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Zusammenfassung

Hintergrund: Frakturen im Wachstumsalter treten mit einer Inzidenz von bis zu 240
pro 100.000 Einwohnern im Jahr auf. Sprunggelenksfrakturen machen dabei mit 7%
einen kleinen Teil dieser Frakturen aus. Mit einem Anteil von 15-20% sind sie jedoch
die haufigsten Wachstumsfugenverletzungen der unteren Extremitat. Ziel dieser
Studie ist die Analyse von Sprunggelenksfrakturen im Kindes- und Jugendalter
hinsichtlich Art der Fraktur und deren Behandlung, Verletzungsmuster, Alter und
Geschlecht.

Methodik: In dieser Studie wurde eine monozentrische, retrospektive Datenanalyse
aller Patient*innen, die zwischen Januar 2016 bis Februar 2020 mit Frakturen des
Sprunggelenkes an der Univ.-Klinik fur Kinder- und Jugendchirurgie der
Medizinischen Universitat Graz behandelt wurden, durchgefuhrt.

Ergebnisse: Es wurden 416 Patient*innen (m=223, 53,6%, w=193, 46,4%) mit
einem Altersdurchschnitt von 11,2 Jahren (Spanne 1-18 Jahre) inkludiert. Am
haufigsten ereigneten sich Sprunggelenks - Frakturen in Spiel- und Sportstatten mit
51% (n=212) gefolgt vom hauslichen Umfeld mit 24% (n=100) und
Bildungseinrichtungen mit 13,7% (n=57). Es zeigte sich eine Zunahme von Unfallen
im Bereich Spiel- und Sportstatten von 10% im Alter von 0-2 Jahre auf 53,6% im
Alter zwischen 6 und 12 Jahren. Keine Patient*innen im Alter zwischen 0 und 5
Jahren verletzten sich das Sprunggelenk im Strallenverkehr. 80% der
Sprunggelenksfrakturen, die sich im Stral3enverkehr ereigneten, betrafen 13- bis
18-Jahrige. Der haufigste Unfallmechanismus war der Fall aus Hohe mit 31%
(n=129), ein Zusammenstold mit 25,5% (n=106) und ein Sturz auf ebener Flache
23,3% (n=97). Als haufigste Diagnose wurde mit knapp 41% (n=172) ein kndcherner
Bandausriss festgestellt, gefolgt von distalen Unterschenkelfrakturen und
bimalleolaren Frakturen mit 14,9% (n=62) sowie Weber A Frakturen mit 9.9%
(n=41). Im Alter zwischen drei und 12 Jahren wurde in Uber 50% der Falle ein
knocherner Bandausriss diagnostiziert, wahrend solche Verletzungen im Alter
zwischen 13 und 18 Jahren nur in 24,3% der Falle und im Alter zwischen null und
zwei Jahren gar nicht diagnostiziert wurde. Die Therapiemethoden umfassten in
78,1% (n=325) eine Immobilisierung/Gips ohne Manipulation. In 12% (n=50)
erfolgte die therapeutische Versorgung mittels offener Reposition und

Osteosynthese. Eine geschlossene Reposition mit Osteosynthese erfolgte in 5,8%



der Falle (n=24). Am seltensten erfolgte eine geschlossene Reposition mit Gips in
4,1% (n=17) der Patient*innen. Bei 12 Patient*innen (2,8%) kam es zu
Komplikationen im Rahmen der Therapie.

Conclusio: Das Wissen um die Epidemiologie von Sprunggelenksfrakturen im
Kindes- und Jugendalter ist zur Erarbeitung effektiver Praventionsstrategien wichtig
und kann zu Ausbildungszwecken im Fachbereich Kindertraumatologie

herangezogen werden.



Abstract

Background: In pediatric patients, fractures occur with an incidence of 240 of
100,000 per year. Fractures of the ankle joint account for 7% of these fractures.
However, these fractures account for 15-20% of all physeal fractures of the lower
extremity. The aim of this study was a thorough analysis of ankle fractures in
children and adolescents.

Method: This study was performed as a single-centric- and retrospective data
analysis including all pediatric patients with ankle fracture treated at the Department
of Pediatric and Adolescent Surgery of the Medical University of Graz between
January 2016 and February 2020.

Results: 416 patients (m=223, 53.6%, f=193, 46.4 %) with a mean age of 11.2 years
(ranging from 1-18 years) were included. In 51% of the patients (n=212) the
fractures occurred at playgrounds and sports facilities, followed by the home
environment in 24% (n=100) and educational institutions in 13.7% (n=57) of the
patients. There was an increase of accidents at playgrounds and sports facilities
from 10% in patients aged 0-2 years to 53.6% in patients aged from 6-12 years.
None of the children aged from 0-6 years sustained the injury in traffic accidents.
80% of the ankle fractures sustained in traffic accidents occurred in adolescents
(13-18 years). The most common injury mechanisms were fall from height (31%,
n=129), collision (26,5%, n=106) and fall on level surface (23,3%, n=97). The most
common diagnosis among all patients was an avulsion fracture with 41% (n=172),
followed by a distal lower leg fracture and bimalleolar fractures with 14.9% (n=62)
and Weber A fractures with 9.9% (n=41). In patients between 3 and 12 years, over
50% were diagnosed with an avulsion fracture. In adolescents aged between 13
and 18 years, this rate decreased to 24.3%. While 78.1% (n=325) of the cases were
immobilized without manipulation, 12% (n=50) of the patients were treated with
open reduction and internal fixation. Closed reduction and osteosynthesis was used
in 5.8% (n=24) of the cases. 2.8% (n=12) of the patients developed complications.
Conclusion: The knowledge about the epidemiology of ankle fractures is an
important prerequisite to develop effective prevention programs in health care and

for educational purposes in pediatric traumatology.



1 Einleitung

1.1 Inzidenz

Frakturen im Wachstumsalter haben eine Inzidenz von bis zu 240 pro 100.000

Einwohnern im Jahr (1, 2),

Sprunggelenksfrakturen machen mit 7% einen kleinen Teil der Frakturen des
Wachstumsalters aus. Mit einem Anteil von 15-20% sind sie jedoch die haufigsten
Wachstumsfugenverletzungen der unteren Extremitat (3).

Landin et al. konnten in ihrer Studie eine Inzidenz der Sprunggelenksfrakturen im
Wachstumsalter von 16,4/100.000 im Jahr beobachten (4).

Neben akuten Traumata, beispielsweise wahrend des Sportes, sind auch Kinder
und Jugendliche mit einem erhdohten BMI (Body Mass Index) haufiger von
Sprunggelenksfrakturen betroffen (5).

In der Literatur finden sich meist Analysen einzelner Subgruppen von Frakturen des
kindlichen Sprunggelenkes (Salter-Harris Il, Il oder IV etc.). Detaillierte
epidemiologische Analysen der Gesamtheit an Frakturen des Sprunggelenkes im
Wachstumsalter fehlen aber weitgehend.

Eine detaillierte Analyse der Gesamtheit an Frakturen des Sprunggelenkes ist daher

von Bedeutung und wurde als Ziel dieser Arbeit definiert.



1.2 Wachstumsfuge

Ein Rohrenknochen wird in drei Abschnitte eingeteilt. Als Diaphyse wird der
Knochenschaft bezeichnet und als Epiphyse das Ende des Knochens (6).
Dazwischen befindet sich die Metaphyse mit der Physe (=Wachstumsfuge). In der
Wachstumsfuge findet das Langenwachstum der Rohrenknochen durch
enchondrale Ossifikation statt (Abbildung 1).

| [2]
E,_
| [¢]
]
<} |
B

Abbildung 1: Rohrenknochen Epiphyse (a), Metaphyse (b), Diaphyse (c), Physe (d)

1.2.1 Wachstumspotenzial

Das Langenwachstum findet in den Wachstumsfugen der langen Réhrenknochen
statt. Nicht alle dieser Wachstumsfugen sind gleichermal3en am Langenwachstum
beteiligt. Mit 80% Beteiligung am Langenwachstum des jeweiligen Knochens, sind
die aktivsten Wachstumsfugen die der oberen Extremitat mit der proximalen

Humeruswachstumsfuge und der distalen Radiuswachstumsfuge (7).



Die aktivsten Wachstumsfugen der unteren Extremitat sind die um das Kniegelenk
gelegenen. Mit 70% Beteiligung am Langenwachstum die des distalen Femurs und
mit jeweils ungefahr 60% die der proximalen Tibia (8).

Die Wachstumsfugen des Sprunggelenkes, also die der distalen Tibia und distalen
Fibula, beteiligen sich mit ungefahr jeweils 45% am Langenwachstum des
jeweiligen Knochens (7, 8). Die Vorgange des Langenwachstums werden durch das
Wachstumshormon STH (somatotropes Hormon) des Hypophysenvorderlappens
reguliert (9). Durch das Zusammenwirken von Sexualhormonen wird der
Wachstumsschub in der Pubertat ausgeldst und nach der Pubertat die Beendigung
des Langenwachstums bewirkt durch die Schlielung der Wachstumsfuge durch
Verknocherung (9). Dies geschieht geschlechtsspezifisch unterschiedlich bei
Jungen im Alter zwischen 15 und 18 Jahren und bei Madchen etwa im Alter
zwischen 12 und 14 Jahren (10).

