarten.
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Im Jahresverlauf (Abbildung 24) zeigt sich, dass distale Unterarmfrakturen besonders in den
Sommermonaten von Juni bis September auftraten. Bei Mädchen sahen wir einen Häufigkeits-
gipfel mit 16 Frakturen im Juni, während im restlichen Jahresverlauf die Frakturhäufigkeit
bei 3-8 Frakturen pro Monat (Mittel 6,3 Frakturen) lag. Bei den Jungen fanden sich zwei
Häufigkeitsgipfel: im Juni und im August mit 17 bzw. 18 Frakturen. Der Mittelwert lag bei
den Jungen bei 8,6 Frakturen pro Monat.

Abbildung 24: Häufigkeit distaler Unterarmfrakturen bezogen auf den Jahresverlauf
und das Geschlecht.

Distale Humerusfraktur

Die Häufigkeit distaler Humerusfrakturen betrug in unserem Patientenkollektiv 20,1 % (n =
88). Von diesen waren 84,1 % (n = 74) Schaftfrakturen, 15,9 % (n = 14) der Frakturen waren
artikulär lokalisiert.
Die Geschlechtsverteilung von Jungen (n = 42 distale Humerusfrakturen) zu Mädchen (n
= 46) betrug 1 : 0,9. Das Durchschnittsalter dieser Frakturen lag bei 5,9 Jahren insgesamt,
davon für Mädchen bei 5,63 und für Jungen bei 6,19 Jahren. Bei den Schaftfrakturen fanden
sich 10 Wulst- oder Grünholzfrakturen, von denen 9 keine Dislokation aufwiesen und in einem
Fall ein tolerabler Achsknick vorlag. Komplette Frakturen des distalen Humerusschaftes traten
in 63 Fällen auf, davon lag bei 33 Frakturen eine nicht tolerable Dislokation vor, 4 Frakturen
waren tolerabel disloziert und 26 Frakturen waren nicht disloziert.
Ein 6-jähriges Mädchen erlitt als Ausnahme eine Mehrfragmentfraktur des distalen Humerus.
51 % (n = 45) der Frakturen wurden durch Reposition, 38,6 % (n = 34) durch Immobilisation
und 10,2 % (n = 9) durch Redression behandelt.
Die Repositionsbehandlung erfolgte zu 68,9 % (n = 31) geschlossen und in 31,1 % (n = 14)
der Fälle musste offen reponiert werden. 33,7 % (n = 33) der Frakturen traten zu Hause,
22,5 % (n = 22) in der Schule oder im Kindergarten, 21,4 % (n = 21) beim Sport sowie 12,2 %
(n = 12) auf dem Spielplatz auf.
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In zwei Fällen war die Fraktur durch einen Verkehrsunfall verursacht; jeweils ein Kind
verunglückte als Fahrradfahrer bzw. als Autoinsasse.

Zentrale Unterarmschaftfraktur

Bei den zentralen Unterarmschaftfrakturen kam es 23-mal zu einer kompletten Fraktur (Quer-,
Schräg-, Spiralfraktur), 18-mal lag eine Wulst- oder Grünholzfraktur vor. Das Verhältnis von
Mädchen zu Jungen mit zentralen Unterarmschaftfrakturen war ausgeglichen (1 : 1), der
Altersdurchschnitt betrug insgesamt 7,6 Jahre, geschlechtsspezifisch betrachtet betrug er 7,1
Jahre bei den Mädchen und 8 Jahre bei den Jungen.
Bei den kompletten Frakturen wiesen 18 eine nicht tolerable Dislokation auf, 3 waren nur
tolerabel disloziert und in 2 Fällen lag keine Dislokation vor. Von den Grünholz- und Wulst-
frakturen lag bei jeweils 5 Frakturen keine oder eine tolerable Dislokation vor, bei 8 Frakturen
wurde die Dislokation als nicht tolerabel gewertet. Von den zentralen Unterarmschaftfrakturen
wurden 26 (61,9 %) reponiert, bei 16 (38,1 %) erfolgte ausschließlich die Immobilisation als
Therapie. Sämtliche Brüche wurden geschlossen reponiert.

3.2 Auswertung der Klassifikation

Von den insgesamt 438 der in dieser Studie eingeschlossenen Frakturen konnten für die Klassifi-
kation 408 Fälle für die Auswertung herangezogen werden. Es mussten 25 Fälle ohne oder mit
nicht verwertbaren Röntgenbildern und 5 Fälle mit röntgenologisch nicht sichtbarer (okkulter)
Fraktur ausgeschlossen werden.

3.2.1 Intraobserver - Übereinstimung

Die Berechnung der Intraobserver-Reliabilität, also die Übereinstimmung zwischen erster
und zweiter Klassifizierung durch denselben Klassifizierenden, wurde zunächst isoliert für die
erste Ziffer des Frakturcodes (CD1 = die Angabe des betroffenen Knochens) durchgeführt.
Dabei ergab sich eine Übereinstimmung von 100 %. Dies entspricht einem Kappa-Wert von 1
(perfekte Übereinstimmung).
Bei Übereinstimmung an der vorigen Stelle wurde der Kappa-Wert für die weiteren Stellen
der Klassifikation berechnet. Frakturen mit diskrepanter Bewertung wurden für die jeweils
nächste Position nicht mehr berücksichtigt.
Für die Angabe der Frakturlokalisation (Knochen und Segment), durch die erste und zweite
Stelle des Frakturcodes, ergaben sich Übereinstimmungen zwischen erster und zweiter Bewer-
tung zwischen 93-96 % (K = 0,91-0,95) was eine beinahe perfekte Übereinstimmung bedeutet.
Die Übereinstimmung an der dritten Klassifikationsstelle, also der Angabe des Frakturtyps
(CD 3) mit Unterscheidung zwischen Schaft- und Gelenkfrakturen betrug (nach Abzug der
Klassifikationen mit abweichender Bewertung an zweiter Stelle) 89-95 %. Der Kappa-Wert lag
bei 0,87-0,93 (beinahe perfekte Übereinstimmung).
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Die Analyse ergab eine Intraobserver-Übereinstimmung bis zur vierten Stelle der Klassifikati-
on (Frakturlokalisation, Angabe Gelenk- oder Schaftfraktur sowie Frakturtyp) von 70-75 %
(K = 0,67-0,72), dies entspricht einer wesentlichen Übereinstimmung. Es traten 60 % der
Abweichungen an dieser Stelle bei der Entscheidung zwischen „Wulst- und Grünholzfrakturen“
und den „Quer-, Schräg- oder Torsionsfrakturen“ auf. Dabei wurde etwa gleich häufig von
ersterem („Wulst- und Grünholzfrakturen“) zu zweitem Frakturtyp („Quer-, Schräg- oder
Torsionsfrakturen“) gewechselt (15,3 %) wie umgekehrt (14,1 %).
Betrachtet man alle Punkte der Klassifikation (CD1-5) inklusive der Angabe des Dislokati-
onsausmaßes an der fünften Stelle, dann lag die Übereinstimmung bei 56-60 % (K = 0,534-
0,58). Es bestand damit eine mittelmäßige Übereinstimmung. Die höchste Intraobserver-
Übereinstimmung lag bei KCh1 und KCh2 vor.
Bei abweichender Bewertung wurde in 62 % die Dislokation von den Bewertern im zweiten
Klassifikationsdurchgang als höhergradig eingeschätzt. Bei stichprobenweiser Auswertung von
65 Fällen mit Abweichungen zwischen erster und zweiter Klassifikation durch einen Bewerter
lag als Ursache in jeweils 21,5 % der Fälle (n=14) ein grenzwertiger Befund der Fraktur, zum
Einen hinsichtlich des Frakturtyps und zum Anderen bei minimaler Dislokation, vor. In 7
Fällen war die Operationsindikation fraglich und führte deshalb zu Abweichungen bei Angabe
des Dislokationsausmaßes (Wechsel zwischen „tolerabler“ und „nicht tolerabler“ Fraktur).
Eindeutige Fehler des Klassifizierenden führten in 3 Fällen zu abweichender Klassifikation der
Lokalisation und in 6 Fällen zu Abweichungen bei Klassfifikation der Dislokation, sowie in 3
Fällen aufgrund eines Zahlendrehers der beiden letzten Stellen zur gleichzeitigen Abweichung
bei Frakturtyp und Dislokationsausmaß. In 6 Fällen wurde die Verwendung des „u“ für isolierte
Ulnafrakturen falsch eingesetzt und bei weiteren 5 Frakturen war die schlechte Qualität der
digitalisierten Röntgenbilder ursächlich für die Abweichungen. Die Definition der Mataphyse
war bei 5 Frakturen Ursache für Intraobserverabweichungen und eine falsche Klassifikation
einer Olecranonfraktur in 2 Fällen.

3.2.2 Interobserver - Übereinstimmung

Zur Berechnung der Interobserver-Übereinstimmung wurden die von den einzelnen Bewertern
pro Fraktur vergebenen Klassifikationscodes miteinander bezüglich ihrer Konkordanz vergli-
chen. Ausgewertet wurde der erste Beurteilungsdurchgang. Soweit nicht ausdrücklich erwähnt,
wurde der Code mit dem Goldstandard (definiert als der erfahrenste Kinderchirurg = KCh1 )
verglichen.

Angabe der Frakturlokalisation
Für die erste Stelle der Frakturklassifikation, die Angabe des betroffenen Knochens mit einer
Ziffer zwischen 1 und 4, ergab die Auswertung des Goldstandards der 408 Frakturen: 105
Humerusfrakturen (bezeichnet mit der Ziffer 1 an erster Stelle des Frakturcodes, CD1 = 1),
228 Unterarmfrakturen (CD1 = 2), 19 Oberschenkelfrakturen (CD1 = 3) und 56 Unterschen-
kelfrakturen (CD1 = 4). Die Interobserver-Übereinstimmung für alle Beobachter, ausgedrückt
durch den Kappa-Koeffizienten nach Cohen, betrug K = 1.
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Hinsichtlich der Lokalisation der Fraktur im Skelett bestand somit eine komplette Überein-
stimmung (bzw. ein perfektes Agreement).

Klassifikation des Knochensegmentes
An zweiter Position der Klassifikation, der Unterscheidung zwischen proximaler, zentraler und
distaler Fraktur, werteten die Klassifizierenden im ersten Bewertungsdurchgang 82 von 408
Frakturen und im zweiten Durchgang 79 von 408 Frakturen unterschiedlich.
Die Interobserver-Reliabilität betrug somit im ersten Rating durchschnittlich K = 0,809
(Spannweite 0,649-0,913) mit einer Standardabweichung von 0,016 bzw. K = 0,816 (Spann-
weite 0,68-0,895) im zweiten Rating. Dies entspricht einer sehr hohen Übereinstimmung
der unterschiedlichen Bewerter hinsichtlich der Klassifikation an den ersten beiden Stellen.
Vom sogenannten Goldstandard (KCh1 ) als proximal definierte Frakturen wurden von den
anderen Ratern 17 bis 77 mal (4,17-18,75 %) abweichend als zentrale Frakturen bewertet. In
81,25-95,83 % der Fälle bestand Übereinstimmung. Die von KCh1 als zentral bewerteten
Frakturen wurden in 96-98,7 % der Fälle von den anderen Bewerten identisch klassifiziert.
In 5-10 Fällen (1,33-2,67 %) wurden diese Frakturen von den anderen Bewertern als distale
Schaftfrakturen klassifiziert. Fünfmal (1,33 %) wurde die vom Goldstandard (KCh1) als zentra-
le Fraktur von Laie als proximale Fraktur definiert. Bei den als distal klassifizierten Frakturen
(durch KCh1 ) ergab sich zu den anderen Bewertern eine Übereinstimmung von 76,8-95,8 %,
dabei wurden 17 (4,21 %) von Laie, 34 (8,42 %) von KCh2 und 94 (23,16 %) vom Radiologen
(Rad) abweichend vom Standard als zentrale Schaftfrakturen gewertet. Betrachtet man die
Abweichungen vom „alternativen Goldstandard“ (KCh2) zu den anderen Bewertern, so zeigt
sich eine größere Übereinstimmung. Von KCh2 als proximal gewertete Frakturen wurden
von Laie und KCh1 zu 100 % in gleicher Weise klassifiziert, von Rad wurden abweichend
13,3 % als zentrale Frakturen klassifiziert. In 73,3-97 % lag eine Übereinstimmung von als
zentral klassifizierten Frakturen (KCh1) vor. Es wurden 73 (17,82 %) der Frakturen von Laie,
97 (23,76 %) von KCh2 und 12 (2,97 %) von Rad abweichend vom Goldstandard als distal
eingeordnet. Laie klassifizierte 1,98 % der Frakturen als proximal, KCh2 ordnete 2,97 % dieser
Kategorie zu, während Rad keine Fraktur benannte. Bei den als distal bewerteten Frakturen
betrug die Übereinstimmung 82,8-99,62 %, die größte Abweichung bestand zwischen KCh1
und Rad, der 17,18 % der Frakturen abweichend als zentrale Frakturen wertete, Laie und
KCh2 wichen in diesem Punkt nur in 0,38-1,91 % der Frakturen von KCh1 ab.

