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Zusammenfassung

Einleitung: Frakturen des Sprunggelenks und des Epicondylus ulnaris sind haufige
Verletzungen im Kindes- und Jugendalter, welche aufgrund des wachsenden
muskuloskelettalen Apparats eine besondere therapeutische Herausforderung darstellen. Um
ein bestmdgliches Outcome zu erzielen, sollten die therapeutischen Mdglichkeiten
kontinuierlich evaluiert werden. Das Ziel dieser Studie war ein retrospektiver Vergleich von
Patient*innen mit Sprunggelenks- und Epicondylus ulnaris-Frakturen hinsichtlich des
klinischen und radiologischen Outcomes bei unterschiedlicher Frakturversorgung mittels
herkémmlicher Osteosyntheseverfahren aus Metall vs. autologer Knochenschrauben namens

Shark Screw®.

Methode: Es wurden all jene Patient*innen, die im Zeitraum vom 01.01.2023 bis
27.03.2024 an der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie mittels Shark Screw®
aufgrund von Frakturen versorgt wurden in die Studie inkludiert. Es erfolgte ein gesonderter
Vergleich zwischen Patient*innen mit Sprunggelenks- und Epicondylus ulnaris-Frakturen
und Shark Screw® Versorgung und einer entsprechenden Kontrollgruppe mit Patient*innen,

die mit diesen Frakturen mittels Osteosynthesematerialien aus Metall behandelt wurden.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 31 Patient*innen mit einem durchschnittlichen Alter
von 13,08 Jahren (Spanne zehn bis 17 Jahre), welche mittels Shark Screw® versorgt wurden,
in die Studie eingeschlossen werden. Dabei wurden 9 Sprunggelenks- und 9 Epicondylus
ulnaris-Frakturen, die mittels Shark Screw® versorgt wurden, mit insgesamt 44
Patient*innen, jeweils 22 Sprunggelenks- und 22 Epicondylus ulnaris-Frakturen, die mittels
herkdmmlichen Osteosynthesematerialien versorgt wurden, miteinander verglichen. Es
konnte gezeigt werden, dass sich die beiden Behandlungsformen hinsichtlich des klinischen
und radiologischen Outcomes nach Frakturversorgung nicht signifikant unterscheiden. Es
zeigte sich bezogen auf die OP-Zeit ein signifikanter Unterschied beim Vergleich der beiden
Behandlungsformen mit lingeren OP-Zeiten der mittels Shark Screw® versorgten Gruppe
(SG), wobei unter Einbeziehung der OP-Zeit nach Metallentfernung kein signifikanter
Unterschied mehr nachzuweisen war. Beziiglich der stationdren Aufenthaltszeit zeigte sich

eine signifikant lingere Aufenthaltsdauer bei jenen, welche mittels Metallen behandelt
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wurden, unter Einbeziehung der stationdren Aufenthaltsdauer zur Metallentfernung. Einen
signifikanten Unterschied lieferte auch der Vergleich der Sportbefristungsdauer zugunsten
der SG, dieser konnte jedoch unter Einbeziehung der Sportbefristung nach Metallentfernung

wiederum nicht nachgewiesen werden.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass die allogene Knochenschraube
namens Shark Screw® bei der Frakturversorgung ausgewihlter Indikationen im Kindes- und
Jugendalter erfolgreich anwendbar und mit herkdmmlichen Osteosynthesematerialien aus
Metall vergleichbar ist. Ihr Vorteil liegt darin, dass kein weiterer Eingriff zur
Metallentfernung notwendig ist, und dass die damit verbundenen Risiken den Patient*innen
erspart bleiben. Nichtsdestotrotz sind weitere prospektive Studien notig, um die

Langzeitergebnisse und Komplikationsraten dieser neuen Methode zu erfassen.




Abstract

Aim of the Study: Fractures of the ankle joint and the medial epicondyle are
common injuries in childhood and adolescence and pose therapeutic challenges due to the
growing musculoskeletal system. To achieve the best possible outcome, therapeutic options
should be continuously evaluated. The aim of this study was a retrospective comparison of
patients with ankle and ulnar epicondyle fractures regarding clinical and radiological
outcomes following different fracture fixation methods using conventional metal

osteosynthesis versus autologous bone screws known as Shark Screw®.

Methods: All patients who were treated with the Shark Screw® for fractures at the
University Clinic for Pediatric and Adolescent Surgery of Graz between January 1%, 2023,
and March 27", 2024, were included in the study. A separate comparison was performed
between patients with ankle and medial epicondyle fractures treated with the Shark Screw®
and a corresponding control group consisting of patients with the same fractures treated with

conventional osteosynthesis materials.

Results: In this study 31 patients with a mean age of 13.08 years (range 10 to 17
years) were included. Nine ankle fractures and nine ulnar epicondyle fractures treated with
the Shark Screw® were compared with 22 ankle fractures and 22 ulnar epicondyle fractures
treated with conventional osteosynthesis materials. The results showed that the two
treatment options (Shark Screw® and conventional osteosynthesis materials) differed very
little regarding clinical and radiological outcomes after fracture treatment. A significant
difference was found in operative time between the two treatment methods in favor of the
Shark Screw®; however, when including the operative time required for metal removal, no
significant difference could be demonstrated. With respect to the length of hospital stay, a
significantly longer duration was observed for metal fixation when the time for metal
removal was included. A significant difference was also found in the comparison of the
duration of sports restriction in favor of the Shark Screw®, although this difference could
again not be demonstrated when including the sports restriction period following metal
removal. Therefore, the allogeneic bone screw represents a viable alternative for specific

indications in fracture management for pediatric and adolescent patients.
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Conclusion: Based on the results, the allogenic Shark Screw® appears to be a
promising alternative for fracture fixation in selected indications in children and adolescents.
A key advantage of the Shark Screw® lies in the elimination of a secondary procedure to
remove the metal, which can reduce both potential anesthesiological risks and the total
length of hospitalization. Nevertheless, further prospective studies are required to evaluate

long-term outcomes and complication rates of this novel technique.
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Glossar und Abkiirzungen

d Tage

W Wochen
min. Minuten
Lig. Ligament

SH-Klassifikation  Salter-Harris Klassifikation

BMI Body Mass Index

CT Computertomografie

pMDS periphere Motorik, Durchblutung und Sensibilitét
MT V Os metatarsale V

aps Anterior-posterior und seitlich

MRT Magnetresonanztomographie

Proc. Processus

Art. Arteria

LKH Landeskrankenhaus

SG Shark Screw® Gruppe

MG Metallgruppe

SG-UE Shark Screw® Gruppe untere Extremitit
SG-OE Shark Screw® Gruppe obere Extremitiit
MG-UE Metallgruppe untere Extremitét

