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Zusammenfassung

Hintergrund

Distale dislozierte Unterarmfrakturen sind héufige Frakturen im Kindesalter. Trotz ihrer
hohen Inzidenz gibt es keine standardisierten Leitlinien fiir eine optimale Behandlung.
Wihrend einige Zentren nach Reposition eine chirurgische Stabilisierung mittels
Osteosynthese bevorzugen, setzen andere in erster Linie auf eine konservative Behandlung
mit geschlossener Reposition und Gipsimmobilisation. Ziel dieser Studie war es, die
Wirksamkeit und Stabilitdt dieses konservativen Ansatzes retrospektiv zu bewerten und die

Haufigkeit von sekundéren Dislokationen sowie mogliche Einflussfaktoren zu analysieren.

Methoden

In dieser retrospektiven Studie wurden 230 Kinder und Jugendliche im Alter von 1 bis 17
Jahren untersucht, die eine distale dislozierte Unterarmfraktur erlitten hatten und zwischen
Janner 2011 und Dezember 2023 an der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie
der Medizinischen Universitit Graz behandelt wurden. Alle Patienten wurden unter
Vollnarkose einer geschlossenen Reposition unterzogen, gefolgt von einer Ruhigstellung in
einem Oberarmgipsverband. Demografische Daten, Frakturtyp, Repositionsergebnis,
Ruhigstellungsdauer, Komplikationsrate und radiologische Parameter (Cast Index, Three
Point Index und Gap Index) wurden erfasst. Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM

SPSS Statistics Version 29.

Ergebnisse

Die Gesamtkomplikationsrate betrug 12,2%. In den meisten Fillen konnten
Komplikationen durch erneuten Gipsverband oder Reposition erfolgreich behandelt
werden. Nur 3% der Patient*innen bendtigten eine operative Intervention. Es wurden keine
signifikanten Korrelationen zwischen Komplikationsrate und Alter, Geschlecht oder
Frakturtyp festgestellt. Ebenso zeigten die gemessenen radiologischen Indizes keinen
signifikanten Zusammenhang mit der Notwendigkeit weiterer Eingriffe. Insgesamt erwies
sich die konservative Behandlung in Kombination mit sorgfaltigen Nachuntersuchungen

als sicher und wirksam.
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Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine geschlossene Reposition mit anschlieBender
Gipsimmobilisierung ohne Osteosynthese in den meisten Féllen eine ausreichende, sichere
und stabile Behandlungsmethode fiir distale dislozierte Unterarmfrakturen bei Kindern ist.
Aufgrund des hohen Remodellierungspotentials wachsender Knochen im Kindes- und
Jugendalter konnen moderate Fehlstellungen wihrend des Heilungsprozesses vollstindig
korrigiert werden. Daher sollte die konservative Behandlung die primére Therapieoption

darstellen.




Abstract

Background

Distal displaced forearm fractures are common fractures in children. Despite their high
incidence, no standardized guidelines are available for optimal treatment. While some
centers prefer surgical stabilization using osteosynthesis after reduction, others primarily
rely on conservative treatment with closed reduction and cast immobilization. The aim of
this study was to retrospectively evaluate the effectiveness and stability of this
conservative approach and to analyze the frequency of secondary displacements and

possible influencing factors.

Methods

This retrospective study examined 230 children aged 1 to 17 years who had suffered a
distal displaced forearm fracture and were treated at the Department of Pediatric and
Adolescent Surgery at the Medical University of Graz between January 2011 and
December 2023. All patients underwent closed reduction under general anesthesia,
followed by immobilization in an upper arm cast. Demographic data, fracture type,
reduction outcome, duration of immobilization, complication rate, and radiological
parameters (cast index, three-point index, and gap index) were recorded. Statistical

analysis was performed using IBM SPSS Statistics version 29.

Results

The overall complication rate was 12.2%. In most cases, complications were successfully
treated by reapplying a plaster cast or reduction. Only 3% of patients required surgical
intervention. No significant correlations were found between the complication rate and
age, gender or fracture type. Similarly, the radiological indices measured showed no
significant correlation with the need for further intervention. Overall, conservative
treatment in combination with careful follow-up examinations proved to be safe and

effective.
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Conclusion

The results of this study show that closed reduction with subsequent cast immobilization
without osteosynthesis is, in most cases, a sufficient, safe and stable treatment method for
distal displaced forearm fractures in children. Due to the high remodelling potential of
growing bones in children and adolescents, moderate malalignments can be completely
corrected during the healing process. Conservative treatment should therefore be the

primary treatment option.
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1. Einleitung

1.1 Die Anatomie des menschlichen Unterarmes

1.1.1 Knochen des Unterarmes

Der Unterarm besteht aus zwei Rohrenknochen (Ossa longa): dem Radius und der Ulna.
Typischerweise gliedern sich lange Rohrenknochen in eine Diaphyse (Knochenschaft) und
zwei Epiphysen (Knochenenden). Die Diaphyse ist durch eine kompakte Knochenstruktur,
die Kortikalis, charakterisiert, welche den duBleren Anteil des Schafts bildet, wiahrend im
Inneren die Cavitas medullaris (Markhohle) liegt. Die Kortikalis verleiht dem Knochen
seine mechanische Stabilitdt und tragt maB3geblich zur Biege- und Tragfihigkeit bei. Die
Cavitas medullaris dient in der friihen Entwicklung der Hamatopoese, insbesondere der
Bildung roter Blutzellen, und wird im Laufe des Lebens durch gelbes Fettmark ersetzt.

Die Epiphysen weisen hingegen eine diinnere Kortikalis auf und enthalten vorwiegend die
Substantia spongiosa, ein schwammartiges Knochengewebe. Diese trabekuldre Struktur
bleibt auch im Erwachsenenalter ein bedeutender Ort der Blutbildung. Zwischen Diaphyse
und Epiphyse befindet sich im kindlichen Skelett die Metaphyse, welche die
Epiphysenfuge (Wachstumsfuge) einschliefit. Diese ist essenziell fiir das longitudinale
Wachstum des Knochens (1).

Morphologisch stehen Radius und Ulna in einem komplementéren Verhéltnis zueinander:
Der Radius weist ein schlankes proximales, jedoch ein kriftig ausgebildetes distales Ende
auf. Im Gegensatz dazu zeigt die Ulna ein robustes proximales und ein grazileres distales
Ende. Bemerkenswert ist, dass jeweils das stirker ausgebildete Knochenende iiber den
anderen Knochen hinausragt. So iibertrifft der Radius die Ulna im Bereich des distalen

Endes an Lange, wiahrend die Ulna im proximalen Bereich iiber den Radius hinausragt (1).

1.1.1.1 Radius (Speiche)

Der Radius liegt in Supinationsstellung (Neutral-Null-Stellung) lateral der Ulna und

verbleibt bei Rotationsbewegungen des Unterarms distal auf der radialen (daumenseitigen)
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Seite. Wie alle Rohrenknochen gliedert sich der Radius in eine Diaphyse sowie eine
proximale und eine distale Epiphyse. Das proximale Ende wird durch das Caput radii
(Radiuskopf) gebildet, dessen konkave Gelenkfliche, die Fovea articularis, mit dem
Capitulum humeri artikuliert. Diese Verbindung formt einen Teil des Ellenbogengelenks,
die Articulatio humeroradialis (2).

Das Caput radii ist von der Circumferentia articularis umgeben, welche mit der, an der
Ulna gelegenen, Incisura radialis das proximale Speichen-Ellen-Gelenk (Articulatio
radioulnaris proximalis) bildet. Distal des Radiuskopfes folgt das Collum radii (Hals des
Radius). Ebenfalls am proximalen Radius befindet sich die Tuberositas radii, die als
Ansatzstelle fiir die Sehne des Musculus biceps brachii dient (2).

Der Schaft des Radius (Corpus radii) weist im Querschnitt eine annéhernd dreieckige Form
auf, begrenzt durch drei Kanten: den Margo anterior, Margo posterior und Margo
interosseus. Diese Kanten definieren drei Flichen — Facies anterior, posterior und lateralis,
die als Ursprungs- bzw. Ansatzflichen fiir zahlreiche Unterarmmuskeln dienen. Uber die
Membrana interossea antebrachii steht der Margo interosseus des Radius mit dem
gleichnamigen Rand der Ulna in Verbindung. Bei der Membrana interossea handelt es sich
um eine straffe bindegewebige Syndesmose. Thre iiberwiegend schrig verlaufenden Fasern
ziechen vom Radius nach distal zur Ulna und erfiillen zwei zentrale Funktionen: Sie
vergroflern zum einen die muskuldre Insertionsfliche und verhindern zum anderen eine
longitudinale Verschiebung der Unterarmknochen zueinander (1).

Am distalen Ende des Radius befindet sich die Facies articularis carpalis, welche mit dem
Os scaphoideum und dem Os lunatum das proximale Handgelenk (Articulatio
radiocarpalis) bildet. Lateral dieser Gelenkfldche liegt der markante Processus styloideus
radii, medial geht die Gelenkflidche in die Incisura ulnaris iiber. Letztere artikuliert mit dem
Caput ulnae und bildet gemeinsam mit diesem das distale Speichen-Ellen-Gelenk
(Articulatio radioulnaris distalis), welches zusammen mit dem proximalen Gegenstiick die
Grundlage fiir die Pro- und Supinationsbewegung des Unterarms bildet (2).

Ein weiteres anatomisch relevantes Merkmal des distalen Radius ist das Tuberculum
dorsale radii (auch als Lister-Tuberkel bekannt), welches als Leitstruktur fiir die Sehnen

der Extensoren fungiert und diese voneinander trennt (1).




1.1.1.2 Ulna (Elle)

Die Ulna befindet sich medial des Radius und weist, analog zum Radius, eine Gliederung
in Diaphyse sowie proximale und distale Epiphyse auf. Die proximale Epiphyse wird
tiberwiegend durch das Olecranon gebildet. Dieses prominent C-formig ausgeprigte
Strukturelement formt gemeinsam mit der Trochlea humeri die Articulatio humeroulnaris
und damit den zweiten Teil des Ellenbogengelenks. Ventral geht die Gelenkfldche in den
Processus coronoideus iiber. Lateral dieses Fortsatzes liegt die Incisura radialis, welche mit
dem Caput radii artikuliert und Teil des proximalen Radioulnargelenks (Articulatio
radioulnaris proximalis) ist. Etwas distal des Processus coronoideus befindet sich die
Tuberositas ulnae, welche als Ansatzstelle des Musculus brachialis dient (1).

Der Schaft der Ulna (Corpus ulnae) dhnelt im Querschnitt dem des Radius und weist eine
anndhernd dreieckige Form auf. Diese entsteht durch drei Langskanten: den Margo
anterior, Margo posterior und Margo interosseus. Die dazwischenliegenden Flichen —
Facies anterior, posterior und medialis — dienen als Ursprungs- und Ansatzfldchen fiir
spater erwidhnte Muskelgruppen des Unterarms (1).

Distal endet die Ulna im Caput ulnae (Ulnakopf). Dieser steht {iber das distale
Radioulnargelenk mit dem Radius in Verbindung, wahrend zur Handwurzel keine direkte
knocherne Artikulation besteht. Stattdessen wird der Kontakt zur Handwurzel durch eine
bindegewebige Zwischenscheibe, den Discus articularis sive ulnocarpalis (auch Discus
triangularis genannt), vermittelt. Dieser zieht vom Radius medialwirts zum Processus
styloideus ulnae und artikuliert mit den Handwurzelknochen Os lunatum und Os
triquetrum, wodurch der ulnare Anteil der Articulatio radiocarpalis (proximales

Handgelenk) gebildet wird (1).

1.1.2 Muskeln des Unterarmes

Am Unterarm befinden sich insgesamt 20 Einzelmuskeln, die funktionell in drei
Hauptgruppen unterteilt werden: die ventrale Flexorengruppe, die dorsale
Extensorengruppe sowie die brachioradiale Muskelgruppe. Ein Grofteil der an der

Fingerbewegung beteiligten Muskulatur entspringt nicht direkt an der Hand, sondern
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proximal am Unterarm. Dies ermoglicht eine effektive und vor allem prizise
Kraftiibertragung auf die im Verhéltnis dazu feinen Strukturen der Finger. Zusétzlich
befinden sich unter den Unterarmmuskeln auch Stabilisatoren des Handgelenks, die die
biomechanische Effizienz und Stabilitdt bei Halte- und Stiitzvorgéingen unterstiitzen und

eine differenzierte Bewegung im Handgelenk ermdglichen (1,3).