1.2.2 Einteilung nach der Salter-Harris-Klassifikation

Der Frakturlinienverlauf in Relation zur Wachstumsfuge kann bei offenen
Wachstumsfugen mittels der Salter-Harris-Klassifikation eingeteilt werden.

Im Jahr 1963 entwickelten die kanadischen Orthopaden Robert Bruce Salter und
W. Robert Harris eine Kilassifikation, welche der Einteilung der
Wachstumsfugenverletzungen dient (Abbildung 2). Diese Klassifikation wird heute
weltweit genutzt und verstanden und basiert auf dem Pathomechanismus der
Fraktur.

Die beiden Kanadier stellten bei ihren Untersuchungen fest, dass die Frakturlinie
konsequent durch die hypertrophe Zone der Wachstumsfuge verlauft (8).

Diese Zone ist zwischen kalzifizierten und nicht-kalzifizierten Proteinen der
Extrazellularmatrix lokalisiert, die dadurch weicher und somit anfalliger flr Frakturen

ist als die umliegenden ossar-ligamentaren Strukturen (11).
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Abbildung 2: Salter-Harris-Klassifikation I-1V; blau: Wachstumsfuge; rot: Frakturlinie. I=
Epiphysiolyse; II= Epiphysiolyse mit metaphysarem Keil; llI= Epiphysiolyse mit
epiphysarer Absprengung; IV= Frakturbeteiligung von Epiphyse und Metaphyse (selbst
gezeichnet)

Typ | stellt eine komplette Ablésung der Epiphyse von der Metaphyse dar, ohne eine
knocherne Fraktur. Bei dieser Epiphysiolyse ist die Prognose gut, solange die
versorgenden BlutgefalRe unverletzt bleiben, was fast immer der Fall ist (8). Typ Il
ist eine partielle Ablésung der Epiphyse mit Verlauf durch die Metaphyse mit einem
ossaren Keil, auch bezeichnet als ,Thurstan Holland’s sign® (12) (Abbildung 3).
Auch hier ist die Prognose mit der von Typ | zu vergleichen (8).

Typ Il ist eine intraartikulare Fraktur. Ausgehend von der Gelenksoberflache,
verlauft die Frakturlinie zur Wachstumsfuge (Abbildung 4).

Auch Typ IV stellt eine intraartikulare Fraktur dar, die ausgehend von der
Gelenksoberflache die Wachstumsfuge in ihrer Breite durchlauft und zusatzlich
einen Teil der Metaphyse miteinbezieht.

Typ Ill und IV Frakturen sind anfalliger fir Wachstumsstérungen aufgrund der
erhdhten Beteiligung der Wachstumsfugen - versorgenden Gefalle (8).

Aulerdem handelt es sich bei Typ Il und IV Frakturen um intraartikulare Frakturen,
die Ofter eine offene Reposition mit anschlieRendem osteosynthetischem Verfahren
bedirfen, um die Kongruenz der Gelenksflachen wiederherzustellen (11).

11



Abbildung 3: Rontgenbilder (a, b) einer dislozierten Salter-Harris 1l Fraktur eines 13-
jahrigen Patienten. Die Fraktur wurde reponiert und konservativ im Gips behandelt (c, d).
Das Ergebnis nach 6 Monaten zeigt das unauffallige Ergebnis (e, f). Quelle:
Kinderradiologie Graz mit freundlicher Genehmigung
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Abbildung 4: Rontgenbild einer 12-jahrigen Patientin mit Salter-Harris 11l Fraktur der
linken distalen Tibia (a); im CT (b,c) zeigte sich nur minimale Dislokation. Die Patientin
wurde konservativ behandelt. Die Rontgenkontrolle nach 5 Wochen zeigte stufenfreie
Gelenksverhaltnisse (d). Quelle: Kinderradiologie Graz mit freundlicher Genehmigung

1.3 Sonderform: Ubergangsfrakturen

Als besondere Form der Gelenksfrakturen sind die sogenannten
Ubergangsfrakturen zu erwdhnen. Bei einer bereits teilweise verschlossenen
Wachstumsfuge kann man diese Art von Fraktur in eine Twoplane und in eine
Triplane Fraktur klassifizieren.

Eine Twoplane Fraktur stellt eine Sonderform der Sprunggelenksfraktur dar mit rein
epiphysarer Beteiligung (12).

Die Frakturlinie verlauft durch den nicht-mineralisierten Teil der Wachstumsfuge
sowie durch die Epiphyse (13) (Abbildung 5).

Bei Beginn der Verkndcherung kann fast die ganze Epiphyse betroffen sein und der
Frakturspalt befindet sich weit medial (intramalleolar). Mit weiterem Fugenschluss
befindet sich der Frakturspalt weiter lateral. Als Tillaux-Fraktur wird diese Art der
Fraktur genannt, wenn es nur zu einem kndchernen Syndesmosen-Ausriss mit
ventrolateralem Fragment kommt.

Eine Triplane Fraktur ist eine Sonderform der Sprunggelenksfraktur mit Verlauf in

drei Ebenen und epiphysarer und metaphysarer (Abbildung 7). Eine Frakturlinie
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verlauft durch die Epiphyse in der Sagittalebene, eine weitere Frakturlinie in der
Transversalebene durch die Wachstumsfuge und eine dritte Frakturlinie verlauft in
der Frontalebene, wobei ein weiterer Keil meta- oder epi-metaphysar entsteht (12)
(Abbildung 8).

Bei den Triplane Frakturen konnen ein Typ eins und ein Typ zwei unterschieden
werden (Abbildung 9).

Triplane-I-Fraktur: Zusatzlich zur epiphysaren Fraktur findet sich ein metaphysarer
Keil am lateralen Fragment. Die metaphysare Frakturlinie reicht jedoch nicht durch
die Epiphyse.

Triplane-ll-Fraktur: Wie bei der Triplane-I-Fraktur liegt eine zusatzliche
metaphysare Keilfraktur vor, diese setzt sich jedoch in die Epiphyse fort und flhrt
dadurch zu zwei epiphysaren Fragmenten. Das zweite Fragment liegt dorsal und

entspricht einer Volkmann-Fraktur aus der Erwachsenen-Traumatologie (14).

, "‘:
it

Abbildung 5: CT Sagittalebene (a), CT Frontalebene (b) und Réntgenbilder nach 5
Wochen (c, d) einer 14-jahrigen Patientin mit einer Two-Plane Fraktur der linken distalen
Tibia nach Sturz beim Eislaufen. Es zeigte sich keine wesentliche Dislokation (<2mm),
daher wurde eine konservative Therapie gewahlt. Die Rontgenkontrolle nach 5 Wochen
zeigte stufenfreie Gelenksverhaltnisse (c, d). Quelle: Kinderradiologie Graz mit
freundlicher Genehmigung
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Abbildung 6: Rontgenbilder (a) und CT (b, c, d) eines 15-jahrigen Patienten mit
Twoplane Fraktur der linken distalen Tibia;. Der Patient wurde operativ behandelt. Das
Ergebnis nach 7 Monaten zeigte stufenfreie Gelenksverhaltnisse (e,f). Quelle:
Kinderradiologie Graz mit freundlicher Genehmigung
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Abbildung 7: Rontgenbilder in 2 Ebenen einer 12-jahrigen Patienten mit einer
undislozierten Tri-Plane Fraktur der rechten distalen Tibia nach Sturz beim Eislaufen (a,
b). Es zeigte sich keine Dislokation, auch nicht im durchgeflihrten CT (nicht abgebildet).

Daher erfolgte die konservative Therapie mit Ruhigstellung fur 5 Wochen. Quelle:
Kinderradiologie Graz mit freundlicher Genehmigung
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Abbildung 8: Rontgenbilder (a, b) und CT 3D Rekonstruktion (c) eines 16-jahrigen
Patienten mit Triplane | Fraktur der linken distalen Tibia;. Der Patient wurde operativ
behandelt (d, e). Das Ergebnis nach 1,5 Jahren zeigte stufenfreie Gelenksverhaltnisse (f,
g). Quelle: Kinderradiologie Graz mit freundlicher Genehmigung
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Abbildung 9: Metaphysare dorsale Fraktur und ventrolaterale epiphysare Fraktur (a),
Frakturverlauf dorsal durch Metaphyse und Epiphyse (b)

1.4 Histologischer Wachstumsprozess

Der Wachstumsprozess lasst sich histologisch in funf Zonen einteilen (Abbildung
10). In diesen Zonen befinden sich Chondrozyten in unterschiedlichen
Entwicklungsstadien. Von proximal beginnend, lassen sie sich nach distal
folgendermalen einteilen:

Die Besiedlung der Osteoblasten findet in der Ossifikationszone statt, in welcher
Osteoid entsteht. Es folgt die Eréffnungszone, in welcher die Knorpelhdhlen
entstehen, in die spater Blutgefalle und Osteoblasten einwachsen.