MG-OE Metallgruppe obere Extremitét
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1. Einleitung

1.1. Frakturen im Kindes- und Jugendalter

Traumatische Extremitdtenverletzungen im Kindes- und Jugendalter machen in
Mitteleuropa etwa ein Viertel aller medizinisch erfassten und dokumentierten Verletzungen
aus. In ca. 20-25% handelt es sich dabei um knocherne Verletzungen, wovon in mehr als der
Halfte mit ca. 55% die langen R6hrenknochen betroffen sind. Die Privalenz von Frakturen
liegt in Mitteleuropa bei 21 bis 25 Frakturen pro 1000 Kinder jdhrlich, wobei die obere
Extremitit mit einem Anteil von zwei Dritteln am hédufigsten betroffen ist. (1)

Die Inzidenz der einzelnen Frakturen wird in den jeweiligen Altersklassen von
unterschiedlichen Faktoren beeinflusst. Die hdufigste Unfallursache stellen Stiirze dar, sei
es beim Spielen oder im Rahmen sportlicher Aktivitdt. Mit zunehmendem Alter werden
sturzbedingte Frakturen seltener und Frakturen durch sportliche Aktivitdt nehmen zu. Es
besteht ein signifikanter Unterschied beziiglich der Haufigkeit von Frakturen hinsichtlich
des Geschlechts, wobei Buben haufiger als Méddchen betroffen sind. (2)

1.2. Distale Tibiafrakturen

Frakturen der distalen Tibia z&hlen zu den hiufigsten Frakturen im Kindesalter,
wobei das Durchschnittsalter der betroffenen Kinder bei zehn Jahren liegt. Sie machen in
etwa 15% aller die Epiphysenfuge betreffenden Frakturen aus. Die operative Versorgung
von Frakturen der distalen Tibia stellt eine groBBe Herausforderung dar, da die Schonung der
Epiphysenfuge essenziell ist, um ein gutes Langzeitoutcome ohne Wachstumsstorungen zu

erzielen.(3)

1.2.1. Anatomie des Sprunggelenks

Das Sprunggelenk setzt sich im Wesentlichen aus zwei Teilen zusammen, einerseits
dem oberen Sprunggelenk (Art. talocruralis) und andererseits aus dem unteren Sprunggelenk
(Art. talotarsalis), welches wiederum aus zwei Teilgelenken besteht (der Art. subtalaris bzw.
talocalcanea und der Art. talocalcaneonavicularis). (4)

Die Gelenkspfanne des oberen Sprunggelenks wird medialseitig durch die Tibia
(Malleolus medialis) und lateralseitig durch die Fibula (Malleolus lateralis) begrenzt. Diese

sogenannte Malleolengabel umschlie3t und artikuliert mit der Talusrolle (Trochlea tali). Das
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obere und das untere Sprunggelenk bilden eine funktionale Einheit und ermoglichen eine
Bewegung im Sinne einer Extension und Flexion sowie eine frontale Pro- und Supination
um eine schrige, anndhernd sagittale Achse. Somit fungiert das obere Sprunggelenk als
Scharniergelenk und das untere Sprunggelenk als Zapfen-Kugelgelenk. (4)

Stabilisiert wird das Sprunggelenk durch einen ausgeprigten Bandapparat, welcher
sich medialseitig aus dem Ligamentum deltoideum (bestehend aus der Pars tibiotalaris
posterior, der Pars tibiocalcanea, der Pars tibiotalaris anterior und der Pars tibionavicularis)
und lateralseitig aus den Kollateralbdndern (dem Lig. talofibulare posterius, dem Lig.
calcaneofibulare und dem Lig. talofibulare anterius) zusammensetzt. Die beiden
Unterschenkelknochen werden ventral und dorsal iiber die Syndesmosis tibiofibularis
(zusammengesetzt aus dem Lig. tibiofibulare anterius und dem Lig. tibiofibulare posterius)

miteinander verbunden und verleihen so dem Sprunggelenk die notwendige Stabilitit. (3,4)

Eine besondere Herausforderung bei der Behandlung von Frakturen der kindlichen,
distalen Tibia stellt die Beteiligung der Epiphysenfuge dar. Zu den schwerwiegendsten
Komplikationen zihlen hierbei in erster Linie vorzeitiger Wachstumsfugenschluss, Bildung
von Wachstumsfugenbriicken, Gelenkseinziehungen und Gelenksinkongruenz.

Die Epiphysenfuge ist grundsétzlich in vier Zonen gegliedert, welche sich zwischen
der Epi- und der Metaphyse aufspannen. Die mechanische Stabilitidt hingt vom Verhiltnis
zwischen Matrix und Zellen ab und nimmt in Richtung der Metaphyse ab. Von der Epiphyse
ausgehend kann man die Epiphysenfuge in die Reservezone, die proliferative Zone, die
hypertrophe Zone und abschlieBend, die provisorische Verkalkungszone einteilen

(Abbildung 1). (3)
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Abbildung 1: Aufbau der Epiphysenfuge (mit freundlicher Genehmigung von Springer)(5)




Aufgrund der Richtung Metaphyse abnehmenden Festigkeit, bedingt durch groBere
Zellen und einen geringeren Anteil an extrazelluldrer Matrix, zeigen sich Verletzungen im
Bereich der Epiphysenfuge vor allem in der hypertrophen Zone. Meist bleibt dabei die
Reservezone intakt. Es konnen jedoch auch epiphysenfugeniiberschreitende Frakturen
(Salter-Harris (SH)-Typ II und IV) auftreten, die bis in die proliferative Zone der
Epiphysenfuge reichen und somit ein erhdhtes Risiko fiir Wachstumsstérungen aufweisen.
3)

Die distale Wachstumsfuge der Tibia tragt mit bis zu 40% zum Langenwachstum der
Tibia und mit bis zu 17% zum Lingenwachstum der gesamten unteren Extremitét bei. Der
Verschluss der Wachstumsfuge der distalen Tibia erfolgt bei Méadchen im Alter von etwa
12-17 Jahren und bei Jungen im Alter von 15-20 Jahren. Je jiinger die Patient*innen bei der
Verletzung der Wachstumsfuge der distalen Tibia sind, desto hoher ist das Risiko fiir die
Entstehung von Wachstumsstorungen im Sinne einer Beinldngendifferenz.