Klassifikation des Frakturtyps

Hinsichtlich der dritten Stelle des Frakturcodes (Schaft- oder Gelenkfrakturen) verblieben
nach Ausschluss der an den ersten beiden Stellen unterschiedlich klassifizierten Frakturen 326
Frakturen für die weitere Auswertung.
Von KCh2 wurden 303 Fälle (92,9 %) als Schaftfrakturen („s“ an dritter Stelle) und 23 als
Gelenkfrakturen (7,1 %) („a“ an dritter Stelle) eingestuft. Im ersten Rating klassifizierten
die anderen Bewerter 24 Frakturen abweichend von KCh2, die Übereinstimmung lag dabei
zwischen K = 0,84 und K = 0,527, mit einem Median von K = 0,645.
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Im zweiten Rating lag bei 20 Klassifikationen keine Übereinstimmung vor, die Kappa-Werte
lagen zwischen K = 0,84 und K = 0,547 mit dem Median von K = 0,685.

Tabelle 8: Übereinstimmung der einzelnen Bewerter bezüglich der dritten Stelle der Klassifika-
tion in Bezug zum Goldstandard = KCh1 (= erfahrenster Kinderchirurg). Angabe
der relativen Häufigkeiten in Prozent. (a = Gelenkfraktur, s = Schaftfraktur, Laie =
medizinisch gebildeter Laie = Doktorandin, KCh2 = erfahrener Kinderchirurg,
Rad = Kinderradiologe)

Wie in Tabelle 8 zu sehen ist, bewertete der Goldstandard 23 Frakturen als Gelenkfrakturen,
eine identische Klassifikation lag bei Laie und KCh2 jeweils in 73,9 % (n=17) bzw. bei Rad
in 47,8 % (n = 11) vor. Bei den 303 Schaftfrakturen wurden von Laie 98,4 % (n= 298), von
KCh2 99,7 % (n = 302) und von Rad 97,4 % (n = 295) in gleicher Weise klassifiziert.
Die größte Übereinstimmung bestand zwischen KCh2 und dem Goldstandard (KCh1), sie
betrug für die Gelenkfrakturen 73,9 % und für die Schaftfrakturen 99,7 %. Bei allen Bewertern
war die Übereinstimmung bezüglich der Schaftfrakturen mit 97,4-99,7 % deutlich höher als
bei den Gelenkfrakturen mit 47,8-73,9 %.

Klassifikation des kindesspezifischen Frakturtyps

An vierter Position erfolgte die Angabe des kindesspezifischen Frakturtyps. Für diese Ana-
lyse wurden alle Frakturen ausgeschlossen, die an Klassifikationsstelle 1, 2 oder 3 different
klassifiziert worden waren. Bei den verbliebenen 302 Frakturen trat an vierter Position im
ersten Bewertungsdurchgang bei 154 keine Übereinstimmung auf. Dies ergab einen durch-
schnittlichen Kappa-Koeffizienten von K = 0,548 mit einer Varianz von K = 0,473-0,579.
Für die zweite Klassifikationsrunde lag bei 144 Frakturen keine Übereinstimmung vor, der
durchschnittliche Kappa-Wert betrug 0,573, die Varianz von K = 0,492-0,635. Die größte
Übereinstimmung bestand mit K = 0,579 zwischen den beiden Kinderchirurgen KCh1 und
KCh2, die geringste Übereinstimmung ergab sich zwischen KCh1 und Rad mit einem K = 0,473
(Tabelle 9).
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Tabelle 9: Kappakoeffizienten der paarweisen Übereinstimmung zwischen den Bewertern an
vierter Stelle der Klassifikation. (Laie = medizinisch gebildeter Laie = Doktorandin,
KCh1 = erfahrenster Kinderchirurg, KCh2 = erfahrener Kinderchirurg, Rad =
Kinderradiologe), Median 0.548, Varianz 0.473 – 0.579.

An allen Knochen fanden sich insgesamt 10 Gelenkfrakturen (Klassifikationscode: x.x.a.x.x,
wobei „x“ für eine beliebige Ziffer der Klassifikation steht), davon wurden durch den Gold-
standard 4 Frakturen als Aitken-II- bzw. Salter-Harris-III-Frakturen und 6 als „andere“
Frakturen klassifiziert. Bezüglich der Übereinstimmung bei den Epiphysenfrakturen ergab
sich ein Kappa-Koeffizient von 0,532, bei der zweiten einer von 0,325. Der durchschnittliche
Kappa-Koeffizient für diese Frakturen lag bei K = 0,31. Bei den 220 distalen und proximalen
Schaftfrakturen (x.1.s.x.x oder x.3.s.x.x.,) wurden 41 als Epiphysenlösung (Salter-Harris-I und
Salter-Harris-II), 109 als Grünholz-, Wulst- oder Bowing-Fraktur, 67 als Quer-, Schräg- oder
Torsionsfraktur, eine als Mehrfragmentfraktur und zwei als „andere“ Frakturen klassifiziert.
Die Kappa-Werte betrugen bei diesen im Mittel 0,514 ± 0,02. Die höchste Übereinstimmung
mit K = 0,53 lag bei den Mehrfragmentfrakturen vor, dicht gefolgt von K = 0,532 bei den als
Epiphysenlösung klassifizierten Frakturen. Die geringste Übereinstimmung mit K = 0,217
trat bei den als „andere“ klassifizierten Frakturen auf. Bei den 72 zentralen Schaftfrakturen
(x.2.s.x.x) lag die durchschnittliche Übereinstimmung bei einem Kappa-Wert von 0,52. Die
größte Übereinstimmung lag mit K = 0,575 bei den Wulst- und Grünholzfrakturen vor, wobei
Übereinstimmung am geringsten bei Epiphysenlösungen und „andere“n Frakturen war. Diese
wurden nur vom Goldstandard entsprechend klassifiziert (K = -0,003).

Klassifikation des Dislokationsausmaßes

Die Beurteilung des Dislokationsausmaßes mit den Abstufungen „nicht disloziert“ (0), „to-
lerable Dislokation“ (1) und „nicht tolerable Dislokation“ (2) ergab bei 148 verbleibenden
Frakturen eine Interobserver-Übereinstimmung von durchschnittlich K = 0,546 (im zweiten
Rating K = 0,535). Gemäß Einschätzung von KCh1 lagen dabei 59 „nicht“, 36 „gering“ und 53
„nicht tolerabel“ dislozierte Frakturen vor. Die Codes an fünfter Stelle zeigten zwischen Rad und
den übrigen Klassifizierenden eine niedrige Übereinstimmung (siehe Tabelle 10), die geringste
Übereinstimmung hinsichtlich der Dislokation lag zwischen Rad und Laie mit K = 0,346 (ausrei-
chende Übereinstimmung) vor. Die höchste Übereinstimmung von K = 0,702 bestand zwischen
KCh2 und KCh1, dies entspricht einer „wesentlichen“ Übereinstimmung.
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Tabelle 10: Kappakoeffizienten der paarweisen Übereinstimmung zwischen den Bewertern an
der fünften Stelle der Klassifikation (Laie = medizinisch gebildeter Laie = Dokto-
randin, KCh1 = erfahrenster Kinderchirurg, KCh2 = erfahrener Kinderchirurg,
Rad = Kinderradiologe).

Wurden bei der Auswertung nicht dislozierte und tolerabel dislozierte Frakturen zusammenge-
fasst (kein Unterschied in der therapeutischen Konsequenz), erhöhte sich die Übereinstimmung
im Durchschnitt auf K = 0,77 (zweite Runde 0,723) wie in Abbildung 25 graphisch veran-
schaulicht. Zwischen KCh2 und KCh1 betrug die Übereinstimmung K = 0,871 die geringste
Übereinstimmung wiesen Laie und Rad mit K = 0,612 auf (Tabelle 10).

Tabelle 11: Kappakoeffizienten der paarweisen Übereinstimmung an 5. Stelle der Klassifika-
tion zwischen den Bewertern nach Zusammenfassung von nichtdislozierten und
gering dislozierten Frakturen (Laie = medizinisch gebildeter Laie = Doktorandin,
KCh1 = erfahrenster Kinderchirurg, KCh2 = erfahrener Kinderchirurg, Rad =
Kinderradiologe).

Abbildung 25: Darstellung der Interobserverübereinstimmung (angegeben in Kappawerten)
zwischen allen Bewertern für die einzelnen Stellen der Klassifikation im Ver-
gleich Originalversion der LiLa-Klassifikation zur modifizierten Version mit
Zusammenfassung der nicht und gering dislozierten Frakturen.
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4.1 Diskussion der epidemiologischen Daten