1.1.2.1 Flexorengruppe

Die Flexoren des Unterarmes lassen sich in eine oberfldchliche und eine tief liegende
Gruppe gliedern. Die oberflachliche Flexorengruppe entspringt primidr am Epicondylus
medialis humeri und inseriert an verschiedenen Strukturen des Unterarmes und der Hand,
darunter am Radius, an den Handwurzelknochen, den Mittelhandknochen sowie der
Palmaraponeurose. Zu dieser Muskelgruppe zéhlen der Musculus pronator teres, Musculus
flexor digitorum superficialis, Musculus flexor carpi radialis, Musculus flexor carpi ulnaris
und der Musculus palmaris longus. Diese Muskeln erfiillen je nach Gelenk
unterschiedliche Funktionen: Sie unterstiitzen die Flexion im Ellenbogengelenk
(Articulatio cubiti), wirken an der Pronation des Unterarms mit und ermdglichen im
Handgelenk (Articulatio radiocarpalis) eine Flexion sowie eine Radial- oder Ulnarduktion.
Dariiber hinaus bewirken sie eine Flexion der Finger II-V in den Grund- und
Mittelgelenken (Articulationes metacarpophalangeales und Articulationes
interphalangeales proximales). Die Innervation erfolgt tiberwiegend durch den Nervus
medianus, mit Ausnahme des Musculus flexor carpi ulnaris, der durch den Nervus ulnaris
versorgt wird (2).

Die tiefe Flexorengruppe hat ihren Ursprung an der Ulna, dem Radius sowie der
Membrana interossea antebrachii und inseriert an der palmaren Seite der Endphalangen der
Finger sowie am distalen Radius. Zu dieser Gruppe zéhlen der Musculus flexor digitorum
profundus, der Musculus flexor pollicis longus und der Musculus pronator quadratus.
Funktionell sind diese Muskeln sowohl an der Pronation des Unterarms als auch an der
Flexion im Handgelenk sowie in den Grund-, Mittel- und Endgelenken der Finger beteiligt.
Die Innervation erfolgt ebenfalls grofBtenteils liber den Nervus medianus; der Musculus

flexor digitorum profundus erhilt zusétzlich eine Versorgung durch den Nervus ulnaris (2).




1.1.2.2 Extensorengruppe

Der funktionelle Antagonist der Flexorengruppe ist die Extensorengruppe, welche
ebenfalls in eine oberfldchliche und eine tiefe Muskelschicht untergliedert werden kann.
Zu den oberflichlichen Extensoren des Unterarmes zédhlen drei Hauptmuskeln: der
Musculus extensor digitorum, Musculus extensor digiti minimi sowie der Musculus
extensor carpi ulnaris. Diese Muskeln entspringen iiberwiegend am Epicondylus lateralis
humeri und teilweise an der dorsalen Fldche der Ulna. Der Musculus extensor digitorum
und der Musculus extensor digiti minimi strahlen in die Dorsalaponeurose der Finger II-V
bzw. des kleinen Fingers ein, wahrend der Musculus extensor carpi ulnaris an der Basis des
Os metacarpale V inseriert (2).

Funktionell ermdglichen diese Muskeln eine Dorsalextension in der Articulatio
radiocarpalis sowie eine Ulnarduktion der Hand. Dariiber hinaus bewirken sie die
Streckung in den Grund-, Mittel- und Endgelenken der Finger II-V. Sowohl die
oberflachliche als auch die tiefe Extensorengruppe werden durch den Nervus radialis
innerviert (2).

Die tiefer liegenden Extensorenmuskeln entspringen an der dorsalen Fliache des Radius,
der Ulna sowie an der Membrana interossea antebrachii. Eine Ausnahme bildet der
Musculus supinator, der vom Olecranon sowie vom Epicondylus lateralis humeri zum
Radius zieht und wesentlich an der Supination des Unterarms beteiligt ist (2).

Zu den tiefen Extensoren zéhlen unter anderem der Musculus abductor pollicis longus, der
Musculus extensor pollicis brevis sowie der Musculus extensor pollicis longus. Diese
Muskeln setzen an der Basis des Daumengrundglieds, der Endphalanx sowie des Os
metacarpale I an und sind fiir die Extension im Handgelenk, im Daumensattelgelenk sowie
im Grund- und Endgelenk des Daumens verantwortlich (2).

Ein weiterer eigenstidndiger Muskel der tiefen Extensorengruppe ist der Musculus extensor
indicis, welcher in die Dorsalaponeurose des zweiten Fingers einstrahlt. Er ermoglicht die
Extension in den Grund-, Mittel- und Endgelenken des Zeigefingers und unterstiitzt

dadurch auch die Dorsalextension im Handgelenk (2).




1.1.2.3 Brachioradialgruppe

Die brachioradiale Muskelgruppe, auch als Radialismuskulatur bezeichnet, besteht aus drei
Muskeln: dem Musculus brachioradialis, Musculus extensor carpi radialis longus sowie
dem Musculus extensor carpi radialis brevis. Diese Muskeln entspringen an der lateralen
Seite des distalen Humerus, insbesondere an der Crista supracondylaris lateralis sowie am
Epicondylus lateralis humeri (2).

Die Insertionspunkte dieser Muskelgruppe befinden sich am Processus styloideus radii (fiir
den Musculus brachioradialis) sowie an der dorsalen Basis des Os metacarpale II (fiir den
Musculus extensor carpi radialis longus) und des Os metacarpale III (fiir den Musculus
extensor carpi radialis brevis) (2).

Da die brachioradialen Muskeln mehrere Gelenke iliberqueren, iibernechmen sie jeweils
spezifische Funktionen: Im Ellenbogengelenk unterstiitzen sie die Flexion, in den
Articulationes radioulnares proximalis et distalis tragen sie zur Pronation (aus der
Mittelstellung) bei, und im Handgelenk ermdglichen sie sowohl die Dorsalextension als
auch die Radialduktion der Hand (2).

Die gesamte Muskelgruppe wird motorisch durch den Nervus radialis innerviert (2).

1.1.3 Gefalle des Unterarmes

Am Unterarm verlaufen drei grofere Arterien: die Arteria radialis, die Arteria ulnaris und
die Arteria interossea communis. Alle drei Gefde gehen aus der Arteria brachialis hervor,
welche entlang der ventralen Seite des Oberarms nach distal zieht. Auf Hohe der
Ellenbeuge gibt die Arteria brachialis zundchst die Arteria radialis ab, die entlang des
radialen Randes des Radius gemeinsam mit dem Musculus brachioradialis nach distal
verlduft. Unmittelbar nach ihrer Abzweigung gibt die Arteria radialis die Arteria recurrens
radialis ab, welche in proximaler Richtung zum Oberarm zuriickzieht und an der
Versorgung des Ellenbogengelenks beteiligt ist (1,3).

Nach Abgabe der Arteria radialis teilt sich die Arteria brachialis in zwei weitere Aste auf:
die Arteria ulnaris sowie die Arteria interossea communis. Die Arteria ulnaris gibt

zunichst die Arteria recurrens ulnaris ab, welche ebenfalls in Richtung Ellenbogengelenk
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verlduft. AnschlieBend verlduft die Arteria ulnaris gemeinsam mit dem Musculus flexor
carpi ulnaris entlang der ulnaren Unterarmkante nach distal. In der Region der Hohlhand
beteiligt sie sich zusammen mit der Arteria radialis an der Bildung des Arcus palmaris,
welcher die palmare Durchblutung der Hand sicherstellt (1,3).

Die Arteria interossea communis spaltet sich in zwei Aste auf: die Arteria interossea
anterior und die Arteria interossea posterior. Letztere gibt zusédtzlich die Arteria interossea
recurrens ab, die ebenfalls zur Versorgung des Ellenbogengelenks beitrdgt. Die Arteria
interossea anterior verlduft entlang der Vorderflaiche der Membrana interossea antebrachii
nach distal und durchdringt diese auf Héhe des Musculus pronator quadratus, um sich am
Aufbau des Rete carpale dorsale zu beteiligen — einem GefédBnetz auf der dorsalen Seite
des Handgelenks. Die Arteria interossea posterior verlduft entlang der dorsalen Seite der

Membran und miindet ebenfalls in das Rete carpale dorsale (3).

1.1.4 Nerven des Unterarmes

Die Innervation des Unterarmes, sowohl motorisch als auch sensibel, erfolgt iiber
periphere Nerven, die aus dem Plexus brachialis hervorgehen. Dieser Plexus wird durch
die Radices anteriores der Spinalnerven C5 bis Thl gebildet und stellt das zentrale
neuronale Versorgungsnetzwerk der oberen Extremitit dar. Dazu gehort die Brust, die
Schulter und der gesamte Arm. Am Unterarm sind vier lange periphere Nerven zu nennen:
der Nervus radialis, Nervus ulnaris, Nervus medianus und der Nervus musculocutaneus.
Eine zentrale Rolle in der Innervation des Unterarms kommt dem Nervus radialis zu,
dessen Fasern den Segmenten C6 bis Thl entstammen. Motorisch versorgt dieser Nerv die
Extensorenmuskulatur des Unterarms, sensibel hingegen Teile der dorsalen Haut des
Unterarms sowie des Handriickens (3).

Ebenfalls aus den Segmenten C6 bis Thl geht der Nervus medianus hervor. Er innerviert,
gemeinsam mit dem Nervus ulnaris, die Flexormuskulatur des Unterarms. Sensibel ist der
Nervus medianus fiir die palmare Innervation der radialen dreieinhalb Finger
verantwortlich (Daumen, Zeige-, Mittel- und radiale Hélfte des Ringfingers) (3).

Die ulnare Seite des Unterarms wird motorisch und sensibel durch den Nervus ulnaris

versorgt, welcher aus den Riickenmarkssegmenten C8 bis Thl stammt. Er ist
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verantwortlich fiir die motorische Versorgung einzelner Flexoren sowie die sensible
Innervation des Ring- und Kleinfingers einschlielich der ulnaren Handkante (3).

Der Nervus musculocutaneus, der aus den Riickenmarkssegmenten C5 bis C7 stammt,
innerviert motorisch vorwiegend die Beugemuskulatur des Oberarms. Sein sensibler
Endast, der Nervus cutaneus antebrachii lateralis, tibernimmt die sensible Versorgung der
lateralen Unterarmhaut (3).

Obwohl der Nervus axillaris ebenfalls aus dem Plexus brachialis entspringt, spielt er bei
der motorischen Innervation des Unterarms keine Rolle. Allerdings versorgt er distal mit
seinem Endast, dem Nervus cutaneus antebrachii medialis, die mediale Hautregion des

Unterarms sensibel (3).

1.2 Unterarmfrakturen im Kindesalter

1.2.1 Epidemiologie

Knochenfrakturen zidhlen zusammen mit Prellungen und Abschiirfungen zu den haufigsten
Verletzungen im Kindesalter und stellen demnach einen bedeutenden Anteil aller
pédiatrischen Notfallbehandlungen dar. Die Inzidenz variiert je nach Alter, Geschlecht und
Aktivitdtsniveau der Kinder (4).

Das Verhiltnis der Gesamtanzahl an Fraktur/Person pro Jahr im Kindesalter bezogen auf
das Geschlecht verhilt sich bei Mann zu Frau in etwa 1,5:1. Auch beim Altersgipfel ist ein
geschlechtsspezifischer Unterschied zu erkennen. Midchen erleiden Frakturen am
hiufigsten im Alter zwischen 11 und 12 Jahren, wéhrend bei Jungen der Altersgipfel
zwischen 13 und 14 Jahren liegt (5).

Die Haufigkeitsverteilung der Lokalisation von Frakturen im Kindesalter variiert je nach
betrachteter Studie, denn sie hdngt von vielen unterschiedlichen Faktoren ab; zum Beispiel
dem Untersuchungszeitraum, der Anzahl untersuchter Personen oder der geografischen
Lage der Kohorte. Laut einer retrospektiven Studie der orthopéddischen Klinik in
Guangdong, China, bei der die Frakturen von 10.486 Personen im Alter von 1-18 Jahren
dokumentiert wurden, wurde die distale Humerusfraktur mit 27,5% eindeutig am
hdufigsten diagnostiziert. Direkt dahinter fanden sich mit 12,4% die distale Ulnafraktur

und mit 11,4% die distale Radiusfraktur. Rechnet man die Frakturen des Unterarmschaftes
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noch dazu kommt man insgesamt auf 39,3%, also ist die Fraktur des Unterarmes mit
Abstand die haufigste Lokalisation fiir Frakturen im Kindesalter (6).