Eine Besonderheit wihrend der SchlieBungsphase der Wachstumsfuge stellen die
sogenannten ,,Ubergangsfrakturen® dar. Durch die teilweise abgeschlossene Fusion der
Epiphysenfuge entstehen charakteristische Frakturmuster ~ mit speziellen

Versorgungsindikationen. (3)

1.2.2. Epidemiologie und Unfallmechanismus

In etwa 5,5% aller Frakturen im Kindes- und Jugendalter betreffen das Sprunggelenk.
Die hiufigste Unfallsursache fiir jene Frakturen stellen Sportverletzungen, insbesondere
durch Kontaktsportarten wie Basketball, Fu3ball und Football, sowie Scooter-Unfille dar.
(3.6)

Buben sind in der Regel zweimal so oft betroffen wie Maddchen. Die hochste Inzidenz
liegt im Alter von 8-15 Jahren. Ein vermehrtes Vorkommen von Sprunggelenksfrakturen im
Rahmen von sportlichen Aktivititen wird bei Kindern mit erhéhtem Body Mass Index (BMI)
beobachtet. (4,6,7)

Vor dem endgiiltigen Schluss der Wachstumsfuge ist der noch offene Teil der tibialen
Epiphysenfuge der mechanisch schwichste Teil des Gelenks, weshalb das Einwirken von
Scherkriften in diesem Bereich eine vollstindige Trennung der Fuge zur Folge hat. Wahrend
der Ubergangsphase, in welcher sich die Wachstumsfuge beginnt zu schlieBen, besteht ein
Ungleichgewicht der Stabilitit innerhalb des Gelenks. Der mineralisierte, mediale Teil der

Tibia verfiigt {iber eine hohere mechanische Stabilitit als der laterale, nicht mineralisierte
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Teil. Daher kommt es zum spezifischen Verlauf der Frakturlinie von schrig lateral in die
Epiphyse und ins Gelenk. Durch zusétzlich einwirkende Krifte kann die Verletzung in

verschiedene Richtungen verlaufen und so zu unterschiedlichen Frakturmustern fiihren. (6)

1.2.3. Klassifikationen

Um eine objektive Beurteilung von Frakturen zu gewiéhrleisten ist die Verwendung
von Klassifikationssystemen essenziell. Sie erleichtern unter anderem die Kommunikation
zwischen behandelnden Arzt*innen und geben Auskunft {iber Prognose und vorgesehene
Behandlungsmethoden. (8)

Die am haufigsten genutzte Klassifikation zur Einteilung von pédiatrischen
Tibiafrakturen ist die Salter-Harris Klassifikation (Abbildung 2). Sie bezieht sich auf
Frakturen die, die Wachstumsfuge betreffen und unterteilt sie wie folgt:

e SH I (Epiphysiolysis): Hierbei verlduft die Frakturlinie durch die Wachstumsfuge
oder innerhalb der Wachstumsplatte. Sie entstehen durch longitudinale
Krafteinwirkung auf die Epiphysenfuge, wodurch die Losung der Epiphyse von der
Metaphyse verursacht wird. Dies ldsst sich im Rontgen jedoch nicht immer mit
letzter Sicherheit darstellen. Daher ist eine umfassende klinische Untersuchung und
das Achten auf eine radiologische Erweiterung der Epiphysenfuge entscheidend.
Hinweisend auf eine okkulte Fraktur konnen in der klinischen Untersuchung unter
anderem Druckempfindlichkeit, Schwellung oder H&matome im Bereich der
Epiphysenfuge sein (Abbildung 2). (9)

e SH II (Metaphysére Frakturen): Bei einer SH II Fraktur ist sowohl die Epiphyse als
auch die Metaphyse betroffen. Es handelt sich um eine extraartikuldre Fraktur
(Abbildung 2). (9)

e SH III (Epiphysére Fraktur): Im Vergleich zur SH II Fraktur ist bei der SH III Fraktur
der gelenksbildende Anteil mitbetroffen und die Fraktur reicht von der
Epiphysenfuge bis in die Epiphyse (Abbildung 2). (9)

e SH IV (Meta-epiphysdre Fraktur): Die SH IV Fraktur betrifft sowohl die Epiphyse,
die Epiphysenfuge als auch die Metaphyse (Abbildung 2). (9)

e SH V (Kompressionsfraktur): Diese Art der Fraktur tritt sehr selten und nur im
Rahmen eines schwerwiegenden Direkttraumas auf. Durch eine Quetsch- oder
Kompressionsverletzung der Epiphysenfuge kann es, durch Ubertragung der Kraft
iiber die Epiphyse auf die Epiphysenfuge, zu Storungen der Blutversorgung der
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hypertrophen Zone kommen. Dies fiihrt in den allermeisten Féllen zum

Wachstumsstillstand (Abbildung 2). (9)

Ubergangsfrakturen treten nur in der Phase der SchlieBung der Wachstumsfuge auf.

Sie werden folgendermafen eingeteilt:

Tillaux-Fraktur (=Twoplane-Fraktur): Bei der Tillaux-Fraktur handelt es sich um
eine Avulsionsfraktur des lateralen Fugengelenksanteils, die auf das spezifische
SchlieBungsmuster der Epiphysenfuge der distalen Tibia zuriickzufiihren ist. Die
tibiale Wachstumsfuge schliefit sich asymmetrisch von medial nach lateral iiber
einen Zeitraum von 18 Monaten. Bei Midchen beginnt der Verschluss der
tibialen Wachstumsfuge in der Regel friiher als bei Buben, und zwar zwischen
12 und 14 Jahren. Dies liegt am friiher ansteigenden Ostrogenspiegel, der den
Schluss der Wachstumsfuge vorantreibt. (10,11)