Im Rahmen der prospektiven Erfassung aller Frakturen, die zwischen dem 1. Oktober 2005
und dem 30. September 2006 an der Kinderchirurgie Lübeck bei Kindern bis 16 Jahren behan-
delt wurden, konnten insgesamt 516 Frakturen erfasst und davon 438 Frakturen ausgewertet
werden.
Von diesen 438 Frakturen traten 194 bei weiblichen und 244 bei männlichen Patienten auf. Dies
entspricht einem Verhältnis von 1 : 1,26 (Mädchen zu Jungen). Dieses Geschlechtsverhältnis
deckt sich mit epidemiologischen Daten anderer Studien, die ebenfalls ein Überwiegen von
Frakturen bei Jungen zeigen. Kraus und Mitarbeiter erfassten innerhalb von 3 Monaten
im Jahre 2003 multizentrisch an 13 Kliniken in Deutschland, Österreich und der Schweiz
insgesamt 682 Frakturen und kamen dabei auf ein annähernd gleiches Geschlechterverhältnis
mit 1 : 1,3 (KRAUS 2005). Das Patientgut ist mit den Patienten in dieser Studie vergleichbar.
Der kürzere Erfassungszeitraum in der Studie von Kraus mit 3 Monaten von Januar bis März
im Vergleich zu dem von uns gewählten Einjahreszeitraum hatte, wie auch bei Prüfung unserer
Daten durch Selektion der entsprechenden Monate (Jahreszeit) nachzuvollziehen ist, keinen
Einfluss auf das Geschlechterverhältnis.
Für das Überwiegen des männlichen Geschlechts hinsichtlich der Frakturhäufigkeit können
mehrere Ursachen genannt werden. Ein Grund dafür kann die erhöhte Risikobereitschaft bei
Jungen aller Altersklassen sein, die zu einem riskanteren Verhalten und damit zu vermehrten
Unfällen mit Frakturfolge führt. Des Weiteren kann auch eine schlechtere Körperwahrneh-
mung und Koordination der Jungen im Vorschulalter als mögliche Ursache gelten. Auch
ein Aufmerksamkeitsdefizits- und Hyperaktivitätssyndrom (ADHS) wird in der Literatur als
Risikofaktor für Verletzungen und Frakturen angegeben. Rowe et al. konnten dies in einer
Studie zum Auftreten von Unfällen bei Kindern mit psychiatrischen Störungen zeigen (ROWE
et al. 2004). Die Gesamtpävalenz für ADHS wird in Deutschland mit etwa 5-6 % angegeben.
Laut einer Veröffentlichung aus dem Kinder-und Jugendsurvey von 2007 tritt ein ADHS bei
Jungen in Deutschland circa viermal häufiger auf als bei Mädchen (SCHLACK et al. 2007).
Betrachtet man das altersabhängige Geschlechterverhältnis der in dieser Studie eingeschlos-
senen Kinder und Jugendlichen genauer, werden die Unterschiede noch deutlicher. Bei den
Mädchen lagen zwei Häufigkeitsgipfel, und zwar im 4. und im 7. Lebensjahr, vor. Für die
Jungen ergab sich eine annähernd plateauartige Häufung von Frakturen ab dem 4. Lebensjahr
bis in die Pubertät mit einem zwischenzeitlichen Absinken der Frakturhäufigkeit im 9. Le-
bensjahr. Frakturen traten bei den Mädchen in unserer Studie insgesamt früher auf und der
Rückgang der Häufung begann eher als bei den Jungen. 75 % der Frakturen bei den Mädchen
ereigneten sich vor dem 9. und bei den Jungen vor dem 12. Lebensjahr. Damit ergab sich ein
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Geschlechterverhältnis von 1,1 zu 1 im Vergleich Jungen zu Mädchen vor dem 10. Lebensjahr
und ein Verhältnis von 1,9 : 1 nach dem 10. Lebensjahr.
Dies deckt sich mit den Angaben Lyons, der im Jahre 1996 in Wales Daten über 2463 Frak-
turen bei Kindern, davon 1155 Frakturen der langen Röhrenknochen, erhob. Dabei lag das
Geschlechterverhältnis bei den ausgewählten Frakturen vor dem 10. Lebensjahr bei 1,3 : 1, ab
dem 10. Lebensjahr bei 1,9 : 1 im Vergleich von Jungen zu Mädchen (LYONS et al. 1999).
Hassan gab in seiner Studie zu Sportverletzungen bei Kindern in Nordostengland für das
Geschlechterverhältnis in der Altersgruppe 5-15 Jahre mit 2 : 1 ebenfalls ein Überwiegen des
männlichen Geschlechts bei Frakturen an (HASSAN und DORANI 2001). Kraus beziffert in
seiner Untersuchung den Anteil der Jungen bei Schulunfällen mit Frakturfolge mit 2/3 aller
Fälle (KRAUS et al. 2006).
Die Beobachtung, dass es bei den männlichen Patienten in der Pubertät zu einem deutlich
späteren Abfall der Frakturhäufigkeit kommt, deckt sich folglich mit bereits veröffentlichten
Studien. Dies lässt sich mit einer, vor allem in der Pubertät, deutlich erhöhten Risikobereit-
schaft der Jungen im Vergleich zu gleichaltrigen Mädchen erklären (LANDIN 1983; CHENG
und SHEN 1993).
Weiterhin beobachteten wir geschlechterunabhängig einen starken Rückgang der Frakturhäu-
figkeit mit zunehmendem Alter in der Adoleszenz. Ebenso stieg in den Studien von Brinker
und O’Connor die Frakturhäufigkeit konstant bis zum 14. Lebensjahr und sank dann stark
ab (BRINKER und O’CONNOR 2004), Hassan beschrieb diesen Anstieg nur bis ins 12.
Lebensjahr (HASSAN und DORANI 2001), wohingegen Brudvik und Hove einen Anstieg der
Frakturhäufigkeit bei Jungen bis zum 16. und bei Mädchen bis zum 14. Lebensjahr beschrieben
(BRUDVIK und HOVE 2003). Zusätzlich zu dem auch in anderen Studien beschriebenen
Rückgang der Frakturen ab dem 12. Lebensjahr kommt in unserer Studie möglicherweise ein
Selektionsbias zum Tragen. Für Frakturen bei älteren Jugendlichen ist anzunehmen, dass
diese vermehrt durch andere Fachrichtungen als die Kinderchirurgie (z.B. Orthopädie, Unfall-
chirurgie, niedergelassene Chirurgen) behandelt wurden und damit unserer Datenerfassung
entgingen. Inwieweit dieser Selektionsbias in den anderen Studien ebenfalls von Bedeutung
ist, lässt sich den Studienprotokollen nicht entnehmen.
Eine exakte Angabe zur Gesamtinzidenz könnte für den Zeitraum und das Einzugsgebiet
dieser Studie nur getroffen werden, wenn man auch diejenigen Frakturen hätte erfassen können,
die von niedergelassenen Chirurgen oder in anderen Kliniken behandelt wurden. Die von
uns erhobenen Daten zur Epidemiologie spiegeln aber im Allgemeinen die in der Literatur
angegebenen Tendenzen wider. In der Literatur variieren die Aussagen zur Inzidenz von
Frakturen bei Kindern zwischen 4,55 % bei Jungen und 3,7 % bei Mädchen (LANDIN 1997;
LYONS et al. 1999) und 2,57 % bei Jungen und 1,65 % bei Mädchen (LANDIN 1997) sowie
1,28 % pro Jahr im Alter von 0-12 Jahren in einer Studie aus Oslo. In der Literatur zeigte
sich ein Anstieg der Frakturinzidenz innerhalb der Jahre 1950-1979, der vor allem in einer
Zunahme der Sportunfälle begründet ist (LANDIN 1983). Seit Ende der 1970er-Jahre scheint
die Inzidenz jedoch gleich zu bleiben (LANDIN 1997).
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Unfallursache
Hinsichtlich der Unfallursachen zeigte sich in unserer Studie ein deutliches Überwiegen von
häuslichen Unfällen (34,9 %) und Sportunfällen (25,6 %). Danach folgten Unfälle auf dem
Spielplatz (16,4 %) oder im Kindergarten bzw. in der Schule (16,4 %). Verkehrsunfälle machten
nur einen sehr geringen Anteil (3,2 %) an Frakturursachen aus. Von anderen Autoren werden
Zahlen in ähnlicher Größenordnung genannt. Lyons gibt in seiner Analyse von Patienten, die
in den Notaufnahmen zweier Regionen in Südwales im Jahr 1996 behandelt wurden, an, dass
29,9 % aller Frakturen durch einen Unfall im häuslichen Umfeld, 17 % durch einen Sportunfall,
14,7 % in der Schule und 1,4 % durch Verkehrsunfälle verursacht wurden (LYONS et al. 1999).
Bei isolierter Betrachtung der Gruppe der nicht schulpflichtigen Kinder (< 6. Lebensjahr) in
der hier vorliegenden Studie nahmen die häuslichen Unfälle mit 45,7 % einen noch größeren
Stellenwert ein. Diese Altersgruppe erlitt signifikant häufiger eine Fraktur im häuslichen Um-
feld als die Gruppe der Schulkinder (vergleiche dazu auch Abbildung 21). Die zweithäufigste
Frakturursache bei den jüngeren Kindern waren Spielplatzunfälle (24,5 %), gefolgt von Sport-
unfällen (13,04 %). Kindergartenunfälle stellten mit 9,24 % eine relativ seltene Frakturursache
dar. In einer Befragung von Eltern zu vorangegangen Unfällen mit Verletzungsfolge des Kindes
im Rahmen der Einschulung im Jahre 2004 in Schleswig-Holstein wurde in drei Kategorien
unterteilt. Hierbei ereigneten sich 4,3 % der Unfälle im Straßenverkehr, die meisten - nämlich
83,2 % - im häuslichen Umfeld und 12,4 % in Kindertageseinrichtungen (KAHL et al. 2007).
Die abweichenden Werte sind mit der geringeren Anzahl an Kategorien zu erklären, bestätigen
in der Tendenz aber eindeutig, dass Unfälle im häuslichen Umfeld die häufigste Verletzungsur-
sache im Vorschulalter bilden. Somit sind die in der Befragung angegebenen Unfallursachen bei
Verletzungen in etwa mit den in dieser Studie erhobenen Ursachen für Frakturen vergleichbar.
Der hohe Anteil an Frakturen, die sich im häuslichen Rahmen ereignen, ist zum Teil damit zu
begründen, dass sich die jüngeren Kinder vorwiegend zuhause aufhalten. Im Vergleich zu den
älteren Kindern kommt hinzu, dass die noch unsichere Balance und mangelnde Körperkontrolle
zu einer erhöhten Anzahl banaler Stürze mit möglicher Frakturfolge führen können. Auch
ist bei Kindern bis zum 5. Lebensjahr die Reaktionszeit noch etwa doppelt so lang wie beim
Erwachsenen und ein vorausschauendes Gefahrenbewußtsein entwickelt sich meist erst ab
dem 15. Lebensjahr (STRASSBURG, 2008). Um einen Ansatzpunkt für die Prävention zu
finden, müsste man die Unfälle und Stürze dieser Altersgruppe in gezielten Studien genauer
analysieren und die Risikofaktoren (Wickelkommoden, Hochbetten, Treppen, Teppichkanten,
Spielzeug, Lauflernhilfen oder Sportgeräte) benennen. Die Bundesarbeitsgemeinschaft „Mehr
Sicherheit für Kinder e. V.“ hat dazu benso wie die „Deutsche Gesellschaft für Sozialpädiatrie
und Jugendmedizin e. V.„ bereits vielfältige Angebote und Informationen bereitgestellt, um
das Personal in Kindertagesstätten und Kindergärten sowie die Eltern für die besonders
riskanten Faktoren im Haus und auf Spielplätzen zu sensibilisieren und dadurch insbesondere
die tödlichen und schweren Verletzungen in diesem Alter zu reduzieren.
Bei den Schulkindern (> 6. Lebensjahr) traten in unserem Patientenkollektiv signifikant
die meisten Unfälle bei sportlichen Aktivitäten (36,1 %) auf (p = 0,004), Unfälle zu Hause
waren in dieser Altersgruppe nur noch die zweithäufigste Frakturursache (22,4 %), gefolgt
von Schulunfällen mit 18,83 %. Diese Verteilung ergibt sich aus dem Tätigkeitsprofil der
Kinder und findet sich in der Literatur in vergleichbarer Größenordnung. Lyons nennt in seiner
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Studie von 1996 in einem Drittel der Frakturen Sport oder Freizeitaktivitäten als ursächlich
(LYONS et al. 2000). Mit zunehmendem Alter der Kinder steigt die sportliche Aktivität und
Risikobereitschaft und damit auch das Frakturrisiko beim Sport, gleichzeitig sinkt außerdem
die Akzeptanz von Präventionsmaßnahmen und Schutzausrüstung, z. B. Handgelenksstützen
beim Inlineskaten (CARTY 1998; KAISER et al. 2001). So wurde in einer Studie von den
Befragten die Ablehnung der Schutzmaßnahmen beim Inlineskaten damit begründet, dass
die Schutzausrüstung: „nicht erforderlich“ (47,3 %), „zu unbequem“ (37,5 %) oder „zu teuer“
(15,9 %) sei (LYONS und OATES 1993; KAISER et al. 2001). Schiebler et al. konnten aller-
dings in einer Studie durch Befragung von 161 beim Inlineskaten verletzten Personen zeigen,
welchen Nutzen Präventionsmaßnahmen beinhalten können. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass
ohne Handgelenkschoner das Frakturrisiko für handgelenksnahe Frakturen bei Stürzen mit
Inlineskates verzehnfacht war, für das Tragen von Ellbogenschützern wurde die Effektivität
von Protektoren mit einer Odds Ratio von 9,5 beschrieben (SCHIEBER et al. 1996). Ähnlich
der oben genannten Publikation zeigte auch der bundesweite Kinder- und Gesundheitssurveys
zu Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen, dass die Anwendung von Schutzmaßnahmen
mit zunehmendem Alter rapide sinkt. Während die Helm- und Protektorentragequote bei den
3- und 4-Jährigen noch zwischen 83 und 90 % betrug, lag sie bei den 5- bis 14-Jährigen nur
noch bei 61-80 % und bei den 15- bis 17-Jährigen trugen nur noch 13-15 % beim Inlineskaten
einen Helm bzw. 42-52 % Protektoren (KAHL et al. 2007). Diese Entwicklung kann darauf
zurückgeführt werden, dass mit zunehmendem Alter der Einfluss der Eltern sinkt und die
Außenwirkung an Bedeutung gewinnt.
Zur Prävention von sportassoziierten Frakturen wäre daraus folgend nicht nur die Entwicklung
und Effektivitätsprüfung von sportartspezifischen Protektoren, sondern auch eine Erhöhung
der Akzeptanz und Anwendung in der Zielgruppe notwendig. In einigen Sportarten hat
die Pflicht zum Tragen bestimmter Protektoren in Wettbewerben bereits zu einer erhöhten
Akzeptanz auch im Freizeitbereich geführt (z. B. Reitkappe im Reitsport). Zum anderen
sind allerdings auch sportliche Vorbilder und das Wissen um die möglichen Konsequenzen
und den Nutzen von entscheidender Bedeutung. Wie wirksam Aufklärung und Medien zur
Akzeptanz von Protektoren beitragen können, wurde am Beispiel des schweren Skiunfalls
eines in der Öffentlichkeit stehenden Politikers im Januar 2009 deutlich, der im Gegensatz zu
seiner Kollisionsgegnerin einen Skihelm trug und damit tödlichen Kopfverletzungen entging.
Berichte über den Nutzen von Helmen und Empfehlungen, diese zu tragen, existierten schon
weit vor diesem Ereignis (MCDONAH 2000). Erst durch das Interesse der Medien und die
Popularität eines der Unfallbeteiligten wurden diese jedoch an die breite Öffentlichkeit ge-
tragen. Innerhalb kürzester Zeit wurden anschließend vielfältige Studien zum Nutzen dieser
Helme in den Medien zitiert und es wurde öffentlich über die Einführung einer Helmpflicht
diskutiert. In der Folge kam es zu einer drastischen Steigerung der Nachfrage und Akzeptanz
von Skihelmen, die erstmals flächenweise ausverkauft waren. An diesem Beispiel wird deutlich,
dass neben der Kenntnis möglicher Frakturen und geeigneter Schutzmaßnahmen auch die
öffentliche Meinung für den Erfolg von Präventionsstrategien entscheidend ist. Kinder und
Jugendliche werden dabei altersabhängig vor allem durch ihre Erziehung oder die jeweiligen
Vorbilder (Eltern, Freunde, Sportstars) beeinflusst, sodass Aufklärung auch darauf zielen
sollte, den Heranwachsenden und Vorbildern ihre Verantwortung bewusst zu machen.
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Aufgrund eines in stetigem Wandel begriffenen Sport- und Freizeitverhaltens sind allerdings
auch immer wieder neue Betrachtungen der unfallträchtigsten Tätigkeiten erforderlich. In
einer noch nicht veröffentlichten Untersuchung unserer Klinik zeichnet sich beispielsweise in
neuester Zeit eine starke Zunahme an Frakturen durch Trampolinspringen ab. Wie bei anderen
neuen Sportarten kann auch hier erst nach einem initialen Anstieg der Verletzungshäufigkeit
durch ein anschließendes Erkennen der typischen Unfallmechanismen die Entwicklung von
Schutzmaßnahmen erfolgen und dann zu einem zeitverzögerten Rückgang der Verletzungsrate
führen.
Im Vergleich zu sportassoziierten Frakturen nahmen Verkehrsunfälle mit Frakturfolge mit
3,8 % einen geringen Anteil in unserem Patientenkollektiv ein; dies entspricht in etwa der in
der Studie des Ministeriums für Soziales aus dem Jahre 2005 in Schleswig-Holstein erhobenen
Häufigkeit von 4,33 % (MINISTERIUM FÜR SOZIALES 2005). Vergleichbare Zahlen lieferte
ebenfalls die multicentrische (13 Kliniken in Österreich, Schweiz und Deutschland) Studie von
Kraus et al. zu Frakturen der langen Röhrenknochen aus dem Jahre 2003, hier lag die Rate an
Verkehrsunfällen bei 4,6 % (KRAUS 2005). Lyons et al. sahen den Anteil an Verkehrsunfällen
im Jahre 1996 in Südwales bei Frakturen mit 1,4 % jedoch deutlich geringer. Vergleicht
man mit der Studie von Lyons et al., dann ist anzumerken, dass diese Studie etwa 10 Jahre
vor den anderen zitierten Studien durchgeführt wurde, außerdem sind möglicherweise die
Verkehrsverhältnisse in Wales nicht mit den Verhältnissen in unserer Studie vergleichbar.
Landin dagegen gab für den Beobachtungszeitraum von 1950-1979 mit 12 % einen erheblich
höheren Anteil der durch Verkehrsunfälle versursachten Frakturen an und beschrieb einen
Anstieg an Verkehrsunfällen in dem zuvor genannten Zeitraum um ein Drittel (LANDIN 1983).
Dieser Trend setzte sich allerdings in einer Folgestudie nicht fort, als Grund wurde ein Erfolg
von Präventionsmaßnahmen zur Verhinderung schwerer Unfälle angenommen (LANDIN 1997).
Die Studien von Landin sind wegen des Erfassungszeitraumes und Untersuchungsraumes in
Skandinavien mit unseren Ergebnissen allerdings nur eingeschränkt vergleichbar.
Laut einer Statistik des Bundesministeriums für Soziales aus dem Jahre 2005 waren Schüler in
Schleswig-Holstein (4,8 Verkehrsunfälle pro 1000 Schüler) im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
(3,4 Verkehrsunfälle pro 1000 Schüler) einem höheren Risiko ausgesetzt, einen Verkehrsunfall
zu erleiden. Schleswig-Holstein wies zudem im Vergleich mit den anderen Bundesländern
eine der höchsten Raten an Verkehrsunfällen mit dem Fahrrad auf (MINISTERIUM FÜR
SOZIALES 2005). Auch wenn die Verkehrsunfälle nur einen kleinen Teil aller Frakturen
bedingen, ist eine Verbesserung der Prävention in diesem Bereich dennoch in Anbetracht der
möglichen Schwere der Verletzungen erstrebenswert. Eine Verbesserung der Verkehrserziehung
der Schüler und der Ausbau von Radwegen wären Ansatzpunkte, um die Schulwege sicherer
zu gestalten. So könnten gezielt in praktischen Übungen die Situationen im Straßenverkehr
trainiert werden, bei denen es gehäuft zu Unfällen kommt. In Lübeck kommt es beispielsweise
an einem unübersichtlichen zweispurigen Kreisverkehr (zwischen Hauptbahnhof und Holsten-
tor) gehäuft zu Unfällen mit Fahrradfahrern. Ob diese Maßnahmen tatsächlich zur Reduktion
der schweren Unfälle beitragen können bleibt offen und bedarf einer gezielten Analyse.
Im Jahresverlauf zeigte sich eine deutliche Zunahme der Frakturhäufigkeit in den Sommermona-
ten Juni bis August. In diesem Vierteljahr ereignete sich bei unseren Patienten ein Drittel aller
Frakturen (33,6 %). Von dieser Tendenz ist bereits in anderen Publikationen berichtet worden