Eine dhnliche Studie wurde am Universitatsklinikum fiir Kinder- und Jugendchirurgie in
Graz durchgefiihrt. Es handelt sich ebenfalls um eine retrospektive Studie mit 3339
untersuchten Personen, im Alter unter 19 Jahren, die zwischen Dezember 2004 und
Oktober 2006 eine Fraktur erlitten haben und am Universititsklinikum versorgt wurden.
Hierbei wurden auch die Unfallorte und -mechanismen etwas genauer betrachtet und es
zeigte sich, dass sich 34,7% aller untersuchter Unfélle in Sportstitten ereigneten. Der
hiufigste Unfallmechanismus war mit 41,9% ein Sturz in der Ebene, gefolgt von Stiirzen
aus einer Hohe < 3 Meter mit 23,2% und unfreiwilligen Zusammenstden mit anderen
Personen oder Objekten mit 18,2%. In dieser Studie war mit 15,3% die héufigste
Frakturlokalisation der distale Radius (7).

1.2.2 Behandlungsoptionen

Die Behandlung von distalen dislozierten Unterarmfrakturen kann konservativ oder
operativ erfolgen. Ziel ist es eine schmerzlose freie Beweglichkeit im Handgelenk, eine
uneingeschrinkte Unterarmumwendbewegung, einen kraftvollen Faustschluss und die freie
Streckbarkeit der Finger wiederherzustellen. Da es sich bei der distalen Unterarmfraktur im
Kindesalter um eine sehr heterogene Verletzung handelt, miissen in die Therapieplanung
einige Faktoren miteinbezogen werden. Dazu gehdren unter anderem: der
Unfallmechanismus, das Frakturmuster, die Weichteilverhiltnisse, Bandinstabilitdten und

karpale Begleitverletzungen (8).

1.2.2.1 Operative Therapie

Zu den absoluten Indikationen fiir eine operative Therapie gehoren: offene Frakturen,
instabile Frakturen (alle Triimmerfrakturen und dislozierten Flexionsfrakturen), dislozierte
intraartikuldre Frakturen, irreponible Frakturen, sekundér dislozierte Frakturen, begleitende
Nervenverletzungen, begleitende Gefdllverletzungen, Durchblutungsstérungen nach
Reposition, komplexe Begleitverletzungen der Handwurzel und des Handgelenks und der
ausdriickliche Wunsch der Patient*innen (8).

Die gingigsten Methoden bei der operativen Versorgung sind zum einen die Kirschner-
Draht Osteosynthese (K-Draht Fixation) und zum anderen die elastisch-stabile

intramedulldre Nagelung (ESIN). Bei der K-Draht Fixation erfolgt zunéchst die Reposition
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unter Bildwandlerkontrolle in Vollnarkose. Ist das Ergebnis der Reposition
zufriedenstellend, werden anschlieBend durch die Haut, unter Schonung von Gefa3en und
Nerven, Kirschner Dridhte in den Knochen gebohrt, um die Fraktur zu fixieren
(Abbildungen 1 und 2). Um eine sekundire Dislokation zu vermeiden, ist eine
postoperative Ruhigstellung von 4 - 6 Wochen mittels Gips notig, danach erfolgt die
Metallentfernung (9).

Abbildung 1: Rontgenbilder eines 15-jahrigen Patienten nach Fahrradsturz mit Flexionsfraktur des linken

Handgelenks.
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Abbildung 2: Es erfolgte die geschlossene Reposition mit Kirschner-Draht Osteosynthese.

Befindet sich die Frakturlinie weiter proximal, am metaphysir-diaphysiren
Ubergangsbereich, werden entweder die Kirschner Driihte weiter in den Markraum
vorangetrieben oder es wird die intramedullire Markraumnagelung zur Stabilisierung
verwendet. Dabei wird ein elastischer Nagel in den Markraum eingebracht, beim Radius
von distal nach proximal und bei der Ulna von proximal nach distal. Dies ist zwar ein
invasiveres Verfahren als die Kirschner-Draht Osteosynthese, bietet dafiir aber mehr
Stabilitdit und es kann in der Regel postoperativ auf eine Ruhigstellung mittels Gips
verzichtet werden. Die Metallentfernung erfolgt hierbei erst 4 — 6 Monate postoperativ, um

das Refrakturrisiko zu minimieren (10).

1.2.2.2 Konservative Therapie

Bei der Entscheidung fiir eine konservative Therapie muss das enorme Korrekturpotential
noch wachsender Knochen beriicksichtigt werden. Ganz besonders im Bereich des distalen
Radius, aufgrund der Nidhe zur Wachstumsfuge mit ihrem hohen Anteil am
Liangenwachstum des Unterarmes. Es gibt Studien die belegen, dass Korrekturen einer
Achsenfehlstellung von 0,9° pro Monat und damit mehr als 10° pro Jahr moglich sind. Im
Bereich des distalen Unterarmes konnen Achsenabweichungen bis zu 30° toleriert werden,
dies wird in den Abbildungen 3 — 6 anhand eines Beispiels veranschaulicht. Auch die

Seit-zu-Seit-Verschiebung bis zu einer vollen Schaftbreite kann nur durch
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Langenwachstum korrigiert werden. Bei Rotationsfehlstellungen verhilt es sich allerdings
anders. Hier ist eine Korrektur alleinig durch Wachstum nicht moglich (12).

Die genaue Altersgrenze fiir ein solches Korrekturpotential wird in der Literatur noch
weiterhin diskutiert. Die Grenze wird in der Regel zwischen dem 10. und 12. Lebensjahr

gezogen. Ab diesem Alter sollten grobe Fehlstellungen nicht mehr toleriert werden (12).

Abbildung 3: Rontgenbilder eines 7-jdhrigen Madchens nach Sturz in der Schule auf den rechten Arm mit

dislozierter distaler Unterarmfraktur.
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Abbildung 4: Es erfolgte die geschlossene Reposition mit beinahe achsgerechter Stellung, aber

Verschiebung des Fragmentes nach dorsal um doppelte Kortikalisbreite.

Abbildung 5: Im weiteren Verlauf kam es zu einer sekundéren Dislokation (Rontgenkontrolle nach 4

Wochen). Die Stellung wurde aufgrund des jungen Alters der Patientin belassen.
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Abbildung 6: Bereits nach 4 Monaten zeigte sich ein nahezu vollstindiges Remodelling der Fraktur.

Je nach Quelle konnen fiir ein konservatives Therapieschema folgende Indikationen
genannt werden: unvollstindige oder stabile Frakturen (wie zum Beispiel
Griinholzfrakturen), achsengerecht stehende nicht dislozierte Frakturen oder gering
dislozierte Frakturen mit einer Achsenabweichung <10°, beziehungsweise bei sehr jungen
Kindern bis <20°. Dies variiert jedoch je nach Nation und Klinik stark (12,13).
Grundsitzlich erfolgt eine geschlossene Reposition entweder in Analgosedierung oder in
Vollnarkose. Das Ziel ist die Wiederherstellung der anatomischen Achsstellung. Die
Kontrolle erfolgt dabei in der Regel mittels Bildwandler. Bei einem zufriedenstellenden
Repositionsergebnis  wird der Arm mit einer Oberarmgipslonguette in 90°
Ellenbogenflexion und  Neutralstellung des  Unterarmes  ruhiggestellt.  Die
Ruhigstellungsdauer betrdgt dabei in der Regel 4 — 6 Wochen (12,13).

Bei der konservativen Behandlung von Unterarmfrakturen ist die Nachbehandlung von
besonders groBer Bedeutung, da das Risiko einer sekundédren Dislokation besteht.
RegelmiaBige Rontgenkontrollen sind hierbei das Mittel der Wahl, um eine erneute
Verschiebung der frakturierten Knochen friith zu erkennen und dieser gegebenenfalls
entgegenzuwirken. Eine Stellungskontrolle mittels Rontgen erfolgt in der Regel nach

Anlage des Oberarmgipses und am 8. Tag nach der Reposition, gefolgt von regelméBigen
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Rontgenkontrollen. Die Uberpriifung der Konsolidierung erfolgt {iblicherweise nach 4
Wochen, beziehungsweise vor Abnahme des Gipses (12).

Im Falle einer Verschiebung kann innerhalb der ersten 10 Tage eine Korrektur der
Achsfehlstellung mit einer Gipskeilung erfolgen. Dabei wird der Gips an der konkaven
Seite der Fehlstellung aufgeschnitten und aufgespreizt, um der Fehlstellung
entgegenzuwirken. Danach wird ein Platzhalter, zum Beispiel aus Holz oder Kunststoff,
eingebracht, um die neue Position zu stabilisieren und anschlieBend ein zirkuldrer Gips zur

Sicherung angebracht. Mit einer anschlieBenden Rontgenkontrolle wird die neue Stellung

tiberpriift (14).

1.2.3 Operative und konservative Therapie im Vergleich

Bei der Behandlung von distalen dislozierten Unterarmfrakturen im Kindesalter stehen
viele Arzte vor einem therapeutischen Dilemma. Die Entscheidung fiir ein konservatives
oder ein operatives Therapieschema erfordert individuelle Abwégungen, weil beide
Verfahren spezifische Vor- und Nachteile mit sich bringen. Entscheidende Faktoren sind
dabei die Frakturmorphologie, das Patient*innenalter, das Risiko einer sekundiren
Dislokation, die Compliance der Patient*innen und ihrer Eltern sowie regionale und
internationale Behandlungsstandards (15).

Die konservative Herangehensweise wird insbesondere bei jungen Patienten (<12 Jahre alt)
bevorzugt, weil hier wie oben bereits erwéhnt ein hohes Remodellierungspotential besteht.
Bei dieser nicht-invasiven Methode besteht durch Vermeidung des chirurgischen
Eingriffes ein weit geringeres Risiko fiir Verletzungen von Gefdflen und Nerven oder einer
Infektion. AuBerdem muss kein Hautschnitt getdtigt werden, wodurch auch keine
zuriickbleibende Narbe im Bereich der Verletzung entsteht. Dafiir besteht, insbesondere
bei instabilen oder nach Reposition ungiinstig stehenden Frakturen, das Risiko einer
sekundéren Dislokation. Wodurch neben zusétzlichen Rontgenkontrollen eine Gipskeilung,
eine erneute Reposition oder im schlimmsten Fall der operative Eingriff mittels Kirschner-
Draht- oder ESIN-Fixierung notig werden (13,14).

Dagegen bietet die operative Versorgung eine deutlich hohere Repositionsstabilitit,
wodurch das Risiko einer erneuten Dislokation erheblich gesenkt werden kann. Der
Eingriff einer Fixierung mit Kirschner-Dréhten ist minimalinvasiv und ermdglicht in vielen

Féllen eine frilhere funktionelle Nachbehandlung, zum Beispiel in Form einer
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Physiotherapie. Trotzdem diirfen Risiken einer Infektion an den Drahteintrittsstellen oder
eine potentielle Schiadigung der Wachstumsfuge durch unsachgemifBle Platzierung der
Drihte nicht auBer Acht gelassen werden. Auch die Tatsache, dass ein weiterer Eingriff zur

Metallentfernung nétig ist, muss in die Entscheidungsfindung mit einflieBen (15).

1.2.4 Internationale Unterschiede in der Herangehensweise

International variiert die therapeutische Herangehensweise an distale dislozierte
Unterarmfrakturen erheblich. Zuriickzufiihren sind diese Unterschiede
hochstwahrscheinlich auf fehlende Leitlinien, die spezifisch fiir die Versorgung distaler
Unterarmfrakturen im Kindesalter angefertigt wurden, unterschiedliche Verfiigbarkeit von
Ressourcen und historische Behandlungstraditionen.

In Osterreich existiert keine spezifische Leitlinie fiir die Versorgung von distalen
Unterarmfrakturen im Kindesalter, weshalb die Entscheidung fiir ein konservatives oder
operatives Therapieverfahren dem/der behandelnden Chirurgen/Chirurgin obliegt. Am
Universititsklinikum fiir Kinder- und Jugendchirurgie in Graz wird zum Beispiel priméar
das konservative Therapiekonzept verfolgt. Hier liegt der Fokus auf der geschlossenen
Reposition in Narkose und der anschlieBenden Ruhigstellung im Gips, selbst bei moderater
bis vollstandiger Dislokation mit Verkiirzung. Eine operative Versorgung wird meist nur
bei instabilen Frakturen, bei irreponiblen Frakturen oder beim Versagen der konservativen
Therapie in Betracht gezogen. Die hohe Toleranz gegeniiber kndchernen Fehlstellungen
basiert auf dem bereits erwidhnten Remodellierungspotential kindlicher Knochen.
Zusiétzlich wird die Gipskeilung hdufig angewandt, um sekundéiren Dislokationen
entgegenzuwirken und Operationen zu vermeiden.