Bei Jungen beginnt die Fusion zwischen 15 und 18 Jahren. Das Frakturmuster
scheint mit einer teilweise abgeschlossenen Fusion der medialen Epiphysenfuge
in Zusammenhang zu stehen. Aus diesem Grund treten Tillaux-Frakturen nur
wihrend der 18-20 Monate dauernden Fusion der Wachstumsfuge auf. Es kommt
durch den Zug des Lig. tibiofibulare anterius inferius zu einem Abriss der
anterolateralen Fliche der distalen Tibiaepiphyse. Dies entsteht durch die
unterschiedlichen Festigkeiten der beteiligten Komplexe. Wéhrend der mediale
Anteil der Epiphysenplatte bereits verknochert ist, ist der laterale Teil der Fuge
noch nicht komplett fusioniert. Die knorpelige Epiphysenfuge verfiigt iiber
weniger mechanische Festigkeit als Knochen, Sehnen und Bénder und bricht
deswegen eher, wihrend das distal, zur tibialen Wachstumsplatte ansetzende Lig.
tibiofibulare anterius inferius, intakt bleibt. Durch den Zug der Bénder kann das
Fragment nach lateral oder anterolateral dislozieren. (9,10,11)

Triplane-Fraktur: Wie die Tillaux-Fraktur, tritt auch die Triplane-Fraktur
wéhrend der Phase der SchlieBung der Wachstumsfuge auf und macht in etwa
5% bis 15% der Frakturen im adoleszenten Alter aus. Sie betrifft im Vergleich
zu Tillaux-Fraktur alle drei Ebenen der distalen Tibia. Um den genauen
Frakturverlauf, den Verschiebungsgrad und die artikuldre Dislokation bei
geplanter operativer Versorgung Dbeurteilen zu kOnnen, ist eine

Schnittbilddiagnostik mittels CT unumgénglich. (12)




Die Fraktur der Epiphyse erfolgt in sagittaler Ebene, wihrend die Frakturlinie
der Metaphyse in der koronalen Ebene sichtbar wird und die Epiphysenfuge in
der axialen Ebene getrennt wird. (12)

Am héaufigsten treten lateralseitige Triplane-Frakturen auf, da sich die
Epiphysenfuge auf der lateralen Seite zuletzt schlieft und hier aulerdem das
zugstarke Lig. tibiofibulare anterius inferius ansetzt. Medialseitige Triplane-

Frakturen treten seltener auf, meist in Folge einer Adduktionsbewegung des

Sprunggelenks. (9,10,12)
IV

Salter-Harris Classification

Abbildung 2: Frakturentstehung durch Beteiligung der Epiphyse (mit freundlicher Genehmigung von Wolters Kluwer Health,
Inc.)(13)

1.2.4. Diagnostik

Der héufigste Verletzungsmechanismus bei Sprunggelenksfrakturen ist das
Supinationstrauma. Zur klinischen Untersuchung gehoren die Inspektion, Palpation und
Uberpriifung der Funktionalitit und Stabilitit. Inspektorisch sollte vor allem auf offene
Wunden, Himatome, Schwellungen oder eine offensichtliche Fehlstellung im Bereich des
Sprunggelenks geachtet werden, wobei Odeme und Verfirbungen auch erst mit einer
Zeitverzogerung von 24-48h sichtbar werden kénnen. Eine Uberpriifung der peripheren
Motorik, Durchblutung und Sensibilitdit (MDS) ist obligatorisch, da insbesondere bei
Sprunggelenksluxationsfrakturen und dislozierten Frakturen die periphere MDS potenziell
gefahrdet ist. (6,12)

Weiters sollte eine gezielte Untersuchung des Sprunggelenks erfolgen. Im Rahmen

der klinischen Untersuchung werden sowohl der Malleolus medialis und lateralis, die Basis
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des Os metatarsale (MT) V, die hohe Fibula, als auch die Syndesmose auf
Druckschmerzhaftigkeit sowie durch den Talusvorschubtest die Stabilitdt tiberpriift. (3,12)

Zur weiteren Diagnostik werden Rontgenaufnahmen in zumindest zwei Ebenen
(antero-posterior und seitlich (aps)) durchgefiihrt. In der ap-Rontgenaufnahme, in welcher
der aufgestellte Full senkrecht zur Platte ausgerichtet ist, ist der mediane Teil des oberen
Sprunggelenks besser einsehbar und der laterale Teil der Epiphyse ist von der Fibula
iiberlagert. Bei unklaren Befunden stellt der Mortise-View eine zusitzliche Ebene zur
genaueren Beurteilung dar. In dieser Rontgenaufnahme des oberen Sprunggelenks, in
welcher die Malleolen parallel zur Rontgenplatte liegen, ist der fibulotibiale Gelenksspalt
gut einsehbar und Tillaux-Frakturen und Syndesmosenausrisse sind besser erkennbar. Bei
Verdacht auf Verletzungen der Syndesmose und, sofern es die Symptomatik der
Patient*innen es zulédsst, konnen gehaltene Aufnahmen des belasteten Sprunggelenks
durchgefiihrt werden. Diese Stressaufnahmen gehoren bei Sprunggelenksfrakturen nicht
zum Standardverfahren, da sie meist aufgrund der Schmerzen nicht gut toleriert werden. Sie
konnen aber bei bestimmten Indikationen wichtige Informationen {iber die Gelenksstabilitat
und die Ausdehnung der Verletzung liefern. (12,14)

Bei der Beurteilung des Rontgenbildes wird besonderes Augenmerk auf die
Epiphysenfuge gelegt. Erweiterungen der knorpeligen Fuge konnen fiir eine Verletzung
ebendieser sprechen und sind auch im Rontgenbild sichtbar.

Zunehmende Relevanz hat die Computertomografie (CT) in der Beurteilung von
padiatrischen Sprunggelenksfrakturen, da sich dank modernisierter Technologien die
Strahlenbelastung auf ein Minimum belduft (das Aquivalent der Dosis einer CT-
Untersuchung einer Extremitit wird auf 0,9 Rontgenaufnahmen des Brustkorbs geschétzt).
Besonders bei geplanter chirurgischer Versorgung kann das CT wertvolle Auskunft iiber die
GefaBsituation und Nervenverldufe liefern und Aufschluss tiber den Frakturverlauf ins
Gelenk geben. Vor allem bei der Beurteilung von Triplane-Frakturen, die eine Ausrichtung
in drei Ebenen haben, sind CT-Aufnahmen fiir eine addquate Frakturbeurteilung von Vorteil.
(12,14)