In der folgenden hypertrophen Zone befinden sich die volumenvergréflRerten
Chondrozyten, die wesentlich zum Langenwachstum beitragen. Gefolgt wird diese
von der Proliferationszone mit mitotisch aktiven Chondrozyten. Abschlie3end distal

befindet sich die Reservezone mit undifferenzierten Chondrozytenvorlaufern (9).
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Abbildung 10: Histologischer Wachstumsprozess mit: Ossifikationszone (e)
Eréffnungszone (d), hypertrophe Zone (c), Proliferationszone (b), Reservezone (a)

Bei Verletzungen dieser Zonen kommt es zu Stérungen des Wachstumsprozesses

und somit zu einer Behinderung des Langenwachstums.

1.5 Makroskopische Anatomie

Das obere Sprunggelenk besteht aus den Gelenkflachen der Tibia und der Fibula,
sowie dem Talus. Es bildet mit dem unteren Sprunggelenk eine funktionelle Einheit,
da sich am Talus keine muskularen Insertionsstellen befinden (15).

Die Gelenkkorper dieses Scharniergelenkes werden proximal von der
Malleolengabel gebildet, bestehend aus Tibia und Fibula, und distal vom Talus mit
seiner Trochlea (Abbildung 11).

Es artikulieren die Gelenksflachen der Facies articularis malleoli medialis, Facies
articularis inferior tibiae und die Facies articularis malleoli lateralis mit dem distal
gelegenen Talus, welcher selbst drei unterschiedliche Gelenksflachen besitzt: die
Facies superior trochleae tali, die Facies malleolaris medialis und die Facies

malleolaris lateralis (16).
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Abbildung 11: Knochenverhaltnisse des oberen Sprunggelenks

Die Gelenkkapsel ist an der Knorpel-Knochen-Grenze angeheftet. Ventral ist die
Kapsel dinn und mit den Sehnen der Extensoren (Mm. extensores digitorum et
hallucis) verwachsen (15).

Das obere Sprunggelenk wird durch einen starken Bandapparat stabilisiert, den
sogenannten Kollateralbandern, welche aus dem Ligamentum collaterale mediale
(sive deltoideum) und dem Ligamentum collaterale laterale bestehen.

Das Lig. collaterale mediale (deltoideum) ist dreieckig und facherférmig konfiguriert
und teilt sich in vier Abschnitte. Eine oberflachliche Schicht wird aus drei Teilen
gebildet: der Pars tibiocalcanea, Pars tibionavicularis und der Pars tibiotalaris
posterior. Die tiefe Schicht an Bandziugen wird als Pars tibiotalaris anterior
bezeichnet (Abbildung 12).

Das Lig. collaterale laterale (Abbildung 13) besteht aus dem nach anterior und
medial verlaufendem Lig. talofibulare anterius, dem fast horizontal verlaufenden Lig.
talofibulare posterius und dem starken Lig. calcaneofibulare, welches vom Apex des

malleolus lateralis nach posterior und kaudal verlauft (15).
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Zum Bandapparat des oberen Sprunggelenkes zahlt auch die Syndesmosis
tibiofibularis mit den Ligg. tibiofibulare anterius et posterius. Sie verbinden die Tibia

und Fibula zur Malleolengabel und stellen die kaudale Fortsetzung der Membrana
interossea cruris dar (16).

Abbildung 12: Lig. collaterale mediale (sive deltoideum) mit Pars tibionavicularis (a),
Pars tibiotalaris ant. (b), Pars tibiotalaris post. (c), Pars tibiocalcanea (d)

Abbildung 13: Sprunggelenk von lateral Lig. tibiofibulare posterior (a), Lig.
fibulocalcaneare (b), Lig. fibulotalare anterior (c)
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1.6 Mechanik

Das obere Sprunggelenk stellt ein Scharniergelenk dar, bei welchem die Achse
durch die beiden Malleolenspitzen verlauft (Abbildung 14). Das obere Sprunggelenk
erlaubt eine Dorsalextension des Fuldes gegentber dem Unterschenkel von 20-30°
und eine Plantarflexion von 40-50° (16) (Abbildung 14).

Abbildung 14: Bewegungsachsen des Sprunggelenks um die Flexions -/
Extensionsachse (selbst erstellt)

Die Trochlea tali ist vorne breiter als hinten (Abbildung 15), was bei einer
Dorsalextension zu einem Auseinanderdrangen der Malleolengabel fuhrt (15).
Hierbei sind die hinteren Bandzige der Kollateralbander gespannt (15).

Bei Plantarflexion befindet sich der schmale Teil der Trochlea tali in der nun zu
breiten Malleolengabel (Abbildung 15) was dazu fuhrt, dass nur die Kollateralbander
das Gelenk sichern.

Die mittleren Bandzluge der Kollateralbander verhindern eine Varisierung nach

medial und eine Valgisierung nach lateral (15).
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Abbildung 15: Stellung der Trochlea tali bei Dorsalextension (a) und Plantarflexion (b)
Gelb: artikulierende Gelenkflachen. Blau: Kollateralbander

1.7 Klinik

Frakturen beim Kind auf3ern sich anders als beim Erwachsenen. Deshalb sind
hinsichtlich Anamnese und Inspektion in der Padiatrie andere Strategien zu wahlen
als im Erwachsenenalter. In der Anamnese wird das Unfallereignis, die Lokalisation
und das subjektive Ausmal} der Schmerzen eruiert. Genauere Rekonstruktionen
des Unfallmechanismus sind oft nicht nétig, da sie fur die weitere Therapie nicht
zielfUhrend sind (17).

Zusatzlich beschreibt Benjamin Cancino in seiner Studie ,Ankle fractures in
children® im Jahre 2021, dass allgemein bei Frakturen im Wachstumsalter auf die

A’s zu achten ist: anxiety, agitation, increased need of analgesia (18).
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Die Inspektion soll sich fokussieren auf
e sichtbare Schwellungen
e Deformierungen
e Hamatome
e Asymmetrien und
e Bewegungseinschrankungen
(17, 19)

Die Schwellung kann mit einem Gelenkserguss einhergehen. Da die Gelenkskapsel
ventral zwischen den Kollateralbandern dinn ist, bilden sich dort Gelenksergusse,

welche ventral neben den Extensorsehnen erkennbar werden (15).

Die manuelle Untersuchung soll nur in der Peripherie erfolgen und nur mit dem
Einverstandnis des Patienten oder der Patientin.

Auf eine direkte schmerzhafte manuelle Untersuchung der Verletzung kann
verzichtet werden und direkt das bildgebende Verfahren eingeleitet werden (17).

In seltenen Fallen werden Zeichen eines (drohenden) Kompartmentsyndroms im
Sinne von starken Schmerzen, Sensibilitatsstérungen (Taubheitsgefuhl, Kribbeln)

und Weichteilschwellung (12) sowie neurovaskulare Defizite beschrieben (20).
1.8 Bildgebende Diagnostik

FuUr die Diagnostik ist ein konventionelles Rontgen in zwei Ebenen notwendig. Bei
eindeutiger Klinik kann die Diagnose einer Sprunggelenksfraktur auch ohne einen
auffalligen Rontgenbefund gestellt werden, da nicht jede Fraktur im Wachstumsalter
radiologisch sichtbar ist (17, 19).

Bei Ubergangsfrakturen des Sprunggelenkes ist nahezu immer eine weiterfiihrende
Diagnostik mittels Computertomographie (CT) gefordert (19). Eine Studie aus
Korea, die das Outcome von heranwachsenden Patient*innen nach komplexen
Sprunggelenksfrakturen wie Tillaux- und Triplane Frakturen, untersuchte,
unterstreicht das. Die Autoren stellten fest, dass die 3D Bildgebung mittels CT zu
einem besseren Verstandnis der Fraktur fuhrte, was zu einer praziseren Therapie

und somit besserem Outcome flhrte (21).
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1.9 Therapie

Die Indikation zur Reposition und/oder Osteosynthese einer Fraktur stellt sich in
Abhangigkeit von der Moglichkeit einer altersspezifischen Spontankorrektur sowie

der Art und des Ausmales der Gelenkverletzung (19).

Die unten aufgefihrten Toleranzgrenzen geben an, ab wann eine Intervention
indiziert ist: Sowohl Alter der Patient*innen als auch Dislokationsgrad sind hier

relevant (19).

Toleranzgrenzen unter 10 Jahren:

- bis unter 10° Re-/Antekurvation
- 5-10° Valgus

- 0° Varus

Toleranzgrenzen uber 10 Jahren:

- bis zu 5° Re-/Antekurvation
- 5°Valgus

- 0° Varus

Bei Salter-Harris-Frakturen Il und IV, sowie bei Ubergangsfrakturen ist die
Frakturdehiszenz entscheidend, unabhangig vom Alter. Eine Frakturdehiszenz von

unter 2 mm ohne eine Gelenkstufe kann konservativ behandelt werden.