In der Schweiz hingegen besteht eine stirkere Tendenz zur operativen Versorgung. Hier
wird bei instabilen Frakturen oft schon préventiv eine Osteosynthese mittels Kirschner-
Drihten durchgefiihrt, um Re-Dislokationen zu vermeiden. Diese Strategie ist
wohlmdglich durch nordamerikanische Einfliisse geprigt, wo die operative Fixierung auch
schon bei moderater Achsabweichung hdufig Anwendung findet (16). Regionen wie
Pakistan zum Beispiel, die in ihren operativen Ressourcen limitierter sind als in Europa,

greifen dementsprechend vermehrt auf die konservative Therapie zuriick (17).
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1.2.5 Vorliegende Problematik und Zielsetzung

Allgemein ist die Studienlage zur Versorgung von distalen Unterarmfrakturen im
Kindesalter eher diirftig, weshalb es schwierig ist, genauere Aussagen iiber die
bevorzugten Therapieschemata in verschiedenen Landern zu treffen. Trotz der Haufigkeit
distaler  dislozierter =~ Unterarmfrakturen im  Kindesalter ist die optimalen
Behandlungsstrategie noch nicht festgelegt und die Meinungen dazu gehen stark
auseinander. Wihrend die konservative Versorgung mittels geschlossener Reposition und
Gipsruhigstellung in vielen Kliniken, wie zum Beispiel auch am Universitdtsklinikum Graz
als Standardverfahren gilt, wird in anderen Zentren die primir operative Stabilisierung
bevorzugt. Hauptargument dabei ist die Vermeidung von sekundiren Dislokationen. Der
internationale Vergleich lédsst eine gewisse Heterogenitét in der klinischen Praxis erkennen,
weil weder einheitliche Indikationskriterien noch standardisierte Leitlinien fiir diese
spezifische Frakturkonstellation existieren. Es mangelt an methodisch robusten Studien,
die systematisch konservative und operative Versorgungsansidtze in Bezug auf
Reinterventionsraten vergleichen. Leitlinien wie jene der AWMF fokussieren sich
entweder auf den Unterarmschaft oder auf distale Radiusfrakturen bei Erwachsenen,
wihrend konkrete Empfehlungen fiir distale, dislozierte Unterarmfrakturen im Kindesalter
weitgehend fehlen (13,18).

Aus diesem Grund adressiert die vorliegende retrospektive Studie eine klinisch
hochrelevante Forschungsliicke. Es wurden 230 Patient*innen mit distalen dislozierten
Unterarmfrakturen eingeschlossen, die im Zeitraum von Janner 2011 bis Janner 2024 im
Universititsklinikum fiir Kinder- und Jugendchirurgie ausschlieBlich konservativ, mittels
Reposition in Allgemeinanésthesie und anschlieBender Gipsimmobilisation behandelt
wurden. Ziel dieser Studie ist es, die Rate an sekundiren Dislokationen zu analysieren und
daraus Riickschliisse auf die Stabilitdt und Effektivitit des konservativen Vorgehens zu
ziehen. AuBlerdem wurden diverse Cast-Indizes aus den postinterventionellen
Rontgenaufnahmen ermittelt, um mdogliche Aussagen iiber den Zusammenhang zwischen
der fachgerechten Gipsanlage und der Reinterventionsrate zu treffen. Angesichts der Grof3e
der Kohorte und des einheitlichen Behandlungsschemas soll diese Arbeit einen
evidenzbasierten Beitrag zur Diskussion leisten, ob die konservative Therapie auch bei
dislozierten Frakturen als Methode der Wahl anzusehen ist. Die Ergebnisse konnten somit

eine Grundlage fiir zukiinftige Leitlinien und klinische Entscheidungsfindung schaften.

20



2. Material und Methoden

2.1 Ethikkommission

Die Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz hat die Durchfiihrung dieser
Studie im Rahmen einer Diplomarbeit mit einem positiven Votum genehmigt (EK-Nr.: 36-

165 ex 23/24).

2.2 Studiendesign

Fiir diese Diplomarbeit wurden Daten von Kindern und Jugendlichen (< 19 Jahre alt)
erhoben, die sich im Zeitraum von Janner 2011 bis Dezember 2023 eine distale dislozierte
Unterarmfraktur zugezogen haben und am Universititsklinikum fiir Kinder- und
Jugendchirurgie Graz mittels geschlossener Reposition und Gipsverband in Narkose
behandelt wurden. Mit diesen Daten wurde eine retrospektive Studie durchgefiihrt, wobei
das Hauptaugenmerk auf die Anzahl an sekunddren Dislokationen und im Zuge dessen
bendtigten Interventionen gelegt wurde. Es galt Zusammenhidnge zwischen der
Behandlungsweise und den gegebenenfalls benétigten sekundidren Interventionen
herauszufinden.

Die gespeicherten Daten der in die Studie eingeschlossenen Patient*innen wurden aus dem
Informationsnetzwerk MEDocs entnommen. Dabei wurde auf die Arztbriefe,
Ambulanzbefunde und Operationsprotokolle der Proband*innen zugegriffen. Zusétzlich
wurden iiber das Programm PACS (Picture Archiving and Communication System) die
zugehorigen Rontgenbilder abgerufen und entsprechende Messungen zur Ermittlung des
Cast-Index, Three-Point-Index und Gap-Index durchgefiihrt. Fiir diese Messungen wurden
stets die Rontgenaufnahmen des initialen postoperativ angelegten Gipses beniitzt. Es
wurde im Programm Microsoft Excel (Version 16.0. Microsoft Corporation, Redmond,
WA) eine Tabelle erstellt, um die Daten zu verwalten. Hierfiir wurden die Patient*innen
mit einer fortlaufenden Identifikationsnummer codiert. Zur Erstellung und Formatierung
diverser Illustrationen wurde das Programm Microsoft Power Point (Version 16.0.
Microsoft Corporation, Redmond, WA) verwendet. AbschlieBend wurde die statistische
Auswertung der gesammelten Daten im Programm IBM SPSS Statistics for Windows

(Version 29 IBM Corp., Armonk, N.Y., USA) durchgefiihrt.
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2.3 Studienpopulation

Von allen Kindern und Jugendlichen, die im Untersuchungszeitraum mit einer distalen
dislozierten Unterarmfraktur im Universitdtsklinikum fiir Kinder- und Jugendchirurgie in

Narkose behandelt wurden, wurden 230 Patient*innen in die Studie eingeschlossen.

2.3.1 Einschlusskriterien

Es wurden alle Patient*innen im Alter von 0 — 18 Jahren, die zwischen 2011 und 2023 an
der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie auf Grund einer distalen
dislozierten Unterarmfraktur mittels Reposition und Gipsimmobilisierung in Narkose
behandelt wurden, in die Studie eingeschlossen. Das Patientenkollektiv umfasst sowohl

weibliche als auch méinnliche Patienten.

2.3.2 Ausschlusskriterien

Einige Patient*innen mussten aus folgenden Griinden (ergidnzend in Abbildung 7 als
Flowchart dargestellt) von der Studie ausgeschlossen werden:
e Patient*innen mit zusitzlichen Verletzungen, die aufgrund des zusétzlichen
Versorgungsbedarfs eine langere Zeit im OP verweilen mussten.
e Fehlende Daten aufgrund auswirtiger Weiterbehandlung in den entsprechenden
Heimatkrankenhdusern.
e Die Rontgenbilder waren nicht abrufbar.

e Rontgenbilder in denen das Ausmessen der Indizes nicht moglich war.
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Gesamte Proband*innenanzahl
n=265

Exklusion aufgrund nicht messbharer Cast Indices
n=27

Exklusion aufgrund verlangerter OP-Zeit
wegen operativer Versorgung zusatzlicher
Verletzungen
n=4

———

Exklusion aufgrund nicht abrufbarer Rontgenbilder
n=4

L 4

Inkludierte Proband*innenanzahl
n=230

Abbildung 7: Flowchart zu den Exklusionskriterien

2.4 Datenerhebung

Folgende Patientendaten wurden aus dem Programm MEDocs in der Exceltabelle

gesammelt:

Fortlaufende Patienten-Identifikationsnummer

Geburtsdatum

Geschlecht

Alter

Unfall-/OP-Datum

Alter zum Zeitpunkt des Unfalls
betroffene Seite

Unfallursache als Freitext

Unfallursache nach Sportart gruppiert

Unfallmechanismus gruppiert

Radiusfraktur: Ja/Nein
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e Ulnafraktur: Ja/Nein

e Dislokation komplett/inkomplett

e Verkiirzung: Ja/Nein

e OP-Dauer in Minuten

e Reposition Freitext (anatomisch/Versatz um einfache/zweifache Kortikalisbreite)
e Oberarmgips: Ja/Nein

¢ Entlassungsdatum

e Dauer des Krankenhausaufenthalts in Tagen

e Datum der Gipsabnahme

e Dauer der Ruhigstellung in Tagen

e (ast-Index

e Three-Point-Index

e Gap-Index

o Komplikationen, die einer weiteren Therapie bediirfen
e Weitere Therapie

e Redisplacement: Ja/Nein

e Anzahl der Vorstellungen in Nachkontrolle

e Datum der letzten Vorstellung

e Weitere Interventionen

e Kommentare

e Diverse gemessene Parameter fiir die Berechnung der Indizes

2.4.1 Erlauterung der gemessenen Indizes

Zur genaueren Beurteilung des jeweilig angelegten Gipsverbands wurden flir diese Studie

drei Indizes erhoben: der Cast-Index, der Three-Point-Index und der Gap-Index.
2.4.1.1 Cast Index

2.4.1.1.1 Definition und Bestimmung

Beim Cast Index handelt es sich um einen radiologischen Messwert, der zur Beurteilung
der Qualitdt einer Gipsschiene im Bereich des Unterarmes verwendet wird. Erstmals wurde

er von Mazzini und Pretell im Jahr 2010 beschrieben (19).
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Errechnet wird der Cast Index aus der Innenbreite des Gipses in der lateralen Projektion
dividiert durch die Innenbreite in der anterior-posterioren Projektion auf Hoéhe des
Frakturspalts (A/B - in Abbildungen 8 und 9 dargestellt). Gemessen wurde fiir diese
Studie immer in den Bildwandleraufnahmen, die unmittelbar nach Anlage des initialen

Gipses nach der Reposition erstellt wurden (19).

ZiehmhletPort

Abbildung 8: Innenbreite des Gipses auf Hohe des Frakturspalts in lateraler Sicht.

ZiehmNetPort

Abbildung 9: Innenbreite des Gipses auf Hohe des Frakturspalts in a.p. Sicht.
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2.4.1.1.2 Interpretation

Ein gut modellierter Gips hat in der Regel im Querschnitt eine elliptische Form, weil ein
runder Gips weit weniger Widerstand gegen Scher- und Biegekrifte bieten wiirde. So
ergibt sich beim Cast Index ein Grenzwert von <0,8. Laut Studien von Alemdaroglu 2013
und Pretell Mazzini 2010 haben Kinder mit einem Cast Index >0,8 ein signifikant h6heres
Risiko einer sekundidren Frakturdislokation. In besagten Studien ergab sich eine
Sensitivitit von ca. 75-80% und eine Spezifitit von ca. 50-60%. Es besteht also anhand des

Cast Index alleine nur eine maflige Aussagekraft (19-21).

2.4.1.1.3 Limitationen

e Es handelt sich beim Cast Index lediglich um eine zweidimensionale Messung in
einer Ebene auf Hohe des Frakturspalts.

e Gemessen wird nur die Innenbreite des Gipsverbands ohne Beriicksichtigung
potentieller Abstéinde zur Haut. So kann selbst bei einem optimalen Cast Index von
<0,8 eine genaue Passform nicht gewéhrleistet werden.

e Der gemessene, und daraus errechnete Wert hingt stark von der Messgenauigkeit
und der richtigen Identifikation der Frakturebene und der Gips-Luft-Haut Grenze
ab.