Magnetresonanztomografie (MRT)-Aufnahmen des Sprunggelenks sind nicht
standardmiBig indiziert, konnen aber in Ausnahmefillen, vor allem bei persistierenden
Beschwerden nach Ruhigstellung, bei Verdacht auf Osteochondrosis dissecans oder
Syndesmosenausrissen, wichtige Informationen {iiber die Weichteilstrukturen, den

Bandapparat, die Syndesmose und den Zustand des Gelenksknorpels liefern. (12,14)
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Bei Nichtiibereinstimmen der Anamnese und des Verletzungsmechanismus mit der
vorliegenden Art der Fraktur, sollten Kindesmisshandlung und pathologische Frakturen
ausgeschlossen werden. Meist prisentieren sich misshandelte Kinder mit typischen
radiologischen Befunden wie Eckfrakturen und multiplen Frakturen in unterschiedlichen
Heilungsstadien, sie konnen aber auch in bis zu 50% der Fille mit isolierten Frakturen

vorstellig werden. (14,16)

1.2.5. Versorgungsmoglichkeiten
1.2.5.1. Allgemeine Richtlinien

Die allgemeinen Behandlungsziele bei pédiatrischen Sprunggelenksfrakturen
umfassen die anatomische Wiederherstellung des Gelenks und der Gelenkskongruenz, das
Vermeiden von Wachstumsstorungen und -stillstand, das Vorbeugen von Deformititen, die
Wiederherstellung einer normalen Funktion des Sprunggelenks und die Vermeidung von
verfrithtem Auftreten einer degenerativen Arthrose. (14)

Im Behandlungskonzept von Sprunggelenksfrakturen im Kindes- und Jugendalter
sollte das Wissen iiber den Zeitpunkt des Schlusses der Epiphysenfuge mitberiicksichtigt
werden. Kinder, bei denen nach einer Sprunggelenksfraktur noch mehr als drei Jahre
Wachstum zu erwarten sind, sollten hinsichtlich potenziell auftretender
Wachstumsstorungen bis zum Wachstumsabschluss regelmiflig nachkontrolliert werden.
Dazu sind alle sechs Monate Rontgenaufnahmen indiziert, bis ein symmetrisches Wachstum
erkennbar ist. (12)

Bei allen undislozierten Frakturen sollte in erster Linie eine konservative Versorgung
mittels Gipsruhigstellung angestrebt werden. Bei dislozierten Gelenksfrakturen mit einer
Dislokation von > 2 mm ist eine Reposition des dislozierten Fragments anzustreben. Ob eine
Reposition geschlossen oder offen chirurgisch und mit zusétzlicher Stabilisierung mittels
Schraubenosteosynthese notwendig ist, hingt von der Stabilitit der Fraktur nach der
Reposition ab. Gelingt eine geschlossene Reposition unter Analgosedierung nicht, ist eine
operative Versorgung mit interner Fixierung in Narkose indiziert. (14)

Unterstiitze Repositionstechniken unter Verwendung von Kirschner-Dréhten kdnnen
bei der Reposition hilfreich sein. Bei der internen Fixierung sollte moglichst

epiphysenfugenschonend vorgegangen werden. (14)
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Sowohl gewaltsame Mehrfachrepositionen als auch Repositionen von Frakturen, die
dlter als eine Woche sind, sollten wegen der Gefahr der potenziell auftretenden
Wachstumsstorungen vermieden werden. Handelt es sich um stark dislozierte SH Typ I und
IT oder dislozierte SH Typ III und I'V Frakturen kann eine offene Reposition mit/ ohne interne

Fixierung indiziert sein. (14)

1.2.5.2. Salter-Harris I Frakturen

SH I Frakturen sind selten disloziert, wenn es sich um isolierte Frakturen der Tibia,
ohne begleitende Verletzung der Fibula handelt. Fiir nicht dislozierte Tibia Frakturen vom
SH-Typ I wird eine Ruhigstellung mittels Unterschenkelgips iiber einen Zeitraum von drei
bis vier Wochen, unter regelmaBigen, wochentlichen Rontgenkontrollen zum Ausschluss
einer sekunddren Dislokation, empfohlen. Aufgrund der bestehenden Schwellung nach
Trauma wird initial ein Unterschenkelspaltgips angelegt, welcher bei der routineméfigen
Kontrolle nach einer Woche geschlossen wird. (14)

Bei dislozierten SH I Frakturen ist eine geschlossene Reposition und die Anlage eines
Oberschenkelspaltgipses bei 20 Grad Beugung des Kniegelenks notwendig. Die erste
Rontgenkontrolle wird nach einer Woche empfohlen, um eine sekundére Dislokation nach
Reposition auszuschlieBen. Bei interner Fixierung nach instabiler, geschlossener Reposition

des dislozierten Fragments ist ein Unterschenkelgips ausreichend. (14)

1.2.5.3. Salter-Harris II Frakturen

SH II Frakturen machen 32-58% aller distalen Tibiaepiphysenfugenverletzungen aus
und stellen hiermit die héufigste Art der Sprunggelenksfrakturen im Kindesalter dar. In den
meisten Fillen konnen SH II Frakturen konservativ mittels Ruhigstellung im
Unterschenkelgips fiir drei bis vier Wochen und konsekutiver, schrittweiser Belastung und
Mobilisierung behandelt werden. (14)

Fiir alle dislozierten SH II Frakturen wird eine Reposition und Immobilisation in
einem Oberschenkelgips empfohlen. Die Empfehlung zur geschlossenen Reposition hdngt
vom Abstand des dislozierten Fragments ab und wird ab einer Dislokation von > 3 mm
empfohlen, um Wachstumsstorungen vorzubeugen. Eine offen chirurgische Reposition ist
bei instabilen Frakturen, sowie frustranem geschlossenen Repositionsversuch indiziert. Das
primire Behandlungsziel sollte das Erreichen einer anatomischen Reposition sein. In jedem

Fall sollte iiber das Risiko eines frithzeitigen Wachstumsfugenschluss aufgeklart werden,
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welcher in etwa 13% der Fille, ungeachtet der Repositionsmafinahme, auftreten und

chirurgische Folgeeingriffe notwendig machen kann. (14,15)

1.2.54. Salter-Harris III und IV Frakturen

Bei den SH III und IV Frakturen handelt es sich um intraartikuldre Frakturen, die
insgesamt etwa 25% aller pédiatrischen Sprunggelenksfrakturen ausmachen. Nicht
dislozierte Frakturen konnen mittels Unterschenkelgips behandelt werden, wobei eine
Rontgenkontrolle nach einer Woche obligat ist, um eine sekundédre Dislokation
auszuschlieflen. (14)