56



4 Diskussion

(WONG 1965, 1966; WORLOCK und STOWER 1986; CHENG und SHEN 1993; REINBERG
et al. 2002; ATHERTON et al. 2005; REINBERG et al. 2005). Als Erklärung werden die höhere
sportliche Aktivität während der Sommermonate und in den langen Schulferien angeführt.
Atherton et al. konnten eine Abhängigkeit vom Wetter nachweisen und zeigen, dass an Tagen
mit längerer Sonnenscheindauer und weniger Niederschlag deutlich mehr Kinder in der Trau-
matologie behandelt wurden. Für Erwachsene war dieser Zusammenhang nicht nachzuweisen
(ATHERTON et al. 2005). Reinberg konnte zusätzlich eine zirkadiane Rhythmik für das
Auftreten von Frakturen bei Kindern mit einem Frakturmaximum gegen 16 Uhr nachweisen,
wobei eine wochentägliche Rhythmik sowie ein Einfluss des Geschlechts nicht erhoben werden
konnten (REINBERG et al. 2002). In unserer Studie kam neben den beschriebenen Einflüssen
auf die ortsansässigen Kinder und Jugendlichen zusätzlich ein Zustrom von Urlaubsgästen in
den Sommermonaten zum Tragen. Aufgrund der hohen Anzahl an Unterarmfrakturen hatten
diese einen größeren Einfluss auf die Frakturverteilung im Jahresverlauf. Von den Frakturen
der unteren Extremität ereigneten sich nur etwa 11 % während der Sommermonate, da diese
Frakturen allerdings nur einen kleinen Teil aller Frakturen darstellen, ist der Einfluss auf die
Gesamtverteilung innerhalb des Jahres gering. In Regionen mit Skisportmöglichkeiten würde
diese Monatsverteilung aufgrund der größeren sportlichen Aktivität im Winter sicherlich stark
differieren.
Insgesamt zeigte die Verteilung der Frakturlokalisationen ein deutliches Überwiegen der oberen
Extremität: bei den von uns erhobenen Daten betrafen 76,5 % aller Frakturen der langen
Röhrenknochen die obere Extremität.
Die Fraktur des distalen Radius war mit 40,64 % die häufigste der in dieser Studie erfassten
Frakturen. Übereinstimmend werden distale Unterarmfrakturen beziehungsweise Radiusfraktu-
ren in allen Studien als die häufigste Fraktur bei Kindern genannt. Ein direkter quantitativer
Vergleich fällt jedoch schwer, da das für die Berechnung herangezogene Patientenkollektiv in
den Studien unterschiedlich definiert ist. Hassan untersuchte Sportfrakturen bei 5-15 Jahre
alten Kindern in Nordostengland und gab Handgelenksfrakturen mit 43 % ebenfalls als häu-
figste Fraktur an (HASSAN und DORANI 2001). Dagegen werteten Brudvik und Hove 1725
kindliche Frakturen im Jahre 1998 in Bergen (Norwegen) bei Kindern von 0-16 Jahren aus.
Auch hier war die Radiusfraktur die häufigste Fraktur, sie machte jedoch nur einen Anteil
von 27 % aus (BRUDVIK und HOVE 2003). In beiden Studien wurden, im Gegensatz zur
vorliegenden Studie, alle bei Kindern auftretenden Frakturen und nicht nur die Frakturen
langer Röhrenknochen untersucht. Berechnet man diese Ergebnisse nach Abzug der Frakturen,
die nicht die langen Röhrenknochen betreffen, so erhält man aus den Daten von Brudvik und
Hove einen Anteil distaler Radiusfrakturen von 50 % und für die Daten von Hassan und Dorani
- also bei den sportassoziierten Frakturen - sogar einen von 68,6 %. Bei Kraus et al., die nur
Frakturen der langen Röhrenknochen untersuchten, werden die distalen Unterarmfrakturen
mit einer Häufigkeit von 41,6 % angegeben, dieser Wert ist bei ähnlichem Studiendesign
mit dieser Studie und der Häufigkeit von 40,64 % vergleichbar. Zusammenfassend stellt die
distale Radiusfraktur übereinstimmend in allen Studien die häufigste Frakturlokalisation dar.
Der deutlich höhere Anteil in der Studie von Hassan und Dorani ist möglicherweise darin
begründet, dass diese nur sportassoziierte Frakturen untersuchten. Dies würde auch zu der
Beobachtung passen, dass die distale Radiusfraktur eine häufige Folge von Stürzen aus dem
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Laufen heraus auf die, zum Abfangen des Sturzes, dorsalextendierte Hand ist. Frakturen der
anderen Lokalisationen treten im Vergleich dazu öfter unabhängig von sportlicher Aktivität
auf. Beispiele dafür sind Stürze aus großer Höhe oder Verkehrsunfälle, welche eher zu Ober-
armfrakturen oder Frakturen der unteren Extremität führen als Sport- und Stolperunfälle.
Die distale Radiusfraktur zeigte im Vergleich zur zweithäufigsten Fraktur in unserem Pati-
entenkollektiv, der supracondylären Humerusfraktur, einen späteren Altersgipfel. Während
der Altersdurchschnitt bei supracondylären Humerusfrakturen bei 5,3 Jahren lag, betrug
er bei den Kindern mit distalen Unterarmfrakturen 8,3 Jahre. Bereits Landin beschrieb die
unterschiedliche Altersverteilung von Frakturen mit den frühen Frakturen, zu denen er die
supracondylären Humerusfrakturen zählt, und den spät auftretenden Frakturen, bei denen
er als typische Vertreter die distalen Radiusfrakturen, proximale Humerusfrakturen und
Frakturen der Phalangen nennt (LANDIN 1983).
Neben dem Alter bei Eintritt der Fraktur fanden wir im Vergleich zwischen distaler Unterarm-
fraktur und supracondylärer Humerusfraktur eine unterschiedliche Verteilung der häufigsten
Unfallursachen. Von den supracondylären Humerusfrakturen traten 33,7 % im häuslichen
Umfeld und 21,4 % beim Sport auf. Bei den distalen Radiusfrakturen dagegen lag der Anteil
der im Sport erlittenen Frakturen mit 34,6 % deutlich über dem Anteil der zu Hause erworbe-
nen Frakturen von 23,41 %. Zu berücksichtigen ist bei der Bewertung dieser Zahlen, dass die
Häufigkeitsverteilung von Alter und Unfallursache in wechselseitiger Beziehung zueinander
stehen. So treten supracondyläre Humerusfrakturen öfter bei jüngeren Kindern, begünstigt
auch durch die altersbedingt meist größere Überstreckbarkeit im Ellbogengelenk, auf. Bei
diesen jüngeren Kindern ist es wiederum aufgrund ihres Tätigkeitsprofils sehr viel wahrschein-
licher, dass sie sich eine Fraktur zu Hause und nicht beim Sport zuziehen.
Die Seitenverteilung der Frakturen wies eine Bevorzugung der linken Seite auf, hier lag ein
Verhältnis von 1,45 : 1 vor. Diese Seitenwendigkeit lag leicht über dem in der Literatur angege-
benen Verhältnis von 1,3 : 1 (RIVARA et al. 1982; CHENG und SHEN 1993; LANDIN 1997).
An der oberen Extremität betrug das Verhältnis bei uns 1,5 : 1, an der unteren Extremität
1,2 : 1. Von Mortensson und Thonell sind mögliche Ursachen für die Bevorzugung der linken
Seite an der oberen Extremität untersucht worden. Ihrer Beobachtung nach wird zum einen
der linke Arm öfter zum Schutz eingesetzt, während der rechte Arm beim Sport eine aktivere
Funktion erfüllt, zum anderen scheint der linke Arm bei einem Trauma leichter zu frakturieren
(MORTENSSON und THONELL 1991). Daher ist vermutlich die Händigkeit ausschlaggebend
für die Seitenverteilung. Der Anteil an Linkshändern ist nicht genau statistisch erfasst und
wird in Deutschland je nach Quelle mit 10-15 % oder auch 22 % angegeben (SATTLER 2005).
Als ein mögliches Maß für die Erhebung der Frakturschwere wurde das Auftreten von Be-
gleitverletzungen oder aber das Dislokationsausmaß herangezogen. Begleitende Nerven- oder
Gefäßverletzungen waren relativ selten und traten in 6 % der Fälle und bei den als „andere“ be-
zeichneten Begleitverletzungen in 9 % der Fälle auf. Betrachtet man die Geschlechterverteilung
bei auftretenden Begleitverletzungen, so überwiegt das Verhältnis mit 1 : 1,4 bei den Nerven-
und Gefäßverletzungen auf Seite der Mädchen. Bei den „anderen“ Begleitverletzungen war das
Verhältnis umgekehrt und der Jungenanteil überwog. Hinsichtlich des Dislokationsausmaßes
zeigten sich Häufigkeiten für nicht tolerable Fehlstellung bei Frakturen von 34 % bei den
Mädchen und 25,3 % bei den Jungen.
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Somit konnte für die von uns untersuchte Patientenklientel bezüglich des Schweregrades der
Frakturen kein signifikanter Geschlechterunterschied nachgewiesen werden. Besonders die stark
dislozierten Frakturen waren häufig eine Folge nicht sportassoziierter Frakturen, zum Beispiel
von Stürzen aus großer Höhe. In einer Studie zu Sportfrakturen bei Kindern in Nordengland
konnte ebenfalls kein Unterschied hinsichtlich der Verletzungsschwere zwischen Mädchen und
Jungen festgestellt werden (HASSAN und DORANI 2001).
Ein weiterer wichtiger Parameter für die Schwere der Verletzung ist auch der begleitende
Weichteilschaden. Hierbei war in unserem Patientenkollektiv etwa die Hälfte aller Frakturen mit
einem erkennbaren Weichteilschaden verbunden. In 95 % der Fälle mit Weichteilschaden war
dieser geschlossen, aber in immerhin 12 % aller Frakturen lag ein zweitgradiger Weichteilscha-
den (offen oder geschlossen) und in 2 % ein drittgradiger Weichteilschaden (geschlossen) vor.
Dies zeigt, dass Weichteilverletzungen häufig auftreten und durchaus bei der Behandlung von
kindlichen Frakturen eine Rolle spielen. Die hohe Zahl der geschlossenen Weichteilverletzungen
erfordert eine genaue klinische Kontrolle und Beobachtung, um ein beginnendes Kompart-
mentsyndrom frühzeitig zu erkennen und die notwendigen Behandlungsschritte einleiten zu
können.