1.9.1 konservative Therapie

Je nachdem, ob sich eine Fraktur in den oben erwahnten Toleranzgrenzen befindet
oder nicht, erfolgt die konservative Therapie mit oder ohne Manipulation
(=Reposition) (19).
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1.9.1.1 konservative Therapie ohne Manipulation

Zu einer konservativen Therapie ohne Manipulation wird geraten, wenn die
Frakturen innerhalb der Toleranzgrenzen disloziert sind.
Es erfolgte eine Ruhigstellung im Gips mit regelmafligen nativradiologischen

Kontrollen altersabhangig fur vier bis sechs Wochen (19).

1.9.1.2 konservative Therapie mit Manipulation

Bei Sprunggelenksfrakturen aulderhalb der Toleranzgrenzen ist eine geschlossene
Reposition mit anschlieRender Gipsruhigstellung fur 4 - 6 Wochen empfohlen (19).

Regelmalige Rontgenkontrollen sind jedoch indiziert.

1.9.2 operative Therapie

Bei instabilen oder dislozierten Frakturen, die sich auf3erhalb der Toleranzgrenzen
befinden, wird zu einem operativen Vorgehen geraten, um Komplikationen wie
Wachstumsstoérungen, Gelenksinkongruenz  oder  Arthroseentwicklung zu
reduzieren bzw. zu verhindern. Je nach Frakturart und Alter der Patient*innen ist
nach einer Reposition eine osteosynthetische Versorgung mittels Bohrdrahten,

Platten oder Schrauben indiziert (19).

1.10 Komplikationen

Zu den Komplikationen einer Sprunggelenksfraktur zahlen hemmende und
stimulierende Wachstumsstérungen mit einhergehender Beinldngendifferenz
und/oder Beinachsenfehlstellung (Varus/Valgus-Fehlstellung) (22). Auch
osteochondrale Defekte mit Gelenksinkongruenz und Arthroseentwicklung zahlen
zu den Komplikationen, bei welchen eine weiterfuhrende bildgebende Diagnostik in

Betracht gezogen werden soll (21, 23).
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In der Literatur sind weitere Komplikationen wie persistierende Schmerzen,
Infektionen und neurovaskulare Defizite beschrieben (20).
Jamie R. Denning et al. diskutierten in ihrer Studie die verschiedenen
Komplikationen assoziiert mit Sprunggelenksfrakturen (24):
- der vorzeitige Verschluss der Wachstumsfuge und der daraus resultierenden
Beinlangendifferenz und — achsenfehlistellung
- das Tarsaltunnelsyndrom mit Kompression des Nervus tibialis
-  Kompression des Musculus extensor digitorum longus und Musculus
extensor hallucis longus unterhalb des Retinaculum extensorum cruris mit
Funktionseinschrankung und Schmerz
- Kompression der Strukturen, die unterhalb des Retinaculum musculorum
flexorum pedis im Canalis malleolaris verlaufen: Musculus flexor digitorum
longus, Musculus tibialis posterior, Musculus flexor hallucis longus mit
Funktionseinschrankung und Schmerz
- das chronisch regionale Schmerzsyndrom

- degenerative Veranderung und posttraumatische Arthritis
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Diese Studie untersucht die Epidemiologie von Sprunggelenksfrakturen im
Wachstumsalter. Es handelt sich um eine monozentrische, retrospektive
Datenanalyse. Die Daten aller Patient*innen, die zwischen 01/2016 bis 02/2020 mit
Frakturen des Sprunggelenkes an der Univ.-Klinik flr Kinder- und Jugendchirurgie
der Medizinischen Universitdt Graz behandelt wurden, wurden in die Studie
inkludiert. Sowohl ambulant behandelte als auch stationar behandelte Patient*innen
wurden eingeschlossen.

Weiters wurde eine aktuelle Literaturrecherche zum Studienthema durchgefthrt.

Ein positives Votum der Ethikkommission lag mit der EK Nummer: 32-314 ex 19/20

VOr.
2.2 Patient*innenkollektiv

Das Patient*innenkollektiv umfasste 416 Patient*innen, die im Zeitraum von
01/2016 bis 02/2020 wegen einer Sprunggelenksfraktur behandelt wurden. Die
Patient*innen wurden zur Ubersichtlicheren Darstellung in vier Altersgruppen
eingeteilt, wie in der Studie ,Padiatric age groups and approach to studies” diskutiert
(25):

Altersgruppe eins umfasste Kinder im Sauglingsalter (0-2 Jahre), Altersgruppe zwei
Kinder im Vorschulalter (3-5 Jahre), Altersgruppe drei Kinder im Schulalter (6-12
Jahre) und Altersgruppe vier Jugendliche (13-18 Jahre).

Inkludiert wurden alle Kinder, die folgende Einschlusskriterien erfullten:

- Alter £18 Jahre zum Unfallzeitpunkt

- Vorstellung an der Universitatsklinik flr Kinder- und Jugendchirurgie Graz

- Vorliegen einer Sprunggelenksfraktur

- Therapieeinleitung und Weiterbehandlung an der Universitatsklinik far

Kinder- und Jugendchirurgie
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Insgesamt wurden die Daten von 453 Patient*innen gescreent. Nach Anwendung
der Exklusionskriterien wurden 416 Kinder und Jugendliche in die Studie
ubernommen. Exkludiert wurden 37 Patient*innen, bei denen die Weiterbehandlung

an einer anderen Klinik durchgefuhrt wurde.
2.3 Datenerhebung und -analyse

Die Patientenstammdaten wurden dem Dokumentationssystem MEDOCS
entnommen. Es handelt sich dabei um ein SAP (System Applications and Products
in Data Processing, Walldorf, Germany) basiertes System, das an der gesamten
Universitatsklinik Graz flr administrative Patientenverwaltung, Kostenkalkulation,
sowie Speicherung und Verwaltung von Patientendaten verwendet wird, sowie dem
Bildbetrachtungsprogramm PACS View. Aus diesen Systemen wurden Befunde
und Rontgenbilder der ambulant und stationar behandelten Patient*innen

enthommen.

Die im Folgenden dargestellten Patientendaten wurden aus openMEDOCS

entnommen.

- Geschlecht

- Geburtsdatum

- Unfalldatum

- Alter am Unfalldatum

- Unfallmonat

- Unfallsaison

- Unfallort
o In Spiel- und Sportstatten
o In Bildungseinrichtungen
o ZuHause
o Im StralBenverkehr
o An sonstigen Orten

- Unfallmechanismus
o Fall auf ebener Flachen
o Fall aus Hohe

o Zusammenstol}
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o Im StralBenverkehr
o Sonstiges
- Diagnose
- Seite
- Durchfihrung eines CT
- Therapie
- Ambulante oder stationare Behandlung
- Dauer des stationaren Aufenthaltes
- Anzahl der Wiedervorstellungen
- Dauer des Metalls in situ

- Komplikationen

2.4 Statistik

Die grafische Darstellung und statistische Analyse der Daten wurde mittels
Microsoft Excel (2022) und SPSS Version 22 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) durchgefuhrt.
Metrische Daten wurden als Durchschnitt, Standardabweichung und Spannweite
dargestellt. Die kategorialen Variablen wurden in absoluten (n) und relativen (%)

Zahlen angegeben.

Der Vergleich des Alters zwischen den Geschlechtern wurde mittels Mann-Whitney-
U Test durchgefuhrt. Der Vergleich von kategorialen Daten wurden mittels des Chi-
Quadrat Test durchgefuhrt. Die Dauer des stationaren Aufenthaltes zwischen den
Altersgruppen wurde mittels Kruskal-Wallis-Test und anschlielienden post-hoc
Tests mit Bonferroni Korrektur verglichen. Ein P-Wert < 0,05 wurde als statistisch

signifikant gewertet.
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3 Ergebnisse

Im Zeitraum von Januar 2016 bis Februar 2020 wurden insgesamt 416
Patient*innen eingeschlossen, welche die bereits oben erwahnten Kriterien zur
Inklusion erfullten.

Abbildung 16 gibt die Frakturhaufigkeit nach Alter, unabhangig des Geschlechtes
an. Dieser ist ein zweigipfliger Peak zu entnehmen. Das durchschnittliche Alter der
Patient*innen betrug 11,2 Jahre mit einer Standardabweichung von 3,7 und einer
Spannweite von 1 bis 18 Jahren.
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Abbildung 16: Frakturhaufigkeit nach Alter
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Von diesen 416 Patient*innen waren 46,4% (n=193) weiblich und 53,6% (n=223)
mannlich. Patientinnen waren statistisch signifikant jinger verglichen mit Patienten
(weiblich @ 10,6 + 3,9 Jahre vs. mannlich @ 11,8 + 3,6 Jahre; p<0,05; Mann-
Whitney-U Test) (Abbildung 17).