2.4.1.2 Three Point Index

2.4.1.2.1 Definition und Bestimmung

Der Three Point Index dient ebenfalls der Beurteilung von Gipsverbdnden bei
konservativer Behandlung von Unterarmfrakturen und beschreibt wie gut der Gipsverband
eine Fraktur durch drei gezielte Druckpunkte stabilisiert (20).

Bei den, in dieser Studie behandelten distalen dislozierten Unterarmfrakturen, liegen diese
Punkte, wie in den Abbildungen 10 und 11 dargestellt, in der lateralen Rontgenautnahme
zentral liber dem Frakturspalt an der palmaren Seite (A), distal an der engsten Stelle
zwischen Haut und Gipsinnenwand auf Hohe des Radiocarpalgelenks dorsalseitig (B) und
proximal an der engsten Stelle innerhalb 3-7 cm proximal des Frakturspalts, ebenfalls an
der dorsalen Seite (C). In der anterior-posterioren Aufnahme liegen die Messstrecken
einmal zwischen Gipsinnenwand und Haut auf der ulnaren Seite auf Hoéhe des

Frakturspalts (D), einmal auf Hohe des Radiocarpalgelenks radialseitig (E) und einmal 3-7
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cm proximal der Frakturlinie ebenfalls radialseitig (F). Die Messstrecken A, B und C aus
der lateralen Aufnahme werden addiert und durch die Breite der Kontaktfliche der
reponierten Radiusfragmente (K) von lateral dividiert. Das Gleiche wird in der anterior-
posterioren Aufnahme gemacht und anschlieBend werden die Ergebnisse aus der lateralen

Ansicht zu den Ergebnissen aus der anterior-posterioren Ansicht addiert (20).

ZiehmNetPort

Abbildung 10: Darstellung der gemessenen Strecken fiir den Three Point Index in der lateralen Sicht.
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ZighmNetPort

Abbildung 11: Darstellung der gemessenen Strecken fiir den Three Point Index in der a.p. Sicht.

2.4.1.2.2 Interpretation

Auch beim Three Point Index spricht ein niedrigerer Wert fiir eine bessere Stabilisierung
der Fraktur. Man spricht bei einem Wert von <0,8 von einer guten Stabilisation und einem
geringen Risiko fiir eine sekundére Dislokation. Ein Wert von 0,8-1,2 ist akzeptabel und
ein Wert >1,2 deutet auf eine erhohte Instabilitdt hin und es besteht ein erhohtes Risiko fiir
sekundér auftretende Fehlstellungen (22,23).

2.4.1.2.3 Limitationen

e Der Three Point Index bewertet lediglich die statische Stabilitdt des Gipsverbands,
ohne dynamische Belastungen zum Beispiel durch Bewegungen des Kindes zu
beriicksichtigen.

e Die Messung der drei Druckpunkte gestaltet sich bei sehr distal oder sehr proximal
gelegenen Frakturen schwierig.

e Die Messung ist aufwéndiger und potentiell fehleranfilliger, als bei anderen Indices

24).
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2.4.1.3 Gap-Index

2.4.1.3.1 Definition und Bestimmung

Der Gap Index ist ein MaB fiir den Abstand zwischen Gips und Haut an verschiedenen
Stellen. Da bei Kindern und Jugendlichen hdufig eine konservative Therapie angestrebt
wird, hat der Gap Index hier einen besonders hohen Stellenwert (25).

Gemessen wird er anhand der lateralen und anterior-posterioren Rontgenaufnahmen (in
Abbildungen 12 und 13 dargestellt). Man misst den Abstand zwischen Haut und
Innenseite des Gipsverbandes auf Hohe des Frakturspalts an der radialen (A) und an der
ulnaren (B) Seite in der anterior-posterioren Aufnahme. Diese beiden Werte werden
addiert und durch den Gipsinnendurchmesser auf Hohe des Frakturspalts (C) dividiert. Das
Gleiche wird dann in der lateralen Aufnahme wiederholt (D, E, F) und die Ergebnisse

addiert (25,26).

ZiehmMetPort

Abbildung 12: Darstellung der gemessenen Strecken fiir den Gap Index in der a.p. Sicht.
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ZiehmMetPort

Abbildung 13: Darstellung der gemessenen Strecken fiir den Gap Index in der lateralen Sicht.

2.4.1.3.2 Interpretation

Fir den Gap Index existieren keine festen, allgemein akzeptierten Richtwerte. Das
Ergebnis ist immer im Kontext mit der individuellen Fraktur und dem klinischen Zustand
des Kindes zu sehen. Grundsitzlich kann man aber bei einem niedrigen Gap Index (z.B.
<0,15) von einem gutsitzenden Gipsverband ausgehen, der die Fraktur ausreichend
stabilisiert und die Chance auf sekundére Dislokationen minimiert. Je hoher der Gap Index,
desto grofer ist der Abstand zwischen Haut und Gipsverband und desto mehr Spielraum
hat der frakturierte Knochen. Somit steigt mit steigendem Gap Index die
Wahrscheinlichkeit flir eine Dislokation (25).

2.4.1.3.3 Limitationen

e Auch der Gap Index héngt stark von der Qualitdt der Rontgenaufnahmen ab.

e Die Beurteilung fillt sehr subjektiv aus, da es keine fixen Richtwerte gibt.
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e Da sich im Laufe der Gipsbehandlung der Verband etwas lockern kann oder sich
die Fragmente ein wenig verschieben konnen, muss eine Verdnderung des Gap

Index iiber den Behandlungsverlauf berticksichtigt werden.

2.5 Studienmethoden

Die Patient*innen wurden in drei Altersgruppen eingeteilt. Die jlingste Altersgruppe fasst
alle Patient*innen im Alter von 0 bis 6 Jahren zusammen. Die ndchst dltere Gruppe
beinhaltet die Patient*innen im Alter von 7 bis 11 Jahren und die élteste Gruppe umfasst
alle Patient*innen im Alter von 12 bis 17 Jahren. Metrische Daten sind als Durchschnitt
und Standardabweichung dargestellt. Die Testung auf Normalverteilung wurde mittels
Kolmogoroff-Smirnoff-Tests durchgefiihrt. Bei nicht normalverteilten metrischen Daten
wurden die potentiellen Zusammenhinge mittels Mann-Whitney-U Tests (bei zwei
Gruppen) und dem Kruskal-Wallis-Test (bei mehr als zwei Gruppen) und normalverteilte
Daten mittels t-Tests iiberpriift.

Unterschiede beziiglich einer isolierten Radius- oder Ulnafraktur in Abhingigkeit des
Geschlechtes wurde mit einem Chi-Quadrat-Test ermittelt. Die drei verschiedenen Indizes
(Cast-Index, Three-Point-Index und Gap-Index) wurden auf Normalverteilung iiberpriift.
Diese war nicht gegeben. Mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Spearman-Rho
wurde liberpriift, ob die drei Indizes miteinander korrelieren. Die Auswirkung der initialen
Ausprigung der Dislokation auf den Repositionserfolg wurde mit einem Chi Quadrat Test

durchgefiihrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Beschreibung der Kohorte

Die Kohorte bestand insgesamt aus 230 Patient*innen im Alter zwischen 1 und 17 Jahren.

Das durchschnittliche Alter betrug 8,3 Jahre, mit einer Standardabweichung von 3,02
Jahren (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Altersverteilung der 230 Proband*innen

Insgesamt umfasst das, in die Studie eingeschlossene, Patient*innenkollektiv 153
méinnliche und 77 weibliche Patient*innen. Das ergibt eine prozentuelle Verteilung von
66,5% (m) zu 33,5% (w). Fiir die statistische Auswertung wurden die Patient*innen in

Altersgruppen unterteilt (Tabelle 1).

32



Alter Haufigkeit Prozent
0-6 Jahre 71 30,8
7-11 Jahre 120 52,2
12-17 Jahre 39 17
Gesamtsumme 230 100

Tabelle 1: Altersgruppen

Das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer betrug 8,71 Jahre (Standardabweichung

3,17 Jahre; Minimum 1 Jahr; Maximum 17 Jahre) und unterschied sich signifikant vom

Alter der Studienteilnehmerinnen mit durchschnittlich 7,53 Jahren (Standardabweichung
2,53; Minimum 2; Maximum 14; Mann-Whitney-U-Test: p=0,009, daher besteht ein
signifikanter Unterschied, Abbildung 15).

107

mannlich

weiblich

Abbildung 15: Altersverteilung innerhalb der Geschlechter
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Die Gesamtzahl der distalen dislozierten Unterarmfrakturen, die in Narkose reponiert
wurden, pro Jahr ging im Beobachtungszeitraum schrittweise ein wenig zuriick
(Abbildung 16). Wiéhrend im Jahr 2011 noch 28 Kinder im Universitatsklinikum fiir
Kinder- und Jugendchirurgie Graz behandelt wurden, waren es im Jahr 2023 lediglich 7.

Die Verteilung der Fille auf die Monate wird in Abbildung 17 dargestellt und die
Verteilung auf die Wochentage in Abbildung 18.
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Abbildung 16: Frakturen pro Jahr
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Abbildung 17: Frakturen pro Monat
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Abbildung 18: Frakturen pro Wochentag

3.2 Unfallursachen

Die Ursachen fiir die Verletzung wurden kategorisiert. Zundchst wurden sie nach
unterschiedlichen Sportarten eingeteilt. Insgesamt passierten 124 Frakturen bei der
Ausiibung einer Sportart, welche in Abbildung 19 dargestellt sind. Die grole Anzahl an
Unfillen beim Klettern kommt allerdings von daher, dass dabei alle Arten von Klettern
miteingeschlossen wurden. Sei es das Sportklettern am Felsen oder in einer Kletterhalle,
das Klettern an einem Klettergeriist auf einem Spielplatz, oder lediglich das Klettern tiber

einen Zaun.
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Abbildung 19: Haufigkeiten der Sportunfille

Als Nichstes wurden die Unfallursachen nach der Unfallmechanik eingeteilt. Dabei gab es
die Kategorien: Unfall in Bodenhdhe, Sturz von einer Erhhung und Unfall in Fahrt. In
Abbildung 20 wird die Haufigkeitsverteilung zwischen diesen Kategorien dargestellt.
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Abbildung 20: Haufigkeiten nach Unfallmechanismus
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3.3 Frakturart

Unter den 230 distalen dislozierten Unterarmfrakturen betrafen 126 den linken und 104
den rechten Arm. In 20 Fillen wurde eine isolierte Radiusfraktur (8,7%) und in 210 Féllen
eine komplette Unterarmfraktur (91,3%) diagnostiziert.

Um einen etwaigen Unterschied zwischen der Art der Fraktur und dem Patient*innenalter
zu untersuchen wurde der Mann-Whitney-U-Test angewandt. Dabei ergab der Mittelwert
fir das Alter der Patient*innen mit isolierter Radiusfraktur 9,2 mit einer
Standardabweichung von 3,1 Jahren. Im Gegensatz dazu lag das mittlere Alter bei
Patient*innen mit kombinierter Radius- und Ulnafraktur bei 8,2 Jahren mit einer
Standardabweichung von 3,0. Dieser ergab einen p-Wert von 0,134. Somit besteht hier
kein statistisch signifikanter Unterschied.

Um einen potentiellen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Patient*innen und
der Frakturart zu untersuchen wurde eine Kreuztabelle erstellt. 7,8% der ménnlichen
Patienten erlitten eine isolierte Radiusfraktur, dagegen waren es bei den weiblichen
Patientinnen 10,4%. Beim Chi-Quadrat-Test ergab sich kein statistisch signifikanter
Unterschied (p=0,518).

Als Néchstes wurde untersucht bei wie vielen Patient*innen eine komplette Dislokation,
also eine Verschiebung des frakturierten Knochens um mindestens die gesamte
Schaftbreite mit Verkiirzung der Unterarmgesamtlidnge, vorlag. In dieser Kohorte ergaben
sich 199 Patient*innen (86,5%) mit einer kompletten Dislokation. Bei den restlichen 31
(13,5%) lag lediglich eine inkomplette Dislokation vor. Abbildung 21 zeigt die Verteilung
von kompletten und inkompletten Dislokationen der Unterarmfrakturen innerhalb der
miénnlichen und der weiblichen Patient*innengruppe. Die Uberpriifung auf einen
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Patient*innen und dem Dislokationsgrad
der Fraktur wurde mittels einer Kreuztabelle und einem Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt.
Hierbei ergab sich ein p-Wert von 0,877, es besteht also kein statistisch signifikanter
Zusammenhang.