4.2 Diskussion der Klassifikationsvalidierung

Bezüglich der ersten Stelle der Klassifikation bestand bei allen Betrachtern eine hundertprozen-
tige Intraobserverüberinstimmung zwischen dem ersten und zweiten Bewertungsdurch-
gang. Diese komplette Übereinstimmung zeigt, dass die Angabe des frakturierten Knochens
durch die Ziffern 1-4 an erster Stelle keine Schwierigkeiten bereitet und damit sowohl ein-
deutig als auch praktikabel ist. Diese Einteilung hat sich in gleicher Weise schon bei der
AO-Klassifikation für Erwachsene bewährt.
Für die nächsten beiden Stellen der Klassifikation lag die Übereinstimmung zwischen erstem
und zweitem Bewertungsdurchgang mit durchschnittlich über 90 % ebenfalls sehr hoch. Die
Lokalisation am frakturierten Knochen wurde in 93-96 % der Fälle und die Unterscheidung
zwischen Gelenk- und Schaftfrakturen in 89-95 % der Fälle vom selben Bewerter beim zweiten
Durchgang identisch angegeben.
Bei der Angabe des Frakturtyps (vierte Stelle der Klassifikation) wichen die Bewerter bei
der zweiten Bewertung in 25-30 % und bei der Angabe der Dislokationsausmaßes in 40-44 %
von ihrem Ersturteil ab. Diese Abweichungen könnten zum einen durch einen „Lerneffekt“
zwischen erstem und zweitem Klassifikationsdurchgang begründet sein, andererseits könnten
sie auch auf einer etwas anderen Einschätzung grenzwertiger Befunde beruhen.
Um diese Vermutungen zu konkretisieren, erfolgte die erneute Durchsicht von 65 Fällen mit
Abweichungen zwischen erster und zweiter Klassifikation durch einen Bewerter. Dabei lag
als Ursache in 62 % (n=40) der Fälle ein Problem beim Erkennen der Fraktur aufgrund
schlechter Qualität der Röntgenbilder, Unsicherheit bei der Entscheidung zwischen minimal
dislozierter oder nicht dislozierter Fraktur oder einer schwer zu bestimmenden Fraktur vor.
Bei nur 20 % traten Unsicherheiten in der Anwendung der Klassifikation auf, dabei vor allem
bei der Zuordnung des zusätzlichen „U“ oder „F“ bei isolierten Ulna oder Fibulafrakturen
oder Flüchtigkeitsfehler. In 14 % der Fälle war eine Schwäche der Klassifikation als Grund
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für die Abweichung nachzuvollziehen, dabei in mehr als der Hälfte der Fälle aufgrund einer
ungenauen Definition der Metaphyse und schwierigen Beschreibung von speziellen Frakturen
(z.B. Olecranonfrakturen).

Die Interobserver-Übereinstimmung betrug in unserer Studie für die vollständige Klassi-
fikation der Frakturen im Mittel 0,546 für alle Beobachter verglichen mit dem Goldstandard.
Dies entspricht definitionsgemäß einer „mittelmäßigen“ Übereinstimmung. Betrachtet man
die große Varianz von 0,290-0,702, so entspricht dies einer Bandbreite von einer lediglich
„ausreichenden“ bis hin zu einer „wesentlichen“ Übereinstimmung für die einzelnen Bewerter.
Wurden bei der Auswertung nicht dislozierte und tolerabel dislozierte Frakturen zusammenge-
fasst (kein Unterschied in der therapeutischen Konsequenz), erhöhte sich die Übereinstimmung
im Durchschnitt auf K = 0,77 (zweite Runde 0,723). Zwischen KCh2 und KCh1 betrug
die Übereinstimmung K = 0,871, die geringste Übereinstimmung wiesen Laie und Rad mit
K = 0,612 auf.
Zur Analyse der Differenzen erfolgt die detaillierte Betrachtung der Abweichungen an jeder
einzelnen Klassifikationsstelle.
An erster Stelle der Klassifikation wurde von allen Bewertern eine perfekte, d. h. hundertprozen-
tige Übereinstimmung entsprechend einem Kappa von 1 erreicht. Diese außerordentlich hohe
Übereinstimmung zeigt - wie schon bei der Auswertung der Intraobserver-Übereinstimmung -,
dass die Klassifikation an dieser Stelle leicht verständlich und eindeutig ist.
Für die zweite Stelle der Klassifikation bestand eine Übereinstimmung von K = 0,809. Dies
ist - laut Definition - noch als beinahe perfekte Übereinstimmung zu bezeichnen. Andererseits
traten immerhin in 82 von 408 Fällen Unstimmigkeiten hinsichtlich der Abgrenzung von
proximalen zu zentralen und von zentralen zu distalen Frakturen auf. Dies ist sicherlich auf die
geringe Trennschärfe zwischen meta- und diaphysären Frakturen zurückzuführen (d. h. jeweils
zwischen zentraler und distaler sowie zwischen zentraler und proximaler Frakturlokalisation).
Auffällig ist dabei außerdem, dass die Übereinstimmung zwischen den beiden Kinderchirurgen
und dem medizinisch gebildeten Laien mit Kappa-Werten zwischen 0,86-0,913 deutlich höher
lag als die Übereinstimmung dieser drei Personen zu dem Radiologen mit 0,649-0,758. Man
kann daraus schließen, dass für diese Entscheidung nicht allein radiologische Gesichtspunkte
ausschlaggebend waren. Wie bereits beschrieben, ist die Metaphyse nur per Definition zu
bestimmen und radiologisch nicht sicher abgrenzbar.
Hinsichtlich der Unterscheidung zwischen Gelenkfrakturen und Schaftfrakturen fiel auf, dass
Frakturen, die vom erfahrensten Kinderchirurgen als Schaftfrakturen definiert wurden, in
97,4-99,7 % von den anderen drei Bewertern ebenfalls als solche erkannt wurden. Bei den
per Definition durch Goldstandard als Gelenkfraktur spezifizierten Frakturen stimmten die
anderen drei Bewerter allerdings in nur 52,17-73,91 % damit überein. Dies zeigt, dass bei
der Identifikation von Gelenkfrakturen in dieser Studie eine deutlich größere Unsicherheit
auftrat als bei den Schaftfrakturen. Gelenkfrakturen wurden demnach im Zweifelsfalle eher
den Schaftfrakturen zugerechnet. Dies könnte sich auf die Therapie erheblich auswirken, da bei
der Behandlung von Gelenkfrakturen im Gegensatz zu den Schaftfrakturen nur eine deutlich
geringere Fehlstellung toleriert werden kann (siehe Abschnitt 1.6).
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Es bleibt jedoch zu bedenken, dass die Gelenkfrakturen an dieser Stelle der Auswertung
mit einer Anzahl von nur 23 im Vergleich zu 303 Schaftfrakturen einen Anteil von nur 7 %
ausmachen, wodurch zufällige Abweichungen statistisch deutlich stärker ins Gewicht fallen.