127

107

Mittelwert Alter

weiblich mannlich

Abbildung 17: Patientinnen waren statistisch signifikant junger verglichen mit Patienten
(weiblich @ 10,6 + 3,9 Jahre vs. mannlich @ 11,8 £ 3,6 Jahre; p<0,05; Mann-Whitney-U
Test).

In Abbildung 18 ist hinsichtlich der geschlechter- und altersspezifischen
Haufigkeitsverteilung auch ein zweigipfliger Peak zu erkennen, der sich jedoch je
nach Geschlecht unterschied.

Somit war bei den weiblichen Patienten der erste Peak bei 8 Jahren mit 20 Frakturen
und der zweite Peak bei 12 Jahren mit 26 Frakturen. Danach nahm die

Frakturhaufigkeit mit steigendem Alter kontinuierlich ab.
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Bei mannlichen Patienten war ein erster Peak bei 9 Jahren zu erkennen mit 26
Frakturen und der zweite Peak bei 14 Jahren mit 30 Frakturen.

Abbildung 18 zeigt aullerdem, dass mit steigendem Alter der Anteil mannlicher
Patienten Uberwiegt. Bei jungeren Patient*innen handelt es sich eher um weibliche.

Der Umschlag lag hier ungefahr im Alter von 9 Jahren.

Geschlecht
weiblich mannlich
20 =20
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Haufigkeit Haufigkeit

Abbildung 18: Absolute geschlechterspezifische Altersverteilung der Frakturhaufigkeit

Im Fruhling wurden mit 133 Frakturen knapp ein Drittel der Frakturen (31,9%)
behandelt (Abbildung 19). Gefolgt vom Winter mit 117 Frakturen (28%) und dem
Sommer mit 98 Frakturen (23,5%), war der Herbst mit 68 Frakturen (16,3%) die

Jahreszeit mit den wenigsten Vorstellungen auf Grund von Sprunggelenksfrakturen.
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Abbildung 19: Allgemeine Haufigkeitsverteilung von Frakturen nach Jahreszeit

Am haufigsten ereigneten sich Sprunggelenksfrakturen in Spiel- und Sportstatten,
gefolgt vom hauslichen Umfeld und an dritter Stelle in Bildungseinrichtungen. Im

StralRenverkehr ereigneten sich die wenigsten Sprunggelenksfrakturen (Tabelle 1).

Unfallort

Glltige Kumulative

Haufigkeit | Prozent Prozent Prozente
Giltig  Spiel- und Sportstitte 212 51,0 51.0 51,0
Bildungseinrichtung a7 137 13,7 64,7
ZU Hause 100 24,0 240 ==
Strassenverkehr a0 72 72 859
sonstige 17 41 41 100,0

Gesamtsumme 418 1000 1000

Tabelle 1: Allgemeine Haufigkeitsverteilung nach Unfallort




FUr eine Ubersichtlichere Darstellung wurden die Patient*innen in vier Altersgruppen
unterteilt (Abbildung 20). Beginnend mit dem Sauglingsalter (Gruppe 1; 0-2 Jahre),
Kinder im Vorschulalter (Gruppe 2; 3-5 Jahre), Kinder im Schulalter (Gruppe 3; 6-
12 Jahre) und Jugendliche (Gruppe 4; 13-18 Jahre).

Gruppe 1 umfasste 2,4% (n=10) der Patient*innen, Gruppe 2 umfasste 3,6% (n=15),
Gruppe 3 beinhaltete 53,4% (n=222) und die meisten padiatrischen Patient*innen.

Gruppe 4 umfasste 40,6% der Patient*innen (n=169).

M0-2 Jahre
W35 Jahre
O&-12 Jahre
M 13-18 Jahre

Abbildung 20: Haufigkeitsverteilung nach Altersgruppen
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Abbildung 21: Altersspezifische Haufigkeitsverteilung nach Unfallort

Abbildung 21 zeigt die altersspezifische Haufigkeitsverteilung nach Unfallort. Der
Chi-Quadrat Test zeigte hier statistisch signifikante Unterschiede (p<0,05). So
zeigte sich eine Zunahme von Unfallen im Bereich Spiel- und Sportstatten von 10%
im Alter von 0-2 Jahre auf 53,6% im Alter zwischen 6 und 12 Jahren. Eine Abnahme
von Unféllen zu Hause von 46,7% im Alter zwischen 3 und 5 Jahren auf 19,5% im
Alter zwischen 13-18 Jahren konnte beschrieben werden.

Keine Patient*innen im Alter zwischen 0 und 5 Jahren verletzten sich das
Sprunggelenk im StralRenverkehr. 80% der Sprunggelenksfrakturen, die sich im
StralRenverkehr ereigneten, betrafen 13- bis 18-Jahrige.
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Bezuglich der Unfallmechanismen zeigte sich, dass der Fall aus Hohe der haufigste
Unfallmechanismus war (Tabelle 2), gefolgt von einem Zusammenstol3 und einem
Sturz auf der Ebene. Durch einen Unfall im StralRenverkehr kommt es am seltensten

zu Sprunggelenksfrakturen im Wachstumsalter.

Unfallmechanismus

Glltige Kumulative

Haufighkeit Frozent Frozent Frozente
Gultig  Sturz auf ebener Flache a7 23,3 23,3 233
Sturz aus Hihe 128 1.0 .0 543
Zusammenstol 106 255 255 7oa
Strassenverkehr 28 6,7 6,7 a6.5
Sonstiges 56 13,5 13,5 100,0

Gesamtsumme 416 100,0 100,0

Tabelle 2: Allgemeine Haufigkeitsverteilung nach Unfallmechanismus

In Abbildung 22 erfolgte wiederum die Einteilung in vier Altersgruppen fur eine
ubersichtlichere Darstellung.

In der Altersgruppe der 13 bis 18-jahrigen entsprach die Haufigkeitsverteilung nicht
der der allgemeinen Haufigkeitsverteilung. So war in diesem Alter der
ZusammenstolR der haufigste Unfallmechanismus mit 29,6%.

Im Alter von unter sechs Jahren kam es zu keiner Sprunggelenksfraktur im
Strallenverkehr. Dies geschah erst ab Altersgruppe drei zwischen sechs bis 12
Jahren mit 17,9%, (n=5) der Unfalle im Stralenverkehr und mit einem Maximum in
Altersgruppe vier zwischen 13 und 18 Jahren mit 82,1%, (n=23) der Unfalle im
Strallenverkehr.

In der Altersgruppe zwischen null und zwei Jahren kam es am haufigsten in 60%
(n=6) zu Sprunggelenksfrakturen durch einen Sturz aus Héhe. Mit zunehmendem
Alter nahm diese Haufigkeit ab. Im Alter zwischen drei und flnf Jahren flhrte ein
Sturz aus Hohe in 46,7% zu einer Sprunggelenksfraktur und in Altersgruppe 3, also
zwischen sechs und 12 Jahren, kam es nur noch in 34,2% beim selben

Mechanismus zu einer Sprunggelenksfraktur, bis im Alter zwischen 13 und 18
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Jahren mit nur noch 23,7% und somit auch als zweithaufigster Mechanismus in
dieser Altersgruppe.

Der zweithaufigste Mechanismus, der zu Sprunggelenksfrakturen fuhrte, war im
Alter zwischen drei und funf Jahren mit 26,7% der Zusammenstol3, wahrend es im
Alter zwischen sechs und 12 Jahren der Sturz auf ebener Flache (25,2%) und im
Alter zwischen 13 und 18 der Sturz aus Hohe (23,7%) war. Der Chi-Quadrat Test
zeigte hier statistisch signifikante Unterschiede (p<0,05).

Sturz auf ebener

100%7 Fliche
Sturz aus Hihe
Zusammenstold
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Abbildung 22: Altersspezifische Haufigkeitsverteilung nach Unfallmechanismus

Mit einer Mehrheit von 66% (n=64), verletzten sich mannliche Patienten haufiger
das Sprunggelenk durch einen Sturz auf ebenen Flachen als weibliche Patienten
(Abbildung 23). Durch einen Fall aus Hoéhe waren es mehrheitlich weibliche
Patienten mit einer Haufigkeit von 55,8% (n=72).
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Weibliche Patienten verletzten sich am haufigsten das Sprunggelenk durch einen
Sturz aus Hohe mit 37,3%, gefolgt von einem Zusammenstoly mit 24,9% und einem
Sturz auf ebener Flache mit 17,1%.

Mannliche Patienten verletzten sich am haufigsten das Sprunggelenk durch einen
Sturz auf ebener Flache mit 28,7%, gefolgt von einem Zusammenstol3 mit 26% und
einem Sturz aus Hohe mit 25,6%. Diese Unterscheide waren statistisch signifikant
(p<0,05; Chi-Quadrat Test).
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Abbildung 23: Geschlechterspezifische Haufigkeitsverteilung nach Unfallmechanismus
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Tabelle 3 ist zu entnehmen, dass ein kndcherner Bandausriss als haufigste
Frakturart diagnostiziert wurde. Danach folgten distale Unterschenkelfrakturen und
bimalleolare Frakturen. Als dritthaufigste Frakturart wurde eine Weber A Fraktur
diagnostiziert.