Ein potentieller Zusammenhang zwischen dem Alter der Patient*innen und dem
Dislokationsgrad der Fraktur wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test iiberpriift. Bei den
Patient*innen mit kompletter Dislokation lag das Alter im Mittel bei 8,2 Jahren mit einer
Standardabweichung von 2,9. Jene mit inkompletter Dislokation waren im Mittel 9,1 Jahre

alt mit einer Standardabweichung von 3,9. Der Mann-Whitney-U-Test ergab einen p-Wert
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von 0,289, wodurch auch hier von keinem statistisch signifikanten Unterschied gesprochen

werden kann.
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Abbildung 21: Prozentuelle Verteilung von komplett und inkomplett dislozierten Unterarmfrakturen in
Abhingigkeit des Geschlechts

3.4 Operationsdauer und Repositionsergebnis

Die genaue Zeit, in Minuten, wie lange die Patient*innen unter Narkose im Operationssaal
zur geschlossenen Reposition verweilten wurde dokumentiert und auf Zusammenhénge mit
dem Dislokationsgrad der Fraktur und dem Patient*innenalter untersucht. Die maximale
OP-Dauer betrug 55 Minuten und die Minimale 1 Minute. Im Durchschnitt verweilten die
Patient*innen 14,75 Minuten im Operationssaal. Zwischen der OP-Dauer bei Patient*innen

mit komplett dislozierter Fraktur und jenen mit keiner kompletten Dislokation konnte laut
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dem Mann-Whitney-U-Test mit einem p-Wert von 0,766 kein signifikanter Unterschied
ermittelt werden. Bei den Patient*innen mit kompletter Dislokation betrug die OP-Dauer
im Mittelwert 14,6 Minuten mit einer Standardabweichung von 9,2. Bei jenen mit
inkompletter Dislokation betrug die OP-Dauer im Durchschnitt 15,7 Minuten mit einer
Standardabweichung von 10,9.

Auch in den drei Altersgruppen zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied der
OP-Zeit (in Abbildung 22 dargestellt). Dies wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test bei
unabhéngigen Stichproben tiberpriift und ergab einen p-Wert von 0,230.
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Abbildung 22: OP-Dauer in Minuten nach Altersgruppe

Das Repositionsergebnis wurde in zwei Gruppen unterteilt. Die eine Gruppe beinhaltet alle
Patient*innen mit einem anatomischen Repositionsergebnis. Das heifit die knocherne
Stellung nach Reposition war wieder komplett anatomisch wie vor der Fraktur. Die zweite

Gruppe beinhaltet alle Patient*innen, bei denen die kndcherne Stellung nach Reposition
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nicht anatomisch war, sondern ein Versatz um die einfache oder zweifache Kortikalisbreite
oder ein Knick in der Lingsachse des Knochens bestanden hat. 118 Patient*innen (51,3%)
hatten nach geschlossener Reposition eine anatomische Knochenstellung. Die restlichen
112 Patient*innen (48,7%) setzen sich zusammen aus: 88 Patient*innen (78,6%) mit einem
Versatz um die einfache Kortikalisbreite, 23 Patient*innen (20,5%) mit einem Versatz um
die zweifache Kortikalisbreite und einem Patienten (0,9%), bei dem nach geschlossener
Reposition ein nach palmar gerichteter Knick um 15° bestanden hat.

In Abbildung 23 wurden die Repositionsergebnisse bei Frakturen mit kompletter und jene
mit inkompletter Dislokation verglichen. Unter den 199 Patient*innen mit kompletter
Dislokation wurde bei 96 Patient*innen (48,2%) ein anatomisches Repositionsergebnis
erzielt. Bei den tiibrigen 103 Patient*innen (51,8%) bestand nach Reposition ein Versatz
um die ein- bis zweifache Kortikalisbreite.

Bei den 31 Patient*innen mit inkompletter Dislokation konnte bei 22 (71%) ein
anatomisches Repositionsergebnis erzielt werden. Bei den iibrigen 9 Patient*innen (29%)
bestand nach Reposition ein Versatz um die ein- bis zweifache Kortikalisbreite.

Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0,019 daher besteht hier ein signifikanter
Unterschied. Bei Patient*innen mit komplett dislozierter Fraktur konnte seltener ein
anatomisches Repositionsergebnis erzielt werden, als bei jenen mit inkompletter

Dislokation.
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Abbildung 23: Vergleich der Repositionsergebnisse von komplett und inkomplett dislozierten Frakturen

3.5 Dauer des Krankenhausaufenthaltes und der Ruhigstellung

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes der Patient*innen wurde in Tagen gemessen. Die
kiirzeste Dauer betrug 0 Tage, die lidngste 4. Der Median der Verweildauer im
Krankenhaus betrug dabei einen Tag. Alle 230 Studienteilnehmer*innen erhielten einen
Oberarmgips. Die Dauer der Ruhigstellung lag im Durchschnitt bei 33,48 Tagen, wobei die
Minimaldauer 16 Tage und die Maximaldauer 65 Tage betrug. Aufgrund von
Weiterbehandlung in externen Krankenhdusern konnte bei 14 Studienteilnehmer*innen das
Datum der endgiiltigen Gipsabnahme nicht ermittelt werden und somit fehlt in diesen

Féllen auch die genaue Dauer der Gipsbehandlung.

3.6 Cast Index, Three Point Index und Gap Index

Zur Beurteilung der Gipsversorgung wurden in den Rontgenaufnahmen der initial nach
Reposition angelegten Gipsverbdnde der Cast-, Three Point- und Gap Index gemessen und

berechnet (Tabelle 2).
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Index Mittelwert Standardabweichung | Minimum - Maximum
Cast Index 0,804 0,176 0,359 — 1,705
Three Point Index | 1,593 0,624 0,629 — 5,435
Gap Index 0,234 0,737 0,098 — 1,504

Tabelle 2: Indizes mit den jeweiligen Mittelwerten, Standardabweichungen und Bereichen

Um etwaige Korrelationen zwischen den drei Indizes zu untersuchen, wurde zuerst auf
Normalverteilung getestet. Diese lag nicht vor. Dann wurde jeweils der
Korrelationskoeffizient nach Spearman-Rho berechnet (Tabelle 3).

Zwischen Cast Index und Three Point Index besteht eine schwache negative Korrelation
mit einem Signifikanzniveau von 0,001. Das heif3t je hoher der Cast Index desto niedriger
tendenziell der Three Point Index.

Zwischen Cast Index und Gap Index besteht eine etwas stirkere Korrelation mit einem
Signifikanzniveau von 0,00. Das bedeutet, dass ein hoherer Cast Index mit einem
niedrigeren Gap Index einhergeht.

Zwischen Three Point Index und Gap Index besteht eine starke positive Korrelation mit
einem Signifikanzniveau von 0,00. Das bedeutet, dass ein hoher Three Point Index mit

einem hohen Gap Index einhergeht. Diese wird in Abbildung 24 graphisch dargestellt.

Spearman-Rho Cast Index Three Point Index | Gap Index

Cast Index 1,000 -0,222 (p=0,001) -0,250 (p=0,000)
Three Point Index | -0,222 (p=0,001) 1,000 0,724 (p=0,000)
Gap Index -0,250 (p=0,000) 0,724 (p=0,000) 1,000

Tabelle 3: Spearman-Rho Korrelationskoeffizienten
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Abbildung 24: Korrelation zwischen Three Point- und Gap- Index

3.7 Komplikationen die einer weiteren Therapie bedirfen

Unter den 230 Patient*innen, die alle mit geschlossener Reposition und Fixierung mittels
Gipsverband in Narkose versorgt wurden, hatten 28 im Verlauf eine Komplikation, die
einer weiteren Therapie bedurften. Das sind 12,2% der Studienteilnehmer*innen. Die
hiufigste Form der weiteren Therapie war die Gipskeilung mit 15 Fillen (53,57%). 7
Studienteilnehmer*innen erhielten eine Metallfixierung des Radius (25%), davon 5 mittels
Kirschner—Draht-Osteosynthese. In einem Fall wurde eine Marknagelosteosynthese
durchgefiihrt und einmal eine Plattenosteosynthese. In den iibrigen 6 Fillen (21,43%)

wurde eine erneute geschlossene Reposition in Analgosedierung durchgefiihrt.
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3.8 Untersuchung von Einflissen auf die Komplikationsrate

3.8.1 Komplikationsrate und Geschlechterverteilung

Der Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Patient*innen wund der
Komplikationsrate wurde mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test untersucht. Unter
insgesamt 153 méinnlichen Patienten traten bei 20 (13,07%) Komplikationen, die einer
weiteren Therapie bediirfen, auf und bei 133 (86,93%) nicht. Bei den 77 weiblichen
Patientinnen traten bei 8 (10,39%) Komplikationen auf und bei 69 (89,61%) nicht. Der
Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0,557. Somit besteht kein statistisch

signifikanter Unterschied in der Komplikationsrate zwischen den Geschlechtern.

3.8.2 Komplikationsrate und Alter

Um zu iiberpriifen, ob zwischen der Komplikationsrate und dem Alter der Patient*innen
ein Zusammenhang besteht, wurde der Mann-Whitney-U-Test angewandt. Dieser ergab
einen p-Wert von 0,841. Das bedeutet, dass kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Patient*innenalter und der Komplikationsrate besteht.

Das Alter der Patient*innen mit Komplikationen, die einer weiteren Therapie bedurften,
lag im Durchschnitt bei 8,57 Jahren mit einer Standardabweichung von 3,06 (Minimum 5
Jahre; Maximum 17 Jahre).

Bei den Patient*innen ohne weitere Komplikationen lag das Alter im Durchschnitt bei 8,28
Jahren mit einer Standardabweichung von 3,02 (Minimum 1 Jahr; Maximum 17 Jahre).
Die Verteilung der Komplikationsrate innerhalb der drei Altersgruppen wird in Abbildung
25 dargestellt. Diese Verteilung unterschied sich nicht statistisch signifikant (p=0,922)
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Abbildung 25: Zusammenhang zwischen Patient*innenalter und Komplikationen, die einer weiteren

Therapie bediirfen

3.8.3 Komplikationsrate und (un)volilstandige

Unterarmfraktur/Dislokation

Die vollstindige Unterarmfraktur wurde definiert als Fraktur, bei der der sowohl Radius
als auch Ulna frakturiert waren. Ob sich dies auf die Komplikationsrate auswirkt wurde
mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test {iberpriift. Mit einem p-Wert von 0,686 ergab
sich kein signifikanter Unterschied zwischen Patient*innen mit vollstindiger
Unterarmfraktur und jenen, bei welchen nur einer der beiden Unterarmknochen frakturiert
war. Dies wird in Abbildung 26 veranschaulicht.

AuBerdem wurde untersucht ob eine komplette Dislokation (also mit Langenverkiirzung
des Unterarmes) mit einer hoheren Komplikationsrate einhergeht. Unter den insgesamt 199

Patient*innen mit einer kompletten Dislokation trat im weiteren Therapieverlauf bei 24
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Patient*innen (12,1%) eine Komplikation auf. Bei den iibrigen 175 Patient*innen (87,9%)
trat keine weitere Komplikation auf.