Bei Frakturen mit einer Dislokation von > 2 mm und einer artikuldren Stufenbildung
wird eine offene, anatomische Reposition mit anschlieBender interner Fixierung empfohlen.
Dabei wird in erster Linie eine Stabilisierung mittels einer Kompressionsschraube
empfohlen, um die Bildung eines Epiphysenfugenspalts zu minimieren. Bei SH III Frakturen
sollte die Schraube unter Schonung der Epiphysenfuge eingebracht werden und bei SH IV
Frakturen kann eine zusétzliche Schraube zur Fixierung des metaphysidren Fragments
hilfreich sein. Eine geschlossene Reposition mit perkutaner Schraubenfixierung stellt eine

akzeptable Alternative zur offenen Reposition mit Fixierung dar. (14)

1.2.5.5. Tillaux- und Triplane-Frakturen

Bei Tillaux-Frakturen mit einer Dislokation von > 2 mm sollte eine geschlossene
oder offene Reposition mit anschlieBender interner Fixierung angestrebt werden. Im Zuge
des geschlossenen Repositionsmandvers wird der Full nach innen rotiert und dann direkte
Krafteinwirkung auf den anterolateralen Teil der Tibia ausgeiibt. Gelingt dies nicht, kénnen
perkutane Stifte eine Alternative darstellen, um das dislozierte Fragment in die anatomische
Position zu bewegen, um es anschlieend zu fixieren. Methode der Wahl bei der offen
chirurgischen Reposition ist das Einbringen einer Spongiosaschraube innerhalb der
Epiphyse. Die Einbringung der Schraube sollte dabei von antero-lateral nach postero-medial
erfolgen, um eine gute Kompression auf die Frakturstelle zu erzielen. Postoperativ sollten
eine Entlastung fiir vier Wochen und eine anschlieende konsekutive Belastungssteigerung
erfolgen. Da es sich bei der Tillaux-Fraktur um eine Ubergangsfraktur handelt, sind die
betroffenen Kinder ndher der Skelettreife und haben so kein Risiko fiir einen friihzeitigen
Wachstumsstopp. (11,12,14)

Eine perfekte anatomische Reposition ist nicht zwingend notwendig. Ebenso kdnnen

nicht-dislozierte Frakturen mit einer Dislokation von < 2 mm im CT konservativ mittels
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Sarmientogips behandelt werden und erfordern ein Kontrollrontgen nach einer Woche zum
Ausschluss einer moglichen sekundiren Dislokation. (14)

Bei Frakturen mit einer artikuldren Stufenbildung von > 2 mm ist eine geschlossene
oder offene Reposition unumginglich. Hierbei ist sowohl eine Herangehensweise mittels
perkutaner Schraubenfixierung als auch eine offen chirurgische Reposition mit

anschlieender Fixierung zuldssig. (14)

1.2.6. Komplikationen und Spitfolgen

Zu den primdren Behandlungszielen gehdren die Aufrechterhaltung der
anatomischen Gegebenheiten, die Wiederherstellung der Gelenkskongruenz, die
Wiederherstellung der Funktionalitdit und die Schonung der Epiphysenfuge. In der
Nachbeobachtungsphase ist bei Patient*innen mit noch nicht abgeschlossenem Wachstum
in erster Linie auf Anzeichen von partiellem Wachstumsfugenschluss und daraus

resultierendem Fehlwachstum und Beinldngendifferenzen zu achten. (14)

1.2.6.1. Wachstumsstorungen

Das Gesamtrisiko fiir das Auftreten von Wachstumsstorungen betrigt 15,39%. (17)
Einflussfaktoren fiir die Entstehung von Wachstumsstérungen sind der Frakturtyp, die Art
des Traumas, sowie das Vorkommen von wiederholten Repositionen und der Zeitpunkt der
Reposition, wobei hochenergetische Traumata, das Ausmal} der anfanglichen Dislokation
und die Anzahl der Manipulationsversuche mit einem erhohten Risiko fiir Komplikationen
einhergehen. Weiters stellt ein Restspalt von > 3 mm ein erhdhtes Risiko fiir das Auftreten
von Wachstumsstorungen dar. (3,14)

Patient*innen mit erhohtem Risiko fiir Wachstumsstérungen werden iiber mehrere
Jahre kontrolliert, bis ein physiologisches Wachstum erreicht wird. Hinweise fiir die
Wiederherstellung des Epiphysenwachstums sind symmetrisch auftretenden Harris-Linien.
Unvollstindige oder bis in die Epiphysenfuge reichende Harris-Linien konnen wiederum auf
die Bildung von Epiphysenbriicken hinweisen. (3,18,19)

Bei vollstindigem Wachstumsstillstand kann es zu Beinldngendifferenzen kommen,
wiahrend ein asymmetrischer Wachstumsstillstand im Sinne von partiellem
Wachstumsfugenschluss meist zusdtzlich mit Winkeldeformititen einhergeht. Die

Behandlungsmethode hingt vom noch zu erwartenden Wachstum des Kindes ab. Dies kann
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mittels CT und mit Hilfe eines Handwurzelrontgens abgeschitzt werden. Bei einem noch zu
erwartenden Wachstum von < 1 cm ist meist eine konservative Behandlung mittels
orthopidischen Einlagen ausreichend. Bei Kindern mit einem noch zu erwartenden
Wachstum von > 1 ¢cm oder noch drei verbleibenden Wachstumsjahren sollte eine operative
Korrektur in Erwidgung gezogen werden. Ebenso sollte diese auch bei weniger zu
erwartendem Wachstum aber zunehmender Winkeldeformitét durchgefiihrt werden. (3,19)

Bei signifikanter ~ prognostizierter =~ Beinlédngendifferenz, zunehmender
Winkeldeformitit und einer Beteiligung der Epiphysenfuge von mehr als 50% kann {iber
eine temporére Epiphysiodese der Gegenseite nachgedacht werden, um eine Zunahme der
Beinldngendifferenz bis zum Erreichen der Skelettreife zu verhindern. (3,20)