Vergleich der LiLa-Klassifikation mit der AO-Klassifikation für Kinder
Die Interobserverübereinstimmung für die Gesamtklassifikation lag in der LiLa-Klassifikation
mit K = 0,55 im Bereich einer „mittelmäßigen“ Übereinstimmung. Dieser Wert war damit
besser als die Interobserver-Übereinstimmung, die in unterschiedlichen Studien für bereits
etablierte Klassifikationen ermittelt wurde. Ein Beispiel ist die Klassifikation nach Neer,
die eine gängige Klassifikation für proximale Humerusfrakturen darstellt. Hier wurden in
unterschiedlichen Reliabilitätsstudien Interobserver-Übereinstimmungen zwischen K = 0,27
(BRORSON et al. 2002 a) für die paarweise und K = 0,54 (BERNSTEIN et al. 1996) für die
Gesamtübereinstimmung erhoben. Für die Klassifikation von distalen Radiusfrakturen nach
der Müller-AO-Klassifikation (für Frakturen der langen Röhrenknochen bei Erwachsenen)
ergaben sich je nach Studie Kappa-Werte zwischen 0,23 (FLINKKILÄ et al. 1998) und 0,65
(OSKAM et al. 2001) für die Gesamtübereinstimmung, für die paarweise Übereinstimmung
lag der Wert bei K = 0,37 (ILLARRAMENDI et al. 1998).
Daten zur Interobserver-Übereinstimmung sind für die AO-Klassifikation bereits publiziert.
Um die Qualität der beiden Klassifikationen zu vergleichen, wurden die Interobserver-
Übereinstimmung der in dieser Studie verwendeten LiLa-Klassifikation der bereits veröf-
fentlichten AO-Klassifikation gegenübergestellt. Da jedoch detaillierte Angaben hinsichtlich
der Interobserver-Übereinstimmung bei der AO-Klassifikation nur für die Angabe des Klas-
sifikationstyps (entsprechend der dritten Stelle der AO-Klassifikation) existieren, wurden
die Klassifikationen hinsichtlich ihrer jeweiligen Genauigkeit an dieser Stelle verglichen wer-
den. In der LiLa-Klassifikation wird an zweiter Position in proximale, zentrale und distale
Frakturen unterschieden. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass die Entscheidung
zwischen proximaler und distaler Fraktur eindeutig ist und Abweichungen dieser Art nur durch
Anwenderfehler („ Flüchtigkeitsfehler“) und nicht durch eine Schwäche der Klassifikation
entstehen können. Dies bestätigt auch unsere Klassifikationsevaluation, in der abweichende
Bewertungen zwischen proximal und distal nicht auftraten. Somit bleiben an dieser Stelle
die zentralen von den proximalen oder distalen Schaftfrakturen abzugrenzen. Dies ergibt sich
in der LiLa-Klassifikation aus der Definition der Metaphyse (zentrale Schaftfrakturen sind
alle diaphysär, proximale und distale Frakturen sind metaphysär). Daraus folgend kann die
Entscheidung zwischen dia- und metaphysär in der AO-Klassifikation mit der Unterscheidung
zentrale gegenüber distale / proximale Schaftfrakturen der LiLa-Klassifikation gleichgesetzt
werden.
Die Übereinstimmung zwischen den Beobachtern war für die beschriebene Angabe der Frak-
turlokalisation in beiden Studien „beinahe perfekt“ bei einem Kappa von K > 0,8. Allerdings
war bei unseren Ergebnissen mit der LiLa-Klassifikation die Übereinstimmung mit K = 0,81
an der Grenze zu einer „wesentlichen Übereinstimmung“ und damit geringer als in der Studie
zur AO-Klassifikation mit dem höheren Kappa-Wert von K = 0,98.
Betrachtet man das Design der Studien, so fallen einige Unterschiede auf:
a) Bei der Validierung der AO-Klassifikation für kindliche Frakturen, Studie 4 (AUDIGE et al.
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2004 b), nahm ein homogene Gruppe aus fünf kindertraumatologisch erfahrenen Chirurgen an
der Validierung teil. Im Gegensatz dazu war in unserer Studie bewußt eine heterogene Gruppe
gewählt worden, die sich aus zwei erfahrenen Kinderchirurgen sowie aus einem Kinderradiolo-
gen und einem medizinisch gebildeten Laien zusammensetzte. Diese Gruppe bietet durch ihre
individuell unterschiedliche klinische Erfahrung und dem jeweiligen fachlichen Hintergrund
eine gute und realistische Abbildung der Zielgruppe, die für eine klinische Anwendung der
Klassifikation in Betracht kommt.
b) Es wurden zur Auswertung der Übereinstimmung der Klassifikation von der AO-Gruppe
nur die häufigen Frakturlokalisationen einbezogen, seltener auftretende wurden ausgeschlossen;
Femurfrakturen wurden in der Studie beispielsweise überhaupt nicht aufgeführt. Im Gegen-
satz dazu wurde in dieser Studie keine Beschränkung auf die häufigen Frakturlokalisationen
getroffen, sondern es wurden sämtliche innerhalb eines Jahres in unserer Klinik behandelten
Frakturen aufgenommen. Frakturen mit einem auf dem Röntgenbild schwer erkennbaren
Frakturverlauf oder schwer klassifizierbare Frakturen wie in Abbildung 8 beispielhaft zu sehen
wurden in dieser Studie ebenfalls eingeschlossen. Durch den Einschluss auch der seltenen
Frakturen kann zwar möglicherweise nur eine geringere Interobserverübereinstimmung erreicht
werden, allerdings lässt sich aber nur so eine Aussage treffen, ob sich die Klassifikation für
eine Beschreibung aller - also auch der seltenen - kindlichen Frakturen eignet. Gerade bei der
Klassifikation von seltenen und schwierigen Frakturen zeigt sich, wie man in dieser Arbeit
sehen kann, die Qualität einer Klassifikation.
c) Die Fallzahl war mit 267 Fällen in der AO-Klassifikationsstudie im Vergleich zu 438 Fällen in
unserer Studie deutlich geringer. Bei einer höheren Fallzahl können im Allgemeinen statistisch
genauere Aussagen getroffen werden.
d) Die teilnehmenden Personen (fünf Kinderchirurgen) wurden in der AO-Studie zunächst
hinsichtlich der Anwendung der Klassifikation anhand eines Probedurchgangs geschult, bevor
sie die Klassifizierung der Frakturen vornahmen. In dem von uns gewählten Setting wurde den
Klassifizierenden lediglich die Definition der LiLa-Klassifikation ausgehändigt (als Handout
und in elektronischer Form). Es wurden somit im Gegensatz zur Klassifikationsstudie der
AO-Klassifikation keine wiederholten Pilotstudien und Übungsrunden durchgeführt und es
kann daher besser beurteilt werden ob die Klassifikation einfach und selbsterklärend ist und
damit für eine breite Anwendung geeignet scheint.
Zusammenfassend scheint das von uns gewählte Vorgehen in vielen Punkten wesentlich stärker
einer angestrebten klinischen Anwendung zu entsprechen. Zieht man eine vorhergehende
Pilotstudie (Studie 3) zur beschriebenen Studie zur AO-Klassifikation (AUDIGE et al. 2004)
heran, so betrug in dieser Phase der Evaluierung die Übereinstimmung nur K = 0,78. Sie lag
damit unter dem in unserer Studie für die LiLa-Klassifikation erzielten Wert von K = 0,81.
Die Übereinstimmung hat sich zwischen der dritten und der vierten Studie der AO-Klassifikation
von K = 0,78 auf K = 0,98 drastisch erhöht. Um diese überraschend große Diskrepanz nach-
vollziehen zu können, müssen die Modifikationen zwischen diesen beiden Studien betrachtet
werden. In der Pilotstudie 3 zur AO-Klassifikation war das Studiendesign im Vergleich zur
abschließenden Studie (Pilotstudie 4) leicht verändert. Es nahmen sechs Kinderchirurgen teil,
die zuvor in der Klassifikationsanwendung geschult worden waren. Zum Zeitpunkt der Pilot-
studie 3 war in der AO-Klassifikation die Metaphyse noch, wie bei der LiLa-Klassifikation, als
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Quadrat über der Epiphyse des entsprechenden Knochens definiert. Erst in der Modifikation
(Studie 4) erfolgte die Definition als Quadrat über die Breite beider Epiphysen bei paarigen
Knochen (z. B. Radius und Ulna bei distalen Unterarmfrakturen), dadurch vergrößert sich
der Bereich der Metaphyse für diese Frakturen. Des Weiteren wurde in Studie 4 erstmalig
eine Schablone mit vorgefertigten Quadraten unterschiedlicher Größe für die Anwendung am
Röntgenschirm bzw. am Monitor angewendet, um die Ungenauigkeit der Quadratberechnung
zu verringern. Aus der daraus folgenden Erhöhung der Übereinstimmungsrate zwischen Studie
3 und 4 der AO-Klassifikation von 69 % auf 98 % (bzw K = 0,78 auf K = 0,98) kann
geschlossen werden, dass die genaue Definition der Metaphyse einen wesentlichen Faktor zur
Erhöhung der Übereinstimmung zwischen den Ratern darstellt (AUDIGE et al. 2004). Dies
wird auch durch unsere Ergebnisse bestätigt, bei der 56 % der Intraobserverabweichungen,
die auf eine Schwäche der Klassifikation zurückzuführen waren, in einer Ungenauigkeit der
Definition der Metaphyse begründet waren.
Als mögliche Fehlerquellen, die artifiziell die Übereinstimmung zwischen den unterschiedlichen
Bewertern reduzieren, sind Verwechslungen und Eingabefehler zu benennen. Dies war in
unserer Analyse bei einem Viertel (24,62 %) aller Intraobserverabweichungen die Ursache
der abweichenden Angabe. In einem Fall wurde beispielsweise eine zentrale Schaftfraktur als
Epiphysenlösung klassifiziert. Hierbei kann es sich nur um einen Eingabefehler handeln, da
diese Klassifikation per definitionem nicht existiert. Solche Fehler sind nicht einer Klassifi-
kation anzulasten und können bei einer Eingabe ohne technische Hilfsmittel nie komplett
ausgeschlossen werden. Ein sicherer Ausschluss solcher Eingabefehler wäre nur durch vordefi-
nierte Eingabemasken am PC möglich, bei der unmögliche Klassifikationskombinationen nicht
akzeptiert werden. Weiterhin wäre eine visuelle Rückkopplung während der Dateneingabe eine
weitere Möglichkeit, derartige Fehler sofort zu erkennen und zu eliminieren. Für die tägliche
klinische Verwendung der Klassifikation ist ein solches Vorgehen wenig praktikabel; denkbar
wäre dies aber beispielsweise während der Erstellung eines digitalen Arztbriefes, im Rahmen
gutachterlicher Tätigkeiten sowie natürlich im Rahmen von Studien. Eine Beeinflussung der
Klassifikationsergebnisse durch fehlerhafte Eingabe seitens des Klassifizierenden („Flüchtig-
keitsfehler“ , Zahlendreher) ist besonders für die sehr seltenen Frakturen von Bedeutung, da
hier die Ergebnisse durch kleine Abweichungen in größerem Ausmaß verzerrt werden. Bei
häufigen Frakturen fallen diese Eingabefehler, zum einen durch die größere Gesamtzahl, zum
anderen auch aufgrund der schneller einsetzenden Routine, bei der Klassifikation statistisch
weniger ins Gewicht.
Eine Einschränkung hinsichtlich der Aussagekraft der von uns ermittelten Kappa-Werte und
damit der Validierung der Klassifikation liegt im gewählten Studiendesign. Es konnte damit
lediglich eine Aussage getroffen werden, ob die unterschiedlichen Klassifizierenden zu dem
gleichen Ergebnis kamen wie der als Goldstandard definierte Kinderchirurg mit der größten
klinischen Erfahrung. Um in allen Fällen eine optimale Zuweisung der Fraktur innerhalb
der Klassifikation zu gewährleisten, müsste immer durch ein Expertengremium vorher oder
nach den Klassifikationsdurchgängen ein Konsensus gefunden werden. Für die Prüfung der
klinischen Anwendbarkeit erscheint uns dennoch das gewählte Verfahren angemessen.
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Analysiert man die Intraobserverdifferenzen, zeigt sich, dass Abweichungen oft in der nicht
hundertprozentig scharfen Definition einer Fraktur oder einer Unsicherheit in der Anwendung
zu suchen sind. Die meisten Intraobserabweichungen traten bei der Abgrenzung der „Wulst- und
Grünholzfrakturen“ von den „Quer-, Schräg- oder Torsionsfrakturen“ auf. Diese Abweichung
ist bei erneuter Betrachtung der Frakturbilder in 62 % auf eine schlechte Röntgenbildqualität
oder auch schwer erkennbare Fraktur (fissurale, nicht dislozierte oder grenzwertige Frakturen)
zu begründen.
An der 2. Stelle der Klassifikation (Angabe des Fraktursegmentes) kam es zu einer hohen
Varianz der Kappa-Werte zwischen K = 0,65 bis K = 0,91, dies spricht für eine interindividuell
unterschiedliche Wertung der eigentlich simplen Angabe des Segmentes als proximal, zentral
oder distal.
Die wesentliche Ursache für differente Einschätzungen zwischen den Bewertern ist, wie schon
bei der Diskussion der Intraobserverabweichungen erläutert, in der Definition der Metaphyse
selbst gegeben. Sie ist, da sie röntgenmorphologisch nicht sichtbar ist, als das Quadrat
über der Epiphysenfuge definiert. Konstruiert man das Quadrat wie in der Definition der
LiLa-Klassifikation beschrieben, muss man zunächst von den Eckpunkten der Epiphysenfuge
aus jeweils einen Kreisbogen mit der Epiphysenfugenbreite als Radius schlagen. Durch den
Schnittpunkt dieser beiden Kreisbögen legt man eine Parallele zur Epiphysenfuge. Verbindet
man diese beiden Parallelen, so erhält man allerdings ein Rechteck und kein Quadrat (wie in
Abbildung 26 a zu sehen) was bei Berücksichtigung der geometrischen Grundregeln unstrittig
ist.

a)              b)

Abbildung 26: Darstellung der unterschiedlichen Konstruktion des metaphysären
Quadrates
a) gemäß der Definition der LiLa-Klassifikation (MARZI et al. 2006)
b) geometrisch korrekte Konstruktion eines Quadrates über der Epiphyse

Somit ist bereits die Definition nicht sehr verständlich und erfordert zudem einen Zirkel und
geometrisches Geschick. Die aus dieser Definition resultierende Verkürzung der Metaphyse
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lässt sich nach dem Satz des Pythagoras berechnen mit:

Abweichung = (1−
√

3
2 ) ∗ a (4.1)