Unter den insgesamt 31 Patient*innen ohne komplette Dislokation trat bei 4 Patient*innen
(12,9%) eine weitere therapiebediirftige Komplikation auf und bei den iibrigen 27 (87,1%)
nicht. Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,894).
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Abbildung 26: Unterschied der Komplikationsrate bei vollstdndiger und unvollstindiger Unterarmfraktur

3.8.4 Komplikationsrate und Repositionsergebnis

Es wurde untersucht, ob die Komplikationsrate mit dem Repositionsergebnis in
Zusammenhang steht. Dafiir wurde eine Kreuztabelle erstellt und der Chi-Quadrat-Test
angewandt. In der Gruppe von Patient*innen, bei denen eine therapiebediirftige
Komplikation im weiteren Therapieverlauf auftrat, wurde bei 9 (32,1%) ein anatomisches
Repositionsergebnis erzielt und bei 19 (67,9%) nicht. Der Chi-Quadrat-Test zeigte, mit

einem p-Wert von 0,030, einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
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Komplikationsraten der Patient*innen mit anatomischem Repositionsergebnis und jenen
mit verbliebener Fehlstellung. Bei Patient*innen mit anatomischem Repositionsergebnis
traten statistisch signifikant seltener Komplikationen, die einer weiteren Therapie bediirfen

auf (in Abbildung 27 veranschaulicht).
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Abbildung 27: Zusammenhang zwischen Repositionsergebnis und Komplikationsrate

3.8.5 Komplikationsrate und gemessene Indizes

Bei allen drei Indizes (Cast Index, Three Point Index und Gap Index) bestand zwischen der
Gruppe ohne Komplikationen und jenen, bei welchen therapiebediirftige Komplikationen
auftraten, kein statistisch signifikanter Unterschied. Dies wurde fiir die jeweiligen Indizes
mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests iiberpriift. Alleinig beim Cast-Index kénnte man von
einer gewissen Tendenz sprechen, da hier der p-Wert 0.079 war. Die Zahlen dazu sind in

Tabelle 4 ersichtlich.
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Komplikation | Mittelwert | Standard- Minimum- Signifikanz
mit abweichung | Maximum
operativer
Behandlung
Cast | Ja 0,757 0,139 0,501 - 1,211 p=0,079
Index
Nein 0,810 0,180 0,359 - 1,705
Three | Ja 1,607 0,647 0,830 — 2,744 p=0,398
Point
Index
Nein 1,591 0,423 0,629 — 5,435
Gap |Ja 0,221 0,051 0,131 -0,341 p=0,526
Index
Nein 0,234 0,076 0,098 — 0,504

Tabelle 4: Zusammenhang zwischen Indizes und Komplikationen mit operativer Behandlung

3.8.6 Interpretation des Cast Index

In den Studien von Alemdaroglu 2013 und Pretell Mazzini 2010 haben Kinder mit einem
Cast Index >0,8 ein signifikant hoheres Risiko einer sekundédren Frakturdislokation
(19,23).

Um dies zu iiberpriifen, wurden die Patient*innen in dieser Studie in zwei Gruppen
unterteilt. Eine mit Cast Index >0,8 umfasste 101 Patient*innen (43,9%) und die zweite mit
Cast Index <0,8 umfasste 129 Patient*innen (56,1%).

Ein etwaiger Unterscheid zwischen den zwei Gruppen und aufgetretenen Komplikationen,
die einer weiteren Therapie bedurften wurde mithilfe einer Kreuztabelle und dem Chi-
Quadrat-Test tberpriift. In der Gruppe mit einem Cast Index <0,8 hatten 20 (15,5%)
Patient*innen eine Komplikation mit Therapiebedarf und 109 (84,5%) nicht. Bei der
zweiten Gruppe mit einem Cast Index >0,8 waren es 8 (7,9%) Patient*innen mit

Therapiebedarf und 93 (92,1%) ohne. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0,06.
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3.8.7 Interpretation des Three Point Index

Beim Three Point Index spricht man ebenfalls bei einem niedrigeren Wert von einem
geringeren Risiko fiir eine sekunddre Dislokation. Ein sehr niedriges Risiko ist laut Studien
bei einem Index <0,8 definiert. Ein Wert zwischen 0,8 und 1,2 spricht fiir ein mittleres und
Werte >1,2 fiir ein erhdhtes Risiko fiir eine sekundire Dislokation (22,23).

Um dies anhand dieser Auswertung zu iiberpriifen, wurden die Patient*innen nach deren
Three Point Indizes in drei Gruppen unterteilt. Die erste Gruppe mit einem Three Point
Index <0,8 umfasst dabei 10 Patient*innen (4,3%), die zweite Gruppe mit einem Index
zwischen 0,8 und 1,2 umfasst 55 Patient*innen (23,9%) und die dritte Gruppe mit einem
Index >1,2 umfasst 165 Patient*innen (71,1%).

Um einen Unterschied zwischen den Gruppen in Zusammenhang mit Komplikationen, die
einer weiteren Therapie bedurften, festzustellen wurde eine Kreuztabelle erstellt und der
Chi-Quadrat-Test angewandt. Bei der Gruppe mit einem Index >0,8 hatte niemand (0%)
eine therapiebediirftige Komplikation. In der Gruppe mit einem Index zwischen 0,8 und
1,2 hatten 6 Patient*innen (10,9%) eine therapiebediirftige Komplikation und 49 (89,1%)
nicht und in der Gruppe mit einem Index >1,2 hatten 22 Patient*innen (13,3%) eine
therapiebediirftige Komplikation und 143 (86,7%) nicht. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen
p-Wert von 0,433. Damit bestand kein statistisch signifikanter Unterschied.

3.9 Komplikationen die operativ behandelt wurden

Unter den 230 Patient*innen wurden 3,5% (also 8 Patient*innen) nach aufgetretenen
Komplikationen, in Form von kndchernen Verschiebungen/Abkippungen in nicht mehr
akzeptablem Ausmal, operativ versorgt. Die Arten der zusétzlichen operativen Versorgung
waren in 5 Féllen eine Bohrdrahtosteosynthese des Radius mittels Kirschner-Dréihten, in
einem Fall eine Marknagelosteosynthese des Radius mittels ESIN, in einem weiteren Fall
eine Plattenosteosynthese des Radius und einmal wurde eine erneute geschlossene

Reposition in Narkose durchgefiihrt.

3.9.1 Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht und das Alter

Es wurde untersucht, ob innerhalb der Gruppe mit Patient*innen, die mittels operativer
Therapie nachbehandelt wurden, eine Geschlechterabhéngigkeit besteht. Unter den 8

Patient*innen mit therapiebediirftiger Komplikation, die operativ versorgt wurde waren 4
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minnlich und 4 weiblich. Demnach besteht hier kein geschlechtsabhingiger Unterschied
(p=0,313). Auch war das Alter dieser zwei Gruppen nicht statistisch signifikant
unterschiedlich (Mann-Whitney-U Test; p=0,495).

Die Verteilung der Patient*innen mit operativ versorgter Komplikation auf die 3

Altersgruppen wird in Tabelle 5 dargestellt.

Komplikation | 0-6 Jahre 7-11 Jahre 12-17 Jahre Summe
mit OP

Ja 2 (25%) 5(62,5%) 1(12,5%) 8

Nein 69 (31,1%) 115 (51,8%) 38 (17,1%) 222

Tabelle 5:Komplikationen mit operativer Versorgung innerhalb der Altersgruppen

Um einen Zusammenhang zwischen operativ versorgter Komplikation und der
Altersgruppe zu tberpriifen wurde der Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Hierbei ergab sich

ein p-Wert von 0,836, daher besteht hier kein statistisch signifikanter Zusammenhang.

3.9.2 Untersuchung auf einen Zusammenhang mit der initialen

knochernen Situation

Zuerst wurde untersucht, ob eine komplette Unterarmfraktur (also Fraktur von Ulna und
Radius) die Wahrscheinlichkeit fiir eine operationsbediirftige Komplikation steigert. Unter
den insgesamt 210 Patient*innen mit kompletter Unterarmfraktur trat bei 8 Patient*innen
(3,8%) eine operationsbediirftige Komplikation auf und bei 202 Patient*innen (96,2%)
nicht. Der Zusammenhang von operationsbediirftiger Komplikation und kompletter
Unterarmfraktur wurde mit dem Chi-Quadrat-Test iiberpriift und ergab einen p-Wert von
0,374, somit besteht hier kein statistisch signifikanter Zusammenhang.

Dann wurde untersucht ob eine komplette, beziechungsweise inkomplette Dislokation das
Auftreten von sekundéren, operationsbediirftigen Komplikationen beeinflusst. Unter den
insgesamt 199 Patient*innen mit kompletter Dislokation hatten 7 Patient*innen (3,5%)
eine operationsbediirftige Komplikation und 192 Patient*innen (96,5%) nicht. Bei den
insgesamt 31 inkomplett dislozierten Fillen hatte nur eine Patientin eine
operationsbediirftige Komplikation. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0,934.

Hier besteht also auch kein statistisch signifikanter Zusammenhang.
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Ob das Repositionsergebnis (anatomisch oder nicht anatomisch) einen statistisch
signifikanten Zusammenhang mit der Rate fiir operationsbediirftige Komplikationen hat
wurde ebenfalls mit dem Erstellen einer Kreuztabelle und dem Chi-Quadrat-Test
untersucht. Unter den insgesamt 112 Patient*innen mit nicht anatomischem
Repositionsergebnis hatten 6 Patient*innen (5,4%) eine operationsbediirftige Komplikation
und 106 Patient*innen (94,6%) nicht. Bei den insgesamt 118 Patient*innen mit
anatomischem  Repositionsergebnis waren 116  Patient*innen (98,3%) ohne
operationsbediirftige Komplikation und 2 Patient*innen (1,7%) nicht. Dieser Unterschied

war nicht statistisch signifikant (p=0,130).

3.9.3 Zusammenhang zwischen Cast Index und operativ versorgter

Komplikationen

Die bereits oben erwihnten zwei Gruppen, eine mit Cast Index >0,8 und die zweite mit
Cast Index <0,8 wurde dann mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test auf Unterschiede
tiberpriift in Zusammenhang mit operativ versorgten sekundiren Komplikationen.

Bei der Gruppe mit einem Cast Index <0,8 hatten 6 (4,7%) Patient*innen eine
Komplikation, die operativ versorgt wurde und 123 (95,3%) nicht. In der zweiten Gruppe
mit einem Cast-Index >0,8 waren es 2 (2%) mit einer operativ versorgten Komplikation
und 99 (98%) ohne. Der Chi-Quadrat-Test ergab hier einen p-Wert von 0,2, somit bestand

hier kein signifikanter Unterschied.

3.9.4 Zusammenhang zwischen Three Point Index und operativ

versorgter Komplikationen

Die bereits oben erwéhnten drei Gruppen mit dem Three Point Index von <0,8; zwischen
0,8 und 1,2 und >1,2 wurden ebenfalls in Zusammenhang mit operativ versorgten
sekunddren Komplikationen auf Unterschiede iiberpriift. Hierfiir wurde wieder eine
Kreuztabelle erstellt und der Chi-Quadrat-Test angewandt.

In der Gruppe mit einem Three Point Index <0,8 waren keine Patient*innen (0%), die
sekundir operativ versorgt werden mussten. Die zweite Gruppe mit einem Index zwischen
0,8 und 1,2 umfasste 2 Patient*innen (3,6%), die einer sekunddren operativen Therapie
bedurften. Die {ibrigen 53 Patient*innen (96,4%) dieser Gruppe bendtigten keine. Und in

der dritten Gruppe mit einem Index >1,2 gab es 6 Fille (3,6%) mit sekundirer operativer
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Therapie und 159 (96,4%) ohne. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0,83, somit

bestand auch hier kein signifikanter Unterschied.
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4. Diskussion

Das Ziel der hier vorliegenden Studie war es, die Versorgung distaler dislozierter
Unterarmfrakturen im Kindesalter mit Reposition und Immobilisierung ohne
Osteosynthese objektiv auf ihre Stabilitdt und Komplikationsrate hin zu untersuchen. Bei
230 eingeschlossenen Fillen und einer einheitlichen Behandlungsmethode (die
geschlossene Reposition in Narkose mit anschlieBender Gipsimmobilisation) bietet diese
Arbeit eine solide Datengrundlage zur Beurteilung der genannten Therapieform.

Unter den untersuchten 230 padiatrischen Patient*innen war die Geschlechterverteilung
mit 66,5% minnlichen und 33,5% weiblichen deutlich zugunsten der minnlichen Gruppe
verschoben. Dieses Ergebnis deckt sich mit epidemiologischen Daten aus der Literatur,
wonach Frakturen im Kindesalter hidufiger bei Jungen auftreten. Dies sei auf ein insgesamt

hoheres Aktivititsniveau und risikobehaftetes Spielverhalten zuriickzufiihren (4).

Die Gesamtkomplikationsrate innerhalb der untersuchten Kohorte lag bei 12,2%. In diesen
insgesamt 28 Féllen war eine zusétzliche Therapie im Verlauf notwendig. Die hédufigsten
Folgeinterventionen waren die Gipskeilung (53,6%), gefolgt von Osteosynthesen (25%)
und erneuten Repositionen (21,4%). Diese Zahlen zeigen, dass trotz konservativer
Erstbehandlung ein relevanter Anteil der Patient*innen eine sekundire Intervention
benotigte. Nichtsdestotrotz war bei nur 3,5% der Patient*innen eine operative
Folgeintervention notig.