Ein Wachstumsstopp im Bereich der Epiphysenfuge mit nachfolgender
Winkeldeformitét fiihrt konsekutiv zu einer asymmetrischen Krafteinwirkung auf das
Sprunggelenk. Dadurch kommt es zu Verdnderungen in der Biomechanik, im Sinne einer
eingeschriankten Sprunggelenksbeweglichkeit und asymmetrischen Druckverteilung,
wodurch wiederum eine verfriihte Arthrosebildung begiinstigt werden kann. Entscheidungen
iiber etwaige operative Korrekturoperationen mittels Umstellungsosteotomien miissen

individuell getroffen werden. (3)

1.2.6.2. Posttraumatische Komplikationen

Das Risiko fiir die Entstehung von Sprunggelenksarthrosen mit Steifigkeit und
chronischen Schmerzen ist bei Patient*innen mit intraartikuldren Sprunggelenksfrakturen
deutlich erhoht. Eine erhohte Inzidenz an posttraumatischen Arthrosen wird in erster Linie
bei SH III und IV Frakturen beobachtet, meist einhergehend mit einer persistierenden Varus-
oder Valguswinkeldeformitdt von > 5 Grad. Durch eine korrekte anatomische Reposition
kann das Risiko fiir eine posttraumatisch auftretende Sprunggelenksarthrose signifikant
verringert werden. Physikalische Therapien und Rehabilitationsprogramme konnen als
additive Mallnahmen eingesetzt werden, um Gelenkssteiftheit zur reduzieren und muskulire

Dysbalancen wieder auszugleichen. (3)
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1.3. Epicondylus ulnaris-Frakturen

Ellbogenfrakturen zdhlen mit einem Anteil von 28% zu den hiufigsten Frakturen im
Kindes-und Jugendalter, wobei die hdufigste Fraktur die suprakondylidre Humerusfraktur ist.
Frakturen des medialen Epicondylus machen in etwa 12-20% der péadiatrischen
Ellbogenfrakturen aus. Diese Frakturen treten hidufig ihm Rahmen von Ellbogenluxationen
und durch wiederholte Valgusbelastungen auf. Bei der Ellbogenluxation kommt es in bis zu
90% der Félle zu Begleitverletzungen. In erster Linie ist dabei der Epicondylus ulnaris,
seltener das radiale Seitenband oder der Condylus radialis betroffen. Frakturen des Caput
radii, der proximalen Ulna oder des Proc. coronoideus sind moglich, treten aber selten auf.
Liegt eine neurovaskuldre Beteiligung vor, ist eine rasche Behandlung indiziert. Je nach
Ausmal} der Dislokation des Abrissfragments des Epicondylus ulnaris ist eine operative

Reposition mit interner Stabilisierung erforderlich. (4,20,21)

1.3.1. Anatomie des Ellenbogens

Beim Ellbogengelenk handelt es sich um eine Articulatio composita, bestehend aus
der distalen Epiphyse des Humerus und den proximalen Anteilen des Radius und der Ulna.
Durch die Zusammensetzung aus mehreren Gelenksanteilen (Art. humeroulnaris, Art.
humeroradialis und Art. radioulnaris proximalis) ergibt sich die Mdglichkeit zur Flexion und
Extension um eine transversale Achse im Sinne eines Scharniergelenks und eine Beteiligung
an Pronation und Supination des Unterarms, indem sich der Radius um die Ulna dreht. (4)

Eine Gelenkskapsel umbhiillt alle drei Skelettanteile unter Aussparung der
Epicondylen. Fiir Stabilitdt sorgen das Lig. collaterale ulnare, welches sich facherférmig
vom Epicondylus medialis zur Ulna aufspannt und das Lig. collaterale radiale, welches vom

Condylus lateralis ins Lig. anulare radii einstrahlt. (4)

1.3.2. Epidemiologie und Unfallmechanismus

Die Fraktur des Epicondylus ulnaris ist die dritthdufigste Fraktur des
Ellbogengelenks im Kindesalter. Sie tritt hdufig im Alter zwischen neun und vierzehn Jahren
auf. Jungen sind hédufiger davon betroffen als Méddchen. Sportarten wie Ful3ball, Baseball

oder Gymnastik gehen mit einem erh6hten Frakturrisiko des Epicondylus ulnaris einher. (4)
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Meist treten Frakturen des Epicondylus ulnaris durch axiale Kompression bei
gleichzeitiger Valgusbelastung wie zum Beispiel beim Sturz auf den ausgetreckten Arm
wihrend sportlicher Aktivitdten auf. Weitere Unfallmechanismen sind der direkte Sturz auf
das Olecranon, sowie der Abriss des medialen Epicondylus durch eine heftige Kontraktion
der Beugemuskulatur des Unterarms und wiederholte valgische Belastungen wie zum

Beispiel beim Werfen eines Balls. (23,24,25)

1.3.3. Diagnostik

Starke, stechende Schmerzen am medialen Epicondylus fortgeleitet in den Unterarm
stellen typische Symptome einer Fraktur des Epicondylus ulnaris dar. Meist besteht dabei
eine Schonhaltung in flektierter Stellung im Ellbogengelenk. Offensichtliche Deformitéten,
Schwellungen und Druckempfindlichkeit sind ebenfalls hinweisgebend. (25)

Zusiétzlich kann es zu Nervenldsionen des N. ulnaris kommen, mit konsekutiver
Sensibilitdtsstorung der ulnaren Kante des vierten, sowie des gesamten fiinften Fingers oder
motorischen Dysfunktionen im Sinne einer ,,Krallenhand®. Bei der klinischen Untersuchung
ist daher die Uberpriifung der peripheren MDS obligat. (25)

Zum diagnostischen Standardverfahren bei suszipierten Ellbogenfrakturen gehdort die

radiologische Bildgebung mittels Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen (aps). (25)

1.3.4. Versorgungsmoglichkeiten
1.3.4.1. Allgemeine Richtlinien

Eine absolute Indikation fiir die operative Versorgung einer Fraktur des Epicondylus
ulnaris stellen offene Frakturen und Dislokationen von Frakturfragmenten mit
intraartikuldrer Einklemmung dar. Zu den relativen OP-Indikationen z&hlen begleitende
Ulnarisparesen und eine deutliche Instabilitdt des Ellbogengelenkes. Frakturen, welche nicht
eindeutig die zuvor genannten Kriterien aufweisen, bediirfen einer individuellen
Behandlungsstrategie. Die derzeitige Studienlage liefert keine eindeutigen Ergebnisse,
inwiefern Patient*innen von einer operativen Versorgung, im Vergleich zu einer
konservativen Behandlung profitieren. Allgemeingiiltiger Konsensus in der Kinder- und
Jugendchirurgie ist, dass bei einer Dislokation des Frakturfragements von > 3mm eine offene

Reposition und interne Fixation angestrebt werden sollte. Eine harte Indikation wird meist
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ab >5 mm Dislokation gestellt. Frakturen mit minimaler Dislokation (< 3 mm) kénnen mit
Aussicht auf ein gutes funktionelles Ergebnis konservativ behandelt werden. (26)

Nicht operativ versorgte Frakturen zeigen héufig eine hohere Rate an verbleibender
sagittaler Deformitét, sowie ein Therapieversagen in 8,9-20,6%, dass schlussendliche eine
operative Versorgung notig macht. Weitere Faktoren, die fiir eine operative Versorgung
sprechen sind Rotationsfehlstellungen, Varus-/Valgusfehlstellungen und ein Schaft-
/Kondylenwinkel von unter 30 Grad. (27)

Vor allem Patient*innen mit hohen Anforderungen an die Funktionalitit des
Ellbogengelenks flir zum Beispiel sportliche Aktivititen, profitieren von einer operativen
Versorgung, weil dadurch eine orthotope, anatomische Reposition erzielt werden kann.
AuBlerdem werden durch die operative Versorgung Spétfolgen wie spdte Deformitit,
Pseudoarthrosenbildung und die Wahrscheinlichkeit von Steifheit durch verlidngerte

Immobilisation minimiert. (24,28)

1.3.4.2. Konservative Versorgung

Nichtdislozierte Frakturen konnen mittels Ruhigstellung in einem Oberarmgips
behandelt werden. Der Ellbogen wird dabei in einer Beugestellung von 90 Grad
immobilisiert und der Unterarm wird in eine neutrale Position gebracht. Nach Abklingen der
Schwellung darf die Oberarmgipslonguette geschlossen werden. Ein Kontrollrontgen nach
einer Woche wird empfohlen, um eine sekunddre Dislokation, sowie weitere
Kontrollrontgen im Verlauf, um friihe Anzeichen einer Non-Union zu erkennen. In den

meisten Féllen ist eine Immobilisation fiir drei bis vier Wochen ausreichend. (26)

1.3.4.3. Operative Versorgung

Bei einer Dislokation des Fragments von > 5 mm, einer Rotationsfehlstellung des
Fragments, einer offenen Fraktur oder beim Vorliegen eines Gefd3- und/oder
Nervenschadens ist ein operativer Eingriff mittels offener Reposition indiziert. Das
Fragment sollte je nach GroBe mittels Bohrdraht oder Schraubenosteosynthese fixiert
werden. AnschlieBend erfolgt eine Immobilisation in einer Oberarmgipslonguette oder in

einer Oberarmschiene fiir zwei bis drei Wochen. (28)
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1.3.5. Komplikationen und Spitfolgen
1.3.5.1. Spites Erkennen einer Fragmentinterposition im Gelenk

Wenn verkeilte Fragmentstiicke im Gelenksspalt nicht erkannt werden, kann dies zu
erheblichen Komplikationen, wie zum Beispiel zum Verlust der Ellbogenbeweglichkeit,
fithren. Eine spéte operative Extraktion des Fragments fiihrt in den meisten Féllen zu keiner

wesentlichen Besserung der bereits eingeschrankten Funktionalitit des Gelenks. (29)

1.3.5.2. Verletzung des N. ulnaris

Die Verletzung des N. ulnaris im Zusammenhang mit einer Epicondylus ulnaris-
Fraktur wird mit einer Haufigkeit von 10% bis 16% beschrieben. Eine Fragmentinterposition
in den Gelenksspalt ist in 50% der Félle mit einer N. ulnaris-Lésion assoziiert. (29)

Auch im Zuge der operativen Versorgung, welche offen chirurgisch vorgenommen
wird, kann der N. ulnaris verletzt werden. Tritt eine N. ulnaris-Symptomatik mit
verzdgertem Onset (etwa eine bis zwei Wochen postoperativ) auf, ist der Funktionsverlust
am wahrscheinlichsten auf die Bildung von Narbengewebe zuriickzufiihren und kann durch

eine mikrochirurgische Neurolyse revidiert werden. (29)

1.3.5.3. Symptomatische Non-Union

Symptomatische Pseudoarthrosen prisentieren sich hadufig mit Schmerzen beim
Heben von Gewichten oder Werfen eines Balls, sowie durch einen eingeschrankten
Bewegungsumfang, Valgusinstabilitit oder Kompression des N. ulnaris. Als
Behandlungsmafinahme kann eine offene Reposition und interne Fixierung angestrebt
werden, diese zeigt vor allem radiologisch ein gutes Ergebnis. AuBBerdem kann damit eine
Verbesserung des Schmerzscores von durchschnittlich 6,2 auf 0,5 Punkte und eine
Wiederaufnahme von sportlicher Aktivitit erreicht werden. (30)

Kommt es jedoch zu anhaltenden Beschwerden, wird das dislozierte Fragment
operativ reponiert und fixiert. Dies fiihrt in den meisten Féllen zu einem sehr guten Outcome

und zu Beschwerdefreiheit. (29)
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1.4. Shark Screw®

Bei der Shark Screw® (Abbildung 3) handelt es sich um eine Schraube aus
allogenem, menschlichen Knochenkortexmaterial mit einem Gewindedesign und einem
Durchmesser von 3,5 bis 5,0 mm. Sie wurde urspriinglich fiir die stabile Osteosynthese in
der Orthopéddie und Unfallchirurgie entwickelt und kann sowohl eigensténdig als auch in
Kombination mit Implantaten aus Metall verwendet werden. (32,33)

Im Bereich der adulten Chirurgie hat die allogene Knochenkortexschraube bei der
Fixierung von Frakturen, der Osteotomie, bei primirer Arthrodese, bei Salvage-Arthrodese
und in der operativen Versorgung von Pseudoarthrosen konstante Erfolge gezeigt. Durch die
Verbindung der mechanischen und biologischen Aspekte des Heilungsprozesses ist die
Shark Screw® in vielen verschiedenen orthopéddischen und unfallchirurgischen Bereichen
anwendbar. (32,33)

Nach dem Einbringen der Shark Screw® in den vitalen Knochen der Patient*innen
sprossen Gefille vom umliegenden Gewebe