Mit 57,2% (n=238) war die rechte Seite haufiger betroffen als die linke Seite mit
42,8% (n=178).

Fraktur
Giltige kumulative
Haufigkeit Prozent Prozent FProzente
Giltig  kndcherne Bandausrisse 172 41,3 41,3 41,3
Salter-Harris-1I ar 8,4 8,4 50,2
meta und
diametaphysare 14 34 34 53,6
Tikiafrakturen
Ubergangsfrakturen e} 7.6 7.6 61,1
distale Unterschenkel
und himalleolare §2 14,9 14,9 76,0
Fralkturan
Innenknéchelfrakiuren 29 7.0 7.0 82,49
Weher A 4 5.9 5.9 52,8
Sonstige Frakiuren 30 72 72 100,0
Gesamtsumme 416 100,0 100,0

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung nach Frakturart

Was in Abbildung 24 deutlich wird ist, dass sich Patient*innen in der Altersgruppe
0-2 Jahren in 80% der Falle eine distale Unterschenkelfraktur/bimalleolare Fraktur
zuzogen und in dieser Altersgruppe kein knocherner Bandausriss diagnostiziert
wurde.

Je alter die Patient*innen waren, desto breiter war das Spektrum der verschiedenen
Frakturtypen.

In den Altersgruppen zwei und drei, also zwischen drei und 12 Jahren, wurde in
jeweils uber 50% der Falle ein kndcherner Bandausriss diagnostiziert, wahrend
solche Verletzungen im Alter zwischen 13 und 18 Jahren nur in 24,3% der Falle und

im Alter zwischen null und zwei Jahren gar nicht diagnostiziert wurde.
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Meta- und dimetaphysare Tibiafrakturen betrafen in 64,3% der Falle 13 bis 18-
Jahrige, in 35,7% der Falle 6 bis 12-Jahrige und wurden bis zum Alter von sechs

Jahren gar nicht diagnostiziert.
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Abbildung 24: Frakturhaufigkeit nach Altersgruppe
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Abbildung 25: Geschlechterspezifische Verteilung nach Frakturart

In 42,5% (n=82) wurde bei weiblichen Patientinnen ein kndcherner Bandausriss
diagnostiziert, gefolgt von einer distalen Unterschenkelfraktur/bimalleolaren Fraktur
sowie einer Weber A Fraktur mit jeweils 11,9% (n=23).

Bei mannlichen Patienten wurde in 40,4% (n=90) ein kndcherner Bandausriss
diagnostiziert. Gefolgt von einer distalen Unterschenkelfraktur/bimalleolaren Fraktur
mit 17,5% (n=39), waren es bei mannlichen Patienten Salter-Harris-Il/1ll Frakturen,
die als dritthaufigstes diagnostiziert wurden mit 12,1% (n=27).

Diese geschlechterspezifischen Unterschiede nach Frakturart waren statistisch
nicht signifikant (p=0,098).
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Zusatzlich zur nativradiologischen Untersuchung wurde bei 66 Patient*innen

(15,9%) eine Bildgebung mittels CT veranlasst.
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Abbildung 26: CT ja/nein nach Frakturart

93,5% Patient*innen mit einer Ubergangsfraktur erhielten ein CT, wahrend es nur
1,2% der Patient*innen mit einem kndchernen Bandausriss erhielt (

Abbildung 26). Dieser Unterschied war statistisch signifikant.
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17,8% (n=74) aller Sprunggelenksfrakturen mussten operativ versorgt werden.
Abbildung 27 zeigt die altersspezifische Versorgung von Sprunggelenksfrakturen
nach konservativem oder operativem Vorgehen. Deutlich wird hier, dass bei
Patient*innen zwischen 13 und 18 Jahren ein operatives Vorgehen in 32% (n=54)
haufiger notwendig war, als in den jingeren Altersgruppen. Dieser Unterschied war
statistisch signifikant (p<0,05). Im Alter zwischen drei und funf Jahren kam es mit

10% (n=1) am seltensten zu einem operativen Vorgehen.
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Abbildung 27: Altersspezifische Haufigkeitsverteilung nach Therapie konservativ/operativ
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Die therapeutische Versorgung der Patient*innen erfolgte nach den in der Einleitung
aufgefuihrten Leitlinien (Therapie). Im Folgenden werden die verschiedenen
Methoden der therapeutischen Versorgung von Sprunggelenksfrakturen dargestellt.
Die Versorgung der Patient*innen, die in diese Studie inkludierte wurden, erfolgte in
78,1% (n=325) mittels Immobilisierung/Gips ohne Manipulation. In 12% (n=50)
erfolgte die therapeutische Versorgung mittels offener Reposition und
Osteosynthese. Eine geschlossene Reposition mit Osteosynthese erfolgte in 5,8%
(n=24). Am seltensten erfolgte eine geschlossene Reposition mit Gips in 4,1%
(n=17).

Abbildung 28 zeigt die unterschiedlichen Therapiemethoden nach Altersgruppen.
Auch hier nahm das Spektrum an Therapiemethoden mit steigendem Alter zu.
Osteosynthesen waren am haufigsten im Alter zwischen 13 und 18 Jahren nétig.
Eine geschlossene Reposition mit Osteosynthese wurde erst ab einem Alter von
drei bis funf Jahren durchgefihrt, wahrend eine offene Reposition mit
Osteosynthese erst ab einem Alter von 6 bis 12 Jahren durchgefuhrt wurde.

Im Alter von null bis zwei Jahren erfolgte eine Immobilisierung/Gipsanlage in 90%,
gefolgt von einer geschlossenen Reposition mit Gips in 10% der Falle.

Im Alter zwischen drei und funf Jahren waren es 93,3% der Patient*innen, die eine
Immobilisierung/Gipsanlage als Therapie erhielten, gefolgt von einer
geschlossenen Reposition mit Osteosynthese in 4,2% der Falle.

Mit zunehmenden Alter sank die Versorgung mittels Immobilisierung/Gips auf
87,4% im Alter zwischen 6 und 12 Jahren und auf 63,9% im Alter zwischen 13 und
18 Jahren. Als zweithaufigste Therapiemethoden erfolgte in diesen beiden
Altersgruppen eine offene Reposition mit Osteosynthese in 22,5% bei 13- bis 18-
Jahrigen und in 5,4% bei 6- bis 12-Jahrigen.
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Abbildung 28: Altersspezifische Haufigkeitsverteilung nach Methode

In Abbildung 29 st die frakturspezifische Haufigkeitsverteilung nach
Therapiemethode aufgefuhrt. Hier ist zu erkennen, dass ein knocherner
Bandausriss in allen Fallen mittels Immobilisierung/Gips therapiert wurde. Alle
Frakturarten wurden mehrheitlich mittels Immobilisierung/Gips versorgt mit
Ausnahme der Ubergangsfrakturen. Der Abbildung ist zu entnehmen, dass
Ubergangsfrakturen mit 51,6% (n=16) am haufigsten mittels offener Reposition und
Osteosynthese therapiert wurden, gefolgt von einer Versorgung mittels
geschlossener Reposition und Osteosynthese in 29% der Falle (n=9). An
zweithaufigster Stelle erfolgte eine offene Reposition mit Osteosynthese bei distalen
Unterschenkelfrakturen/bimalleolare Frakturen mit 29% (n=18) und bei meta- und

dimetaphysare Tibiafrakturen in 35,7% (n=5).
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Abbildung 29: Frakturspezifische Haufigkeitsverteilung nach Methode

Ein stationarer Aufenthalt von Patient*innen mit Sprunggelenksfrakturen erfolgte in
21,2% (n=88) der Falle. Am haufigsten wurden Kinder im Alter zwischen 13 und 18
Jahren aufgenommen. Sie machten 68,2% (n=60) der stationar aufgenommene
Patient*innen aus, gefolgt von Patient*innen im Alter zwischen sechs und 12 Jahren
mit 29,5% (n=26). Am seltensten wurden Kinder im Alter zwischen null und 2
Jahren, sowie im Alter zwischen drei und flinf Jahren stationar aufgenommen. Diese
Altersgruppen machten jeweils 1,1% (n=1) der stationar aufgenommen
Patient*innen aus (Abbildung 30).
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Abbildung 30: stationarer Aufenthalt nach Altersgruppen

In Abbildung 31 ist die Haufigkeitsverteilung eines stationaren Aufenthaltes nach
Frakturart dargestellt. Hierbei ist zu erkennen, dass 80,6% (n=25) aller
Patient*innen mit Ubergangsfrakturen stationar aufgenommen wurden, gefolgt von
Patient*innen mit distalen Unterschenkelfrakturen/bimalleolaren
Sprungggelenksfrakturen mit 54,8% (n=34) und an dritthaufigster Stelle
Patient*innen mit meta- und diametaphysaren Tibiafrakturen in 50% (n=7) der Falle.
Von allen stationar aufgenommen Patient*innen waren es am haufigsten distale
Unterschenkelfrakturen/bimalleolare Sprunggelenksfrakturen mit 38,6% (n=34),
gefolgt von Patient*innen mit Ubergangsfrakturen mit 28,4% (n=25). An
dritthaufigster Stelle befanden sich Patient*innen mit Weber A Frakturen und meta-

und diametaphysaren Frakturen im stationaren Aufenthalt mit jeweils 8% (n=7).