Zum Vergleich bietet sich eine Studie von Beck R et al. (2025) an, bei der es um die
Risikostratifizierung fiir ein Therapieversagen bei konservativer Versorgung von
diametaphysdren Unterarmfrakturen bei Kindern geht. Hier konnte eine Redislokationsrate
von ca. 10% ermittelt werden (27).

Eine weitere Studie von Hancock et al. (2025) untersuchte 105 Jugendliche mit
metaphysdren distalen Radiusfrakturen und man fand dabei heraus, dass sowohl die
alleinige Reposition und Gipsversorgung, als auch die Fixation mittels Kirschner-Dréhte
vergleichbare Endwinkel (5,3° gegen 5,5°) und auch vergleichbare funktionelle Resultate
zeigten. Auffillig war, dass alle relevanten Komplikationen (darunter auch zwei Fille von
Osteomyelitis) in der Gruppe auftraten, in welcher die Patient*innen operativ behandelt

worden waren. Trotz einer hoheren Rate an friith aufgetretenen Redislokationen bei den
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konservativ behandelten Patient*innen traten keine Langzeitfolgen auf, selbst bei 20°
Achsabweichung am Ende der Behandlung. Dies unterstreicht das hohe
Remodellierungspotential in dieser Altersgruppe (28).

Ebenfalls erwdhnenswert ist die groB3 angelegte Meta-Analyse von Alotaibi et al. (2025)
bei der die Therapieergebnisse von 1455 padiatrische Patient*innen mit distaler dislozierter
Radiusfraktur verglichen wurden. In der Gruppe, die durch Kirschner-Draht-Fixation
behandelt wurde, traten zwar signifikant weniger Redislokationen auf, aber die
funktionellen Ergebnisse und die Komplikationsraten waren im Vergleich zu der
konservativ behandelten Gruppe gleichwertig. Die Operation bietet also bei annidhernd
gleichen Langzeitergebnissen lediglich hohere Stabilitit, wihrend der konservative Ansatz
das Infektions- und Operationsrisiko génzlich vermeidet (29).

Auch eine iltere randomisierte Studie wie jene von Colaris et al. (2013) zeigt ein dhnliches
Bild. Bei stabilen distalen Frakturen von Ulna und Radius traten nach Kirschner-Draht-
Fixierung zwar weniger Redislokationen auf, allerdings féllt die Komplikationsrate bei den
konservativ behandelten Patient*innen weit geringer aus (14 Félle vs. 1 Fall) (30).

Wasiak et al. (2023) zeigten in einer Studie mit 116 Kindern, die nach instabilen distalen
Radiusfrakturen mit perkutaner Kirschner-Draht-Fixation versorgt wurden, dass trotz eines
streng standardisierten Protokolls und diverser Bewertungssysteme (Clavien-Dindo-Sink-
und Dahl-Klassifikation) eine Gesamtkomplikationsrate von 37% auftrat. Dabei hatten
35,5% der Fille leichte, aber dennoch klinisch relevante Nebenwirkungen wie lokale
Entziindungen an den Pin-Eintrittsstellen und Druckulzera. Schwere Komplikationen wie
Revisionsoperationen waren mit 1,7% cher selten. Auch hier zeigen die Ergebnisse also,
dass durch eine operative Stabilisierung mittels Kirschner-Drihten zwar eine hohe
Stabilitdt gewihrleistet werden kann, diese aber doch mit einer erheblichen Anzahl an
postoperativen Komplikation verbunden ist (31).

Eine Studie von Kocaoglu et al. konnte dariiber hinaus noch nachweisen, dass innerhalb
der verschiedenen operativen Techniken eine minimalinvasive Fixation des Radius alleine
gleichwertige Ergebnisse lieferte wie die weit aufwéndigere doppelte Osteosynthese von
Radius und Ulna, dafiir aber weit kiirzere Operationszeiten und eine geringere
Strahlenexposition aufgrund kiirzerer Fluoroskopie aufweist (32).

In der vorliegenden Studie konnten keine statistisch signifikanten Zusammenhinge

zwischen der Komplikationsrate und soziodemografischen Faktoren wie Geschlecht
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(p=0,557) oder Alter (p=0,841) festgestellt werden. Auch die Frakturart (isolierte
Radiusfraktur oder kombinierte Radius- und Ulnafraktur) und die Ausprigung der
Dislokation (mit Verkiirzung oder ohne Verkiirzung) hatte keinen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Komplikationsrate. Es zeigt sich also, dass Alter, Geschlecht, Frakturart
und das Ausmal der initialen Dislokation alleine nicht ausreichen, um eine Vorhersage

iiber den Behandlungsverlauf zu ermdéglichen.

Das Repositionsergebnis war bei 51,3% der Patient*innen anatomisch korrekt, bei den
restlichen 48,7% bestanden nach geschlossener Reposition unterschiedlich starke
Achsabweichungen oder Kortikalisversitze. Es konnte gezeigt werden, dass bei inkomplett
dislozierten Frakturen, also jene ohne Versatz um die gesamte Schaftbreite und einer damit
einhergehenden Verkiirzung, deutlich hiufiger ein anatomisches Repositionsergebnis
erzielt werden konnte (p=0,019). Dieser statistisch signifikante Unterschied legt nahe, dass
das Ausmal der urspriinglichen Dislokation nach einem erlittenen Trauma mafgeblich das
Ergebnis der Reposition beeinflusst. Bei der Untersuchung der Einfliisse auf die Rate an
therapiebediirftigen Komplikationen zeigte sich, dass diese bei Patient*innen mit einem
anatomischen Repositionsergebnis statistisch signifikant seltener auftraten (p=0,03). Diese
Tatsache zeigt, dass das initiale Repositionsergebnis von grofer Bedeutung fiir den
weiteren Therapieverlauf ist. Eine klinische Studie von McQuinn und Jaarsma (2012)
betont ebenfalls, dass bei korrekter Reposition und gut angepasster Gipsanlage die
Redislokationsraten gering bleiben und funktionelle Einschrankungen selten sind.
AuBerdem wird auch hier die vollstindige Achsenkorrektur bei moderater Fehlstellung

durch das Langenwachstum unterstrichen (33).

Die durchschnittliche Dauer der Operation (Reposition und Anlage des Gipses in Narkose)
lag bei rund 15 Minuten und unterschied sich weder in Bezug auf das Alter noch den
Dislokationsgrad signifikant. Auch die Dauer der Gipsruhigstellung, welche im
Durchschnitt 33,5 Tage betrug, lag in einem zu erwartenden Bereich. Diese homogenen
Werte sprechen fiir einen organisatorisch gut standardisierten und vom behandelnden Arzt
oder der behandelnden Arztin relativ unabhiingigen konservativen Behandlungsablauf.
Eine Studie von Liu Y et al. (2021) vergleicht die konservative Therapie mittels Reposition

und Gipsfixierung mit einem Osteosyntheseverfahren mittels intraossédrer Pins. Hier lag bei
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beiden Therapieformen die Ruhigstellungsdauer im Bereich von 32-34 Tagen, unabhéngig
von der Versorgungsart (34). Die Studie von Van Egmond et al. (2012) empfiehlt die
perkutane Kirschner-Draht-Fixation unter Narkose um Redislokationen zu vermeiden,
betont aber gleichzeitig, dass die funktionellen Endresultate auch bei konservativer

Therapie exzellent seien und das hohe Remodellierungpotential meist ausreiche (35).

Ein zentraler Punkt in dieser Studie war die Bewertung der postinterventionellen
Gipsversorgung iiber objektivierbare Indizes: dem Cast-, Three Point-, und Gap Index. Die
in dieser Studie gemessenen Ergebnisse lagen teilweise auflerhalb der in der Literatur
empfohlenen Grenzbereiche. Beispielsweise iiberschritt der Three Point Index mit
durchschnittlich 1,593 deutlich den Richtwert von <1,2 (23). Dies konnte in einigen Féllen
auf eine suboptimale Stabilitét der Gipsschienung hindeuten. Auch der Gap Index war mit
einem Mittelwert von 0,234 hoher als der laut Studien empfohlene Zielwert von <0,15
(25). Diese Beobachtungen konnten auf qualitative Unterschiede in der Gipsanlage deuten,
wobei sie hier nicht direkt mit der Komplikationsrate korrelieren. Somit bleibt die
Aussagekraft in Bezug auf den Therapieerfolg eher begrenzt.

Zudem sind zur Aussagekraft der gemessenen Indizes einige technische und methodische
Limitationen zu nennen: Die Qualitit der Bildwandleraufnahmen, welche initial nach
Gipsanlage zur Kontrolle des Repositionsergebnisses angefertigt werden und zur Messung
der Indizes fiir diese Studie herangezogen wurden, war nicht in allen Féllen gleich. Oft
wurde aufgrund mangelnder Auflosung, Bildschirfe und dem abgebildeten Bildausschnitt
die genaue Identifikation der Gips-Haut-Grenzen deutlich erschwert und somit konnte die
Messgenauigkeit in einigen Féllen in Mitleidenschaft gezogen worden sein. Solche
Messunsicherheiten sollten bei der Interpretation der Werte beriicksichtigt werden.
Dariiber hinaus handelt es sich bei allen drei Indizes um zweidimensionale, statische
MessgroBen, die dynamische Aspekte wie Muskelspannung, Alltagsbelastung oder
ungleichmafigen Gipsdruck nicht erfassen. Somit ergibt sich eine gewisse Diskrepanz
zwischen der radiologischen Beurteilung und der klinischen Realitét, die auch in dieser
Studie durch die fehlende Korrelation der Indizes mit der tatsdchlichen Komplikationsrate
verdeutlicht wird. Man kann also sagen, dass die gemessenen Indizes zwar Hinweise auf
die Qualitédt des Gipses liefern, aber keinesfalls als alleinige Pradiktoren fiir etwaige spéter

auftretenden Komplikationen herangezogen werden konnen.
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5. Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie untersuchte, ob die geschlossene Reposition mit anschlielender
Immobilisierung ohne operative Osteosynthese eine addquate Behandlungsform fiir
dislozierte distale Unterarmfrakturen im Kindes- und Jugendalter darstellt. Durch die
Auswertung von 230 Fillen konnte ein umfassendes Bild der Behandlungsrealitit, der
Komplikationsraten sowie der relevanten Einflussfaktoren gewonnen werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass die konservative Therapie bei Kindern und Jugendlichen in
den meisten Féllen ein zufriedenstellendes funktionelles und radiologisches Ergebnis
liefert. Trotz einer gewissen Rate an sekunddren Dislokationen traten nur in einem
geringen Anteil der Félle Komplikationen auf, die einer weiteren Therapie bedurften
(12,2%). Diese konnten in der Regel durch Gipskeilung oder erneute Reposition behoben
werden. Langfristige funktionelle Einschrinkungen oder Fehlstellungen wurden nicht
beobachtet. Damit bestétigt sich das hohe Remodellierungspotential des noch wachsenden
kindlichen Knochens, wodurch selbst Achsabweichungen bis etwa 20° im Heilungsverlauf
ausgeglichen werden konnen.

Die Analyse der erhobenen radiologischen Indizes (Cast-, Three Point- und Gap-Index)
verdeutlichte, dass deren Ergebnisse zwar Hinweise auf die Qualitdt der Gipsanlage geben,
jedoch keine signifikante Korrelation zur Komplikationsrate aufweisen. Dies legt nahe,
dass die klinische Beurteilung, die Erfahrung der behandelnden Arzt*innen sowie
regelméfBige Nachkontrollen entscheidendere Faktoren fiir den Behandlungserfolg
darstellen als die alleinige Orientierung an diesen Messwerten.

Die Operation mit Osteosynthese sollte daher vor allem jenen Féllen vorbehalten bleiben,
in denen eine geschlossene Reposition nicht gelingt oder mittels Gipsfixation keine
anhaltende Stabilitét erreicht werden kann.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Reposition und Immobilisierung ohne
Osteosynthese bei dislozierten distalen Unterarmfrakturen im Kindes- und Jugendalter in
der iiberwiegenden Zahl der Fille ein addquates, sicheres und nachhaltiges Vorgehen
darstellt. Die Studie unterstreicht die Bedeutung einer individuellen Therapieentscheidung,
die das Alter, die Frakturart, die Stabilitdt nach Reposition und die Nachsorgebedingungen
beriicksichtigt. Fiir die klinische Praxis ergibt sich daraus die Empfehlung, die
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konservative Behandlungsform als primire Option zu sehen, solange keine eindeutigen

Kontraindikationen bestehen.
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