Hierbei ist a die Länge der Fuge (siehe Anhang 9.8). Die Definition der Metaphyse ist damit in
der LiLa-KLassifikation kompliziert und geometrisch nicht korrekt. Des Weiteren kommt hinzu,
dass im Unterschied zur AO-Klassifikation (SLONGO et al. 2007) bei der LiLa-Klassifikation
auch bei paarigen Knochen nur die Breite der Epiphysenfuge des jeweiligen Knochens als
Basis für das Quadrat genommen wird (LAER VON et al. 2004; LINHART 2009) und nicht
die Breite der Epiphysenfugen beider Knochen. Dies führt zu einer weiteren Verkürzung der
Metaphyse nach der Definition der LiLa-Klassifikation im Vergleich zur AO-Klassifikation.
Ob die Wahl beider Epiphysenfugen als Basis für das gewählte Quadrat eine geeignetere
Definition darstellt als die Beschränkung auf den haupttragenden Knochen, kann aus die-
sen Daten nicht beurteilt werden. Durch eine Vergrößerung des Metaphysenbereiches ist
jedoch eine Trennung der Schaftfrakturen von den metaphysären Frakturen erleichtert, da
die aufgrund der Lila-Klassifikation im dia-metaphysären Übergang befindlichen Frakturen
einfacher der Metaphyse zugeordnet werden können. Zusätzlich ist die Konstruktion des
Quadrates mit einem Zirkel kompliziert und in der Praxis schlecht anwendbar. Eine Mög-
lichkeit wäre die Einführung einer Schablone mit Quadraten unterschiedlicher Größe, die
ähnlich bereits in der Studie zur AO-Klassifikation eingesetzt wurde. Diese könnte sowohl bei
digitalen Röntgenbildern am PC als auch auf ausgedruckten Folienfilmen angewendet werden.
In DICOM-Bildbetrachtungsprogrammen wäre die Einführung einer Funktion zur Erstellung
eines skalierbaren Quadrates eine präzise Lösung des Problems.
Zu dem Problem der schwierigen Konstruktion und Definition der Metaphyse kommt eine
weitere Unklarheit in der Definition: In der Beschreibung der LiLa-Klassifikation (wie auch
der AO-Klassifikation) findet sich keine Aussage darüber, wie Frakturen bezeichnet werden
sollen, die zu einem Teil metaphysär und zum anderen Teil diaphysär lokalisiert sind. An
dieser Stelle kann nun der Klassifizierende selbst die Entscheidung fällen, ob er nach dem
Hauptanteil der Fraktur geht oder ob er im Zweifelsfalle vom prognostisch ungünstigeren
Falle ausgeht. Daher wäre es sinnvoll, diese Definition in beiden Frakturklassifikationen zu
verbessern. Dadurch könnte nicht nur eine höhere Anwenderfreundlichkeit, sondern vermutlich
auch eine höhere Übereinstimmung erzielt werden.
Eine Zusammenfassung von „nicht dislozierten“ Frakturen und solchen mit „tolerabler“ Dislo-
kation in eine Gruppe, wie sie bei der zweiten Studie der AO-Klassifikation vorgenommen
wurde, erscheint ebenfalls interessant. Wie in Abbildung 25 dargestellt, könnte die Interob-
serverübereinstimmung deutlich erhöht werden. Allerdings würden dann auch Frakturen mit
„tolerabler“ Fehlstellung, die jedoch aufgrund einer möglichen sekundären Dislokation als
kontrollwürdig eingeschätzt werden, in einer Gruppe mit den „nicht dislozierten“ Frakturen
subsumiert. Als Folge dessen würden die kontrollbedürftigen „nicht dislozierten“ Frakturen
mit hoher Wahrscheinlichkeit unterdiagnostiziert. An dieser Stelle bleibt zu überdenken, ob
eine solche Veränderung der Klassifikation nur dazu dient, eine höhere Übereinstimmung
für die Klassifikationsevaluation zu schaffen, oder ob sie tatsächlich klinische Vorteile bietet.
Um dies zu überprüfen wären neue Studien notwendig, darin müssten die Alternativen : a)
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Beschränkung auf zwei Kategorien: „disloziert“ und „ nicht disloziert“ und b) Erweiterung
auf vier Kategorien „nicht disloziert“, „geringe Dislokation ohne klinische Relevanz“, „geringe
Dislokation, kontrollbedürftiges Remodelling erwartet“, „ relevant disloziert“ gegeneinander
geprüft werden. Eine besondere Herausforderung bei dieser Einschätzung stellt - im Gegensatz
zu den Frakturen bei Erwachsenen - die große Varianz des zu erwartenden Remodeling bei
kindlichen Frakturen dar. Diese hängt vom Alter des Kindes, der Lokalisation der Fraktur,
dem Frakturtyp und der Dislokationsrichtung ab (vgl. dazu Kap. 1.5).
Insgesamt zeigt die LiLa-Klassifikation somit eine gute Anwendbarkeit, da sie zum einen
aufgrund ihrer logischen Struktur sowohl von Spezialisten bzw. Fachärzten als auch von
medizinisch gebildeten Laien leicht erlernbar ist und zum anderen fast alle Frakturen mit
hinreichender Genauigkeit beschrieben werden können.
Bei Anwendung der Klassifikation kann man die Lokalisation durch die Angabe der ersten
drei Stellen schnell benennen, wenn man das Prinzip (das den meisten Anwendern bereits
von der AO-Klassifikation für Frakturen bei Erwachsenen bekannt ist) verinnerlicht hat. Die
weitere Klassifikation des Frakturtyps lässt sich leicht erlernen, Sonderfälle sind selten und
einfach nachzuschlagen.
Allerdings ist durch die Angabe des Dislokationsausmaßes innerhalb der Klassifikation auch
eine therapeutische Relevanz vorgesehen. Dies erfordert gegenüber den ersten Positionen der
Klassifikation jedoch einen deutlich höheren Grad an Spezialisierung und eine ausreichende
klinische Erfahrung, um alle kindlichen Frakturen und deren Korrekturmöglichkeiten bezogen
auf Lokalisation, Dislokationsgrad und Alter des Kindes sicher beurteilen zu können. Proble-
matisch können hierbei weiterhin unterschiedlichen Schulen sein, die eine mehr konservative
oder mehr operative Herangehensweise präferieren. Ob diese Angabe in einer Klassifikation
überhaupt gemacht werden sollte, oder es sinnvoller wäre der Klassifikation eine rein beschrei-
bende Funktion ohne darüber hinausgehende Deutung zuzuschreiben ist dabei eine wichtige
Frage. Zur Optimierung der Klassifikation wäre in jedem Fall eine genauere und einfachere De-
finition der Metaphyse notwendig, um Frakturen am Übergang zwischen Meta- und Diaphyse
unterschieden zu können. Hier bieten sich die oben genannten quadratischen Schablonen bzw.
entsprechende technische Möglichkeiten am Monitor an. Eine noch detailliertere Beschreibung
einiger Frakturen wäre wünschenswert: so ist es insbesondere bei kombinierten Frakturen an
paarigen Knochen (zum Beispiel der Monteggia- oder Galeazzifraktur) nicht möglich, diese
innerhalb dieser Klassifikation adäquat zu beschreiben. Als Alternative bleibt, sich nach dem
stärker dislozierten Knochen zu richten, oder einen zweiten Code für Ulna bzw Fibula zu verge-
ben. Inwiefern dieses von klinischer Relevanz ist wäre noch zu prüfen, für eine wissenschaftliche
Anwendung der Klassifikation wäre diese Möglichkeit auf jeden Fall erforderlich. Bei Abwägung
zwischen Detailtreue und Einfachheit einer Klassifikation muss entschieden werden, ob die
klinische Relevanz den Maßstab bilden soll. Unter dem Gesichtspunkt einer einfachen und für
klinische Zwecke bestimmten Klassifikation bietet die LiLa-Klassifikation eine unkomplizierte
und ausreichend genaue Beschreibung der Frakturen für die klinische Anwendung. Im Vergleich
zu bereits veröffentlichten und etablierten Klassifikationen weist die LiLa-Klassifikation bereits
jetzt eine teils bessere oder vergleichbare Validität und Reliabilität auf. Entsprechend unserer
Analysen besteht allerdings noch Potential für Verbesserungen.

66



5 Zusammenfassung

Frakturen der langen Röhrenknochen sind eine häufige Verletzung im Kindes- und Jugendal-
ter. In der Klinik für Kinderchirurgie des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus
Lübeck, wurden in der Zeit vom 1. Oktober 2005 bis zum 31. September 2006 516 Kinder
mit Frakturen behandelt, davon konnten 438 in die vorliegende Studie eingeschlossen und die
epidemiologischen Daten erhoben werden. Es erfolgte, je zweimalig, eine Klassifikation der
Frakturen anhand der Röntgenbilder durch vier voneinander unabhängige Bewerter. Daraus
wurde die Inter- und Intraobserver-Reliabilität bestimmt.
Der Altersdurchschnitt der 438 eingeschlossenen Fälle betrug 7,34 Jahre, von den Patienten
waren 194 weiblichen und 244 männlichen Geschlechts. Das Verhältnis von Mädchen zu
Jungen betrug somit 1 : 1,26. Geschlechtsspezifische Unterschiede waren vor allem in der
Altersverteilung erkennbar, bei den Mädchen traten die meisten Frakturen zu einem früheren
Zeitpunkt auf. Bei den Jungen wurden in der Pubertät deutlich mehr Frakturen behandelt als
bei den gleichaltrigen Mädchen. Geschlechtsspezifisch signifikante Unterschiede hinsichtlich
der Frakturschwere konnten nicht erhoben werden.
Im Bereich der Frakturen der oberen Extremität sahen wir eine deutliche Häufung während
der Sommermonate. Mit 76,5 % waren in dieser Studie Frakturen am häufigsten an der
oberen Extremität erhoben worden. Die drei häufigsten Frakturlokalisationen waren die distale
Unterarmfraktur (40,6 %, n = 178), die distale Oberarmfraktur (20,1 %, n = 88) und die
distale Unterschenkelfraktur (8 %, n = 35). Die Mehrheit der Frakturen (61 %, n = 268)
konnte durch konservative Therapie in Form von Ruhigstellung behandelt werden und bedurfte
keiner weiteren Therapie.
Die Unfälle ereigneten sich am häufigsten im häuslichen Umfeld (35%), gefolgt von Unfällen
beim Sport (26%), in der Schule bzw. im Kindergarten (16,4 %) oder auf einem Spielplatz
(16,4 %); Verkehrsunfälle waren nur in 14 Fällen (3,2 %) Ursache für eine Fraktur. Es zeigte
sich dabei eine unterschiedliche Verteilung der Unfallursachen für verschiedene Altersgruppen,
so traten bei Kleinkindern die meisten Unfälle zuhause auf, während bei Schulkindern Sportun-
fälle die häufigste Unfallursache waren. Daraus lassen sich auch alterspezifische Empfehlungen
zur Prävention ableiten, die bei den Kleinkindern auf eine sichere Gestaltung des häuslichen
Umfeldes und bei Schulkindern auf eine Verbesserung der Akzeptanz von Schutzausrüstung
beim Sport abzielen sollte. Insegesamt entsprachen unsere Ergebnisse größtenteils denen
vergleichbarer europäischer Studien.
Im zweiten Teil dieser Arbeit erfolgte die Validierung einer neu entwickelten Klassifikation
für Frakturen im Wachstumsalter. Zur Beschreibung der Frakturen der langen Röhren-
knochen bei Kindern konnte bisher keine geeignete Klassifikation wissenschaftlich validiert
und in der klinischen Anwendung etabliert werden. In dieser Arbeit wurde die sogenannte
„LiLa-Klassifikation“, die von einer Arbeitsgruppe „Licht und Lachen für kranke Kinder -
Effizienz in der Medizin e. V.“ entwickelt wurde, erstmalig in einem der klinischen Realität
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entsprechenden Setting auf ihre Anwenderfreundlichkeit und Reliabilität hin untersucht. Diese
Frakturklassifikation leitet sich von der etablierten AO-Klassifikation für Frakturen der langen
Röhrenknochen bei Erwachsenen ab und ist speziell für die Klassifikation kindlicher Frakturen
entwickelt worden. Sie besteht aus einem fünfstelligen Code, der die Frakturlokalisation, den
Frakturtyp und an letzter Stelle auch die Frakturschwere durch Angabe der Therapiekonse-
quenz beschreibt. Diese Klassifikation wurde mit der AO-Klassifikation für die Beschreibung
kindlicher Röhrenknochen (PCCF = AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-
Bone Fractures) hinsichtlich der Anwendungsfreundlichkeit sowie der Übereinstimmung der
Bewerter bei der Klassifikation von Frakturen (Interobserver-Variabilität, ausgedrückt als
Kappa-Wert) verglichen. Insgesamt zeigte sich mit K = 0,55 eine mittelmäßige Übereinstim-
mung, welche mit der Klassifikation der AO-Gruppe nicht direkt vergleichbar ist, da der
Kappawert für die Gesamtklassifikation bei der AO-Klassifikation nicht veröffentlicht wurde.
An zwischen beiden Klassifikationen vergleichbarer Stelle lag die Interobserverübereinstim-
mung bei der LiLa-Klasssifikation mit K = 0,81 in der gleichen Größenordnung wie bei der
AO-Klassifikation (K = 0,78 in Studie 3, bzw K = 0,98 in Studie 4). Im Gegensatz zur
AO-Klassifikationsstudie lag eine heterogene Gruppe an Bewertern vor, welche zuvor nicht
durch mehrfache Übungsrunden geschult wurden, sondern lediglich anhand der Definition
der LiLa-Klassifikation die vorgelegten Frakturen klassifizierten. Auch wurden alle Frakturen
in die Klassifikationsstudie einbezogen und nicht nur die häufigen. Die LiLa-Klassifikation
konnte dabei von medizinisch gebildeten Laien ohne größere Anleitung ebenso angewendet
werden wie von erfahrenen Kinderchirurgen. Sie stellt damit ein geeignetes und überwiegend
leicht anwendbares Mittel für die klinische Beschreibung von Frakturen dar. Es konnten in
dieser Studie außerdem, durch gezielte Analyse der aufgetretenen Abweichungen, mehrere
Ansatzpunkte für Verbesserungen der LiLa-Klassifikation aufgezeigt werden: eine Überar-
beitung der Definition der Metaphyse erscheint dringend notwendig, da sie in der aktuellen
Klassifikationsdefinition geometrisch nicht korrekt und zudem nicht praktikabel ist (Resultat
ist ein Rechteck anstelle eines Quadrates und die Konstruktion soll mittels Zirkel erfolgen).
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass diese Ungenauigkeit der Definition der Metaphyse
zu wesentlichen klassifikationsbedingten Intra- und Interobserverabweichungen führte. Eine
Modifikation der Definition des Dislokationsausmaßes beispielsweise durch die Zusammen-
fassung der „nicht-dislozierten“ und „tolerabel“ dislozierten Frakturen wäre denkbar. Durch
Umsetzung dieser Veränderungen in der Klassifikationsdefinition könnten die Genauigkeit und
Anwenderfreundlichkeit der Klassifikation gesteigert werden. Ob dies allerdings tatsächlich
auch klinisch sinnvoll ist bleibt durch vergleichende Studien zu prüfen.
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9 Anhang