48



100%7 M nein

M ja
B0%-
60%

40%7

20%7

0%=

= N | = oo = 74
= & E:E = = g =
=3 = =2 @ S - =
[x] o R = W = o
= - =h = = =
o i o = [ o § =
3 = = = : ]
= = Fr— = 25 o
[3:] :'| - o= !:h =" [x) ™
- - = - D - -
T ¥ =25 & @&z o o
S = = x T3 = =Y
& = gz £ &3 ¢ =
= 5 =2 Zz & g
@ = = = = =
=] - = D o
= = o = o
8 ) ==
[ a =
o =

Abbildung 31: stationarer Aufenthalt nach Frakturart

Der stationare Aufenthalt variierte zwischen einem und 51 Tagen. Der Mittelwert

betrug 4,8 Tage.

In Abbildung 32 erfolgt die graphische Darstellung des stationaren Aufenthaltes
nach Altersgruppe. Hier ist zu erkennen, dass mit steigendem Alter die Dauer des
stationaren Aufenthaltes zunahm. Diese Zunahme war statistisch jedoch nicht
signifikant (p=0,384; Kruskal-Wallis-Test). Im Alter zwischen null und zwei Jahren,
sowie zwischen drei und funf Jahren, betrug die mittlere Dauer des stationaren
Aufenthalts zwei Tage. Im Alter zwischen sechs und 12 Jahren betrug die
durchschnittliche Dauer des stationaren Aufenthaltes vier Tage und im Alter

zwischen 13 und 18 Jahren funf Tage.
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Abbildung 32: Dauer des stationaren Aufenthaltes in Tagen nach Altersgruppe

Die Anzahl der Wiedervorstellung variierte von null bis zu 17 Vorstellungen. Der
Mittelwert betrug 5,5 Vorstellungen. In 33,4% (n=138) erfolgte am haufigsten eine
zweifache Wiedervorstellung. In  19,9% (n=83) erfolgte eine einfache
Wiedervorstellung. Gleichermallen erfolgte in 11,7% (n=49) eine drei-, sowie

vierfache Wiedervorstellung.

74 Patient*innen (17,7%) wurden osteosynthetisch versorgt. Davon wurden vier
Patient*innen flr ein follow-up verloren. Zwei Patient*innen haben bis zum heutigen
Standpunkt (Herbst 2022) das Osteosynthesematerial noch in situ. Somit wurde bei
68 Patient*innen (16,3%) das Metall entfernt.

Die Dauer des Metalls in situ variierte von vier bis 1126 Tagen mit einem Mittelwert

von 280 Tagen und einem Median von 257 Tagen.
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Bei 12 Patient*innen (2,8%) kam es zu Komplikationen im Rahmen der Therapie
einer Sprunggelenksfraktur, diese umfassten Folgende:
- Infektion
- Nekrose der Ferse
- Bandinstabilitat
- Sekundare Wundheilungsstorung
- Posttraumatische Arthrose
- Revisionsoperation bei:
o Restinkongruenz
o Varusfehlstellung

o Pseudoarthrose

Bei zwei Patient*innen kam es zu infektids bedingten Komplikationen im Sinne eines
infizierten Hamatoms und fieberhaften Infektes im Rahmen des stationaren

Aufenthaltes, was eine antibiotische Therapie erforderte.

Zwei Patient*innen waren in weiterer Folge von Bandinstabilitat betroffen, was zu
haufigeren Vorstellungen auf Grund von Sprunggelenksverletzungen (ohne Fraktur)
fuhrte.

Bei einem Kind kam es im Rahmen der Ruhigstellung im Gips zu einer Nekrose an

der Ferse. Diese wurde konservativ behandelt und heilte komplikationslos ab.

Ein Kind entwickelte eine posttraumatische Arthrose und drei Kinder entwickelten

sekundare Wundheilungsstérungen.

Bei 3 Patient*innen musste eine Revisionsoperation erfolgen:

Bei einer verbleibenden Dislokation erfolgte eine Revisionsoperation eine Woche
spater. Dies betraf eine weibliche Patientin im Alter von 12 Jahren mit einer
bimalleolaren Sprunggelenksfraktur.

Eine Korrekturosteotomie erfolgte bei Varusfehlstellung (6,5 Wochen spater) bei

bekannter posttraumatischer Wachstumsstorung des betroffenen Sprunggelenkes
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eines  13-Jahrigen  mannlichen  Patienten mit einer  bimalleolaren
Sprunggelenksfraktur.

Bei einer 15 Jahre alten Patientin mit einer bimalleolaren Sprunggelenksfraktur
entwickelte sich eine Pseudoarthrose des Malleolus mediales 11 Monate spater

nach operativ versorgter Fraktur mit komplexem postoperativen Verlauf.

52



4 Diskussion

In dieser Studie wurden 416 padiatrische Patient*innen im Alter zwischen 0 und 18
Jahren inkludiert, die sich mit einer Sprunggelenksfraktur an der Universitatsklinik
fur Kinder- und Jugendchirurgie Graz von Januar 2016 bis Februar 2020 vorgestellt
haben. Die Patient*innen wurden zur u(bersichtlicheren Darstellung in vier
Altersgruppen eingeteilt. Es wurden vor allem die geschlechter-, alters- und
frakturspezifischen  Haufigkeiten und diesbezlgliche Unterschiede von

Sprunggelenksfrakturen im Wachstumsalter untersucht.

Unsere Untersuchungen ergaben, dass sich mehr Patienten wegen einer
Sprunggelenksfraktur vorstellten als Patientinnen. Weiters waren Patientinnen
signifikant junger verglichen mit Patienten. Diese signifikanten Unterschiede sind in
mehreren Studien ebenso festgestellt worden, was Jones et al. in seiner Studie
,Growth, children and fractures“ aus mehreren Untersuchungen zusammenfassend
darstellt (26, 27). Dies fuhren die Autoren am ehesten auf den unterschiedlichen
Eintritt in die Pubertat beider Geschlechter und die damit einhergehenden
Verhaltensweisen zurick. Die Risikobereitschaft nimmt im Jugendalter vor allem bei
Jungen zu. Dies kann als ein Grund fur die haufigeren Sprunggelenksfrakturen beim
mannlichen Geschlecht gesehen werden.

Wahrend es eher die weiblichen Patienten waren, die sich das Sprunggelenk durch
einen Fall aus Hohe verletzten, waren es haufiger die mannlichen Patienten, die auf
ebenen Flachen zu Fall kamen und sich deshalb das Sprunggelenk verletzten.
Letzteres geht auch in einer Studie aus Schweden hervor (28). Die Autoren stellten
einerseits die erhdhte Teilnahme von Patienten an risikoreichen Sportarten fest und
einen protektiven Effekt in Patientinnen bei leichter physischer Aktivitat. Diese
Beobachtung konnten wir mit unserer Untersuchung nicht feststellen. Erklarbar
konnte die differierende Geschlechterverteilung durch unterschiedliche Interessen
sein. Wahrend es meist Jungen sind, die Fuliball spielen und somit auf ebener
Flache fallen oder zusammenstolden, sind es eher Madchen, die vom Pferd fallen

oder beim Turnen vom Balken stiirzen.
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Auch in der altersspezifischen Haufigkeitsverteilung waren deutliche Unterschiede
zu erkennen. Mit steigendem Alter fand sich eine erhdhte Tendenz zu
Sprunggelenksverletzungen. Diese Feststellung konnte auch in einer schwedischen
Studie mit der Untersuchung von 1.673 Frakturen gemacht werden, in welcher die
Autoren dies auf die erhohte physische Aktivitat mit steigendem Alter zurtickfluhrten
(29). Die Autoren vermuteten Verhaltensanderungen mit steigendem Alter. So
konnten sie einen Peak im Alter zwischen neun und zehn Jahren bei Patientinnen
und einen Peak zwischen elf und zwdlf Jahren in Patienten feststellen. Auch unsere
Studie kann mit einem Altersdurchschnitt von ungefahr zehn Jahren bei
Patientinnen und elf Jahren bei Patienten die steigende Frakturhaufigkeit im Alter
auf die Verhaltensanderungen zurlckfuhren. Einerseits lassen sich diese
Beobachtungen dadurch erklaren, dass Kinder bis zum Erreichen ihres 18.
Lebensjahres durch viele Entwicklungsphasen laufen. In manchen Altersgruppen
gehen diese Entwicklungsphasen mit einer erhéhten Risikobereitschaft einher und
bei manchen mit einem zurickhaltenden Verhalten. Andererseits konnte dies auch
durch das vermehrte Austesten von Grenzen wund die vermehrten

Herausforderungen unter Heranwachsenden in dieser Altersspanne erklarbar sein.