9.1 Einverständniserklärung

 

 
 
 

 
Seite 1 UNIVERSITÄTSKLINIKUM Schleswig-Holstein 

 

 
 
Schriftliche Einverständniserklärung zur Verwendung von Daten Ihres Kindes 

 

 Bitte lesen Sie dieses Formular vor Unterschrift sorgfältig durch 

 Bitte fragen Sie Ihre behandelnden Ärzte, wenn Sie etwas nicht verstehen oder zusätzlich wissen möchten 
 Ich wurde vom unterzeichnenden Arzt mündlich und schriftlich über Ziele, Zweck und Ablauf der Studie, über 

mögliche Vor- und Nachteile sowie über Risiken für mein Kind informiert. 

 Ich habe die zur oben genannten Studie abgegebene schriftliche Patienteninformation gelesen und verstanden. 
Meine Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie sind mir zufriedenstellend beantwortet worden. Ich kann die 
schriftliche Patienteninformation behalten und erhalte eine Kopie dieser Einverständniserklärung.  
 

 Ich hatte ausreichend Zeit, um meine Entscheidung für oder gegen die Teilnahme an dieser Studie zu treffen.  

 Ich nehme an dieser Studie freiwillig teil. Ich kann jederzeit und ohne Angaben von Gründen meine Zustimmung 
zur Teilnahme widerrufen, ohne dass deswegen meinem Kind Nachteile bei der weiteren medizinischen Betreuung 
entstehen.  

 Ich bin damit einverstanden, dass die zuständigen Fachleute von "LiLa - Licht und Lachen für kranke Kinder - 
Effizienz in der Medizin" e.V., MEMdoc, Universität Bern und der kantonalen Ethik-Kommission des Kantons Bern 
zu Prüf- und Kontrollzwecken in die Originaldaten meines Kindes, selbstverständlich unter Einhaltung strikter 
Vertraulichkeit, Einsicht nehmen dürfen.  

 Sollten sich Fragen bezüglich der Studie ergeben, kann ich mich jederzeit an die behandelnden Ärzte der Klinik für 
Kinderchirurgie, UK S-H, Campus Lübeck, oder Herrn Dr. med. M. Kaiser, Oberarzt der Klinik für Kinderchirurgie, 
UK S-H, Campus Lübeck oder den Studienkoordinator, Herrn Dr. R. Kraus, Oberarzt der Klinik und Poliklinik für 
Unfallchirurgie der Justus-Liebig-Universität, Giessen wenden (Tel.: 0049 641 99 44200, E-Mail: Ralf.Kraus@chiru-
med.uni-giessen.de). 

 

 
 
 
Ort, Datum                                                                     Unterschrift Patient / gesetzl. Vertreter 

 
 
 
Ort, Datum                                                                     evtl. Unterschrift Zeuge / Übersetzer 

 
Zusatzerklärung zur Weitergabe persönlicher, nicht anonymisierter Daten 
Ich bin ausdrücklich damit einverstanden, dass persönliche Daten meines Kindes aus Gründen der Doku- 
mentation und Qualitätssicherung online übermittelt werden, unter Einhaltung der ärztlichen Schweigepflicht und 
mit maximal möglichen Sicherheitsvorkehrungen.  

 
 
 
Ort, Datum                                                                     Unterschrift Patient / gesetzl. Vertreter 

 
 
 
Ort, Datum                                                                     Unterschrift des Prüfarztes / behandelnden Arztes 

Kopie bitte dem Patienten, bzw. seinen Eltern aushändigen! 

UNIVERSITÄTSKLINIKUM 
Schleswig-Holstein 

Campus Lübeck 

Klinik für Kinderchirurgie 

Prof. Dr. med. L. Wessel 
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9 Anhang

9.2 Informationsblatt zum Datenschutz

LiLa – Licht und Lachen für kranke Kinder – Effizienz in der Medizin e.V. 

                                                                                                       
 
 

Patienten und Eltern - Information 
 
 
 
 
Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern, 
 
Du (Ihr Kind) befindest Dich derzeit wegen eines Knochenbruchs in ärztlicher Behandlung. Zur weiteren 
Verbesserung der Behandlungsmöglichkeiten bei Verletzungen im Wachstumsalter und zur Qualitätssicherung 
werden die Behandlungsdaten an vielen Kliniken der Schweiz, Österreich und Deutschland durch den 
gemeinnützigen Verein LiLa (www.Li-La.org) in Zusammenarbeit mit dem Institut für Evaluative Forschung in 
Orthopädischer Chirurgie der Universität Bern gesammelt und ausgewertet. 
 
Das Projekt wurde der Kantonalen Ethik-Kommission des Kantons Bern zur Begutachtung vorgelegt. Nach 
eingehender Prüfung wurde es am 26.11.2002 gut geheißen. 
 
Deine individuelle Behandlung und Nachbetreuung (bzw. die Ihres Kindes) ändert sich durch 

die Teilnahme an der Studie nicht! 
Jede teilnehmende Klinik und Praxis behandelt Ihre Patientinnen und Patienten wie zuvor! 

 
 

Hinweise zum Datenschutz 
 

Zugang zu den vertraulichen, persönlichen Daten, die auf höchstem technischen Niveau gesichert sind, haben 
ausschließlich die Dir/Ihnen bekannten behandelnden Ärzte. Diese unterliegen selbstverständlich der 
gesetzlichen ärztlichen Schweigepflicht. Die Weitergabe von medizinischen Daten erfolgt ausschließlich 
anonymisiert und verschlüsselt zu statistischen und wissenschaftlichen Zwecken. Du (Ihr Kind) und Deine Eltern 
(Sie) werden darin unter keinen Umständen namentlich genannt. Auch in etwaigen Veröffentlichungen in 
Fachzeitschriften und Fachbüchern zu dieser Medizinischen Studie erfolgt keine Namensnennung. 
 
Zur Qualitätssicherung bietet die online- Dokumentation den behandelnden Ärzte die Möglichkeit, die 
erhobenen Daten in Deine / Ihre Patientenunterlagen einzufügen und auszuwerten. Dies erfordert die 
elektronische Übermittlung die Übermittlung zusätzlicher persönlicher Daten (Name, Adresse, Geburtsdatum 
etc.) und geschieht nur, wenn ein ausdrückliches Einverständnis hierfür vorliegt. Auch und gerade hier erfolgt 
der Datenschutz selbstverständlich auf höchstem Niveau. Persönliche Daten werden nach der Integration in 
Deine / Ihre Patientenunterlagen wieder gelöscht. 
 

Informationen zur Freiwilligkeit und zum vorzeitigen Ausscheiden aus der Studie 
 

Die Freigabe der Behandlungsdaten zu dieser Sammelstudie erfolgt uneingeschränkt freiwillig. Du kannst (Sie 
können) jederzeit ohne Angabe von Gründen aus der Dokumentation ausscheiden. Hierzu reicht eine einfache 
mündliche Mitteilung an den behandelnden Arzt. Es werden dann umgehend sämtliche persönlichen und 
medizinischen Daten aus dem Studienarchiv gelöscht. 
 
Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Dokumentation hat 

keine nachteiligen Folgen für Deine medizinische Betreuung! 
 

 
Patienten / Elterninformation Dokumentationsstudie LiLa 2005                                                                24.08.05 
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9 Anhang

9.3 Primärbogen
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9.4 Nachuntersuchungsbogen
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9 Anhang

9.5 Neutral-Null-Methode

Nach der Neutral-Null-Methode kann das Bewegungsausmaß eines jeden Gelenkes von der
Neutralstellung aus gemessen werden. Die Angabe erfolgte mittels dreier Gradangaben, und
zwar jeweils die größtmögliche Bewegung von der Neutralstellung aus, dabei steht die Neu-
tralstellung (als 0° definiert) in der Mitte.

Messung des Bewegungsausmaßes a) in der praktischen Anwendung am Ellbogengelenk und
Kniegelenk eines unserer Patienten b) Beispiele für normale Bewegungsausmaße an verschie-
denen Gelenken (aus: H. U. Debrunner: Orthopädisches Diagnostikum, 4. Aufl.; Stuttgart
1982

9.6 Beinlängenmessung

Die Messung der Beinlänge erfolgte mittels eines Maßbandes. Sie addiert sich aus der Strecke
von der Spina iliaca ant. sup. bis zum lateralen Kniegelenksspalt (für den Oberschenkel)
und vom lateralen Kniegelenkspalt bis zum Malleolus lateralis (für den Unterschenkel). Eine
Bewertung der Beinlänge geschah dabei jeweils im Seitenvergleich und im Vergleich zum
Vorbefund (falls gegeben). Eine andere Methode zur Bestimmung einer Beinlängendifferenz ist
die Betrachtung der Beckenkämme von dorsal. Bei Beckenschiefstand erfolgt ein Ausgleich des
verkürzten Beines durch das Unterlegen von standardisierten 0,5 cm dicken Brettchen bis zum
Beckengradstand. An der Anzahl der benötigten Brettchen lässt sich die Beinlängendifferenz
ablesen.
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9.7 Ethikantrag
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9 Anhang

9.8 Berechnung der Metaphysenverkürzung bei Konstruktion
des Quadrates nach der LiLa-Klassifikationsdefinition

Mit dieser Berechnung wird deutlich, dass das gewünschte Quadrat bei der angegeben
Konstruktion um ca. 13,4 % zum Rechteck verkürzt wird.
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9 Anhang

9.9 LiLa - Klassifikation

Klassifikation der Schaftfrakturen nach der LiLa-Klassifikation (aus : MARZI et al. 2006)
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9 Anhang

Klassifikation der Gelenkfrakturen nach der LiLa-Klassifikation (aus : MARZI et al. 2006)
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9 Anhang

9.10 AO-Klassifikation für Kinder

Übersicht der Klassifikation epiphysärer Frakturen nach der AO Klassifikation (aus: MARZI
et al 2006)

Definition der metaphysären Avulsionsverletzung nach der AO-Klassifikation (PCCF) (aus:
MARZI et al 2006 )
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9 Anhang

Darstellung der Klassifikation der diaphysären Frakturen nach der AO Klassifikation, D 1-7;
D/9 = andere diaphysäre Frakturen (aus: MARZI et al 2006)

95



9 Anhang

9.11 Abkürzungsverzeichnis

AO Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen

a.p. anterior posteriorer Strahlengang im konventionellen Röntgen

bzw. beziehungsweise

CD 1-5 Klassifikationsstelle 1-5

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine,

d.h. das heißt

etc. et cetera

LiLa gemeinnütziger Verein: „Licht und Lachen für kranke Kinder-
Effizienz in der Medizin e. V.“

PCCF AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-Bone
Fractures

u. a. und andere

usw. und so weiter

vgl. vergleiche

z. B. zum Beispiel
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