Der Fruhling war mit knapp einem Drittel aller Sprunggelenksfrakturen die
Jahreszeit mit den meisten Sprunggelenksfrakturen, gefolgt vom Winter. Eine
Studie aus England konnte eine ahnliche jahreszeitliche Haufung von Frakturen
feststellen und fuhrt dies zurlick auf eine erhdhte Teilnahme an Aktivitaten im Freien
bei sich bessernden Wetterverhaltnissen in England (30). Die Autoren dieser
britischen Studie untersuchten dafur 21.503 Patient*innen eines Kalenderjahres.
Hierbei konnten statistisch signifikante Unterschiede der Frakturhaufigkeit und
stationaren Aufnahme von Patient*innen zwischen null und 14 Jahren festgestellt
werden. Kinder waren mit 22.8% statistisch signifikant haufiger in den Frihlings-
und Sommermonaten von einer Fraktur und einer stationaren Aufnahme betroffen
verglichen mit den Wintermonaten mit 10.3%. In unserer Studie konnten wir
hingehen feststellen, dass nach dem Frihling der Winter die Jahreszeit mit den
meisten Frakturen war. Hierbei sind landesspezifische Wetterbedingungen zu
beriicksichtigen. In Osterreich finden viele Aktivititen im Freien statt. Der

Wintersport ist ein hier haufig ausgeubter Sport. Die entsprechenden
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Wetterbedingungen férdern die Teilnahme dieser Aktivitaten. Dies wird durch die

hohe Frakturhaufigkeit im Frihling und Winter deutlich.

Am haufigsten ereigneten sich Sprunggelenksfrakturen in Spiel- und Sportstatten.
Eine Studie aus Schweden begriindete die Zunahme der Frakturhaufigkeit mit der
Teilnahme an organisierten sportlichen Aktivitaten durch den dadurch bedingten
haufigeren Fall auf ebener Flache (28). Auch in unserer Studie konnten wir den Fall
auf ebener Flache als haufigsten Unfallmechanismus fur Frakturen bei Patienten
feststellen. Mit steigendem Alter nahm die Frakturhaufigkeit in Spiel- und
Sportstatten zu, was durch den zunehmenden Beitritt in Sportvereinen mit
steigendem Alter erklarbar ist.

Im StralRenverkehr erfolgten Sprunggelenksfrakturen vor allem in der Altersgruppe
der Heranwachsenden. Bis zum Schulalter zog sich kein Kind eine Fraktur im
Strallenverkehr zu. Eine Studie aus Serbien konnte ebenso in ihrer Untersuchung
eine Zunahme der Unfalle im StralRenverkehr im Heranwachsendenalter feststellen
und fuhrt dies auf die erhohte Risikobereitschaft vor allem mannlicher
Heranwachsender zurick (31). In diese serbische Studie wurden 379 Patient*innen
unter 18 Jahren untersucht, die eine verkehrsbedingte Verletzung erlitten. In
Serbien wird durch die Autoren die insuffiziente StralRenplanung und die mangelnde
Gesetzgebung im StralRenverkehr mitverantwortlich gemacht.

Die eigenstandige Teilnahme am StralRenverkehr mit Erreichen des 15. Lebensjahr
mit eigenem Kraftfahrzeug (Moped) kann als Grund flr die héhere Verletzungsrate
in dieser Altersgruppe vermutet werden. Dass kein Kind bis zum Alter von funf
Jahren eine Sprunggelenksfraktur im Strallenverkehr in Graz erlitt, konnte ein
Ausdruck der gesetzlichen Regelung bezlglich Kindersitze und das Anlegen von

Sicherheitsgurten sein.

Je alter die Patient*innen wurden, desto breiter wurde auch das Spektrum der
verschiedenen Diagnosen an Sprunggelenksfrakturen. In dieser Studie wird
aufgezeigt, dass die Traumaschwere auch mit dem Alter korreliert und als
Konsequenz auch mit dem Spektrum der Therapiemethodik. Das wird in dieser
Studie deutlich, sodass mit steigendem Alter auch die Notwendigkeit einer
Osteosynthese zunahm und somit auch der stationare Aufenthalt haufiger erfolgen

musste.
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Der Grund hierflr ist der Schluss der Wachstumsfuge im Alter zwischen 12 und 16
Jahren, welcher zu den komplexeren Ubergangsfrakturen fiihrt, welche nicht nur
einer zusatzlichen Bildgebung sondern auch ein komplexeres operatives Vorgehen
bedurfen (32, 33). Die Autoren betonen hier die Wichtigkeit des Verstandnisses des
komplexen Frakturlinienverlaufes. Auch unsere Untersuchungen konnten diese
Beobachtungen bestatigen. Wir beobachteten, dass die Mehrheit der Patient*innen
mit einer Ubergansfraktur eine zusétzliche Bildgebung mittels CT erhielt,

osteosynthetisch versorgt und stationar aufgenommen wurde.

Der knocherne Bandausriss stellte die haufigste Diagnose einer
Sprunggelenksfraktur im Wachstumsalter dar. Der Grund durfte in den besonderen
anatomischen Gegebenheiten mit der noch vorhandenen Wachstumsfuge und den
allgemein weicheren Strukturen des kindlichen Sprunggelenkes liegen, welches
dieses anfalliger fur Verletzungen machen. Im Unterschied zum Erwachsenen, bei
welchen das Supinationstrauma zur Banderverletzung fuhrt, fuhrt das
Supinationstrauma beim Kind/Jugendlichen haufiger zur Avulsionsfraktur mit

Ausriss der Fibulaspitze.

Die Anzahl der Wiedervorstellungen korrelierte nicht mit der Traumaschwere, wie
man ursprunglich hatte vermuten kdnnen. Studien aus Glasgow und Neuseeland
konnten einen Zusammenhang zwischen Armut und steigender Frakturhaufigkeit
feststellen (26, 34). Die Studie aus Glasgow untersuchte dabei 2.662 Kinder und
teilte die Patient*innen in drei Gruppen ein: Wohlhabende, Mittelschicht und
soziodkonomisch Benachteiligte. Hier konnten die Autoren eine statistisch
signifikante hohere Frakturrate in der Gruppe der soziobkonomisch Benachteiligten
feststellen. Auch die Studie aus Neuseeland konnte in ihren Untersuchungen von
1139 Patient*innen unter 18 Jahren eine Zunahme der Frakturhaufigkeit bei
soziodkonomischen benachteiligten Kindern bestatigen. Durch das retrospektive
Design unserer Studie kann diese Frage nicht beantwortet werden. Der Aspekt des
sozialen Umfeldes und der entsprechenden Compliance, sowie die mdgliche

Auswirkung von Gesundheitsprogrammen ware aber ein Ansatz flir weitere Studien.

Zonfrillo et al., sowie die Schweizer Studie von Joeris et al. berichten in ihren

Studien von Adipositas als steigenden Risikofaktor fur eine Fraktur im
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Wachstumsalter. Andere Studien zahlen die Einnahme von Calcium, die
Knochendichte, die Zeit verbracht mit Camputerspielen und Fernsehschauen als
Risikofaktoren fur Frakturen im Wachstumsalter auf (27, 28). Diese Beobachtungen
konnten wir anhand der Anamnese mit unseren Daten nicht nachvollziehen, was

jedoch mit Hilfe anderer Studien genauer zu untersuchen ware.

4. 1 Limitation

Eine Limitation unserer Studie ist der retrospektive Charakter. Dadurch und durch
etwaige fehlerhafte oder unvollstandige Kodierungen kénnten Patient*innendaten
verloren gegangen sein. Nichtsdestotrotz prasentieren wir eine grof3e Anzahl und

eine genaue Analyse von Sprunggelenksfrakturen im Kindes- und Jugendalter.

4. 2 Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es bedeutende geschlechter- und
altersspezifische Unterschiede von Sprunggelenksfrakturen im Kindes- und
Jugendalter gibt. Je nach Altersgruppe liegen andere Unfallmechanismen und -orte
den verschiedenen Arten von Sprunggelenksfrakturen zugrunde. Als Konsequenz
variieren auch die Therapiemethoden mit steigendem Alter. Das soziale Umfeld,
sowie Adipositas als Risikofaktoren kénnten fur weitere Studien ein interessanter
Ansatzpunkt sein. Vergleichende Studien sind in der Literatur nur wenig zu finden,
weshalb diese Studie als wichtiger Ausgangspunkt fir weiterfihrende Praventions-

und Aufklarungsprogramme dienen kann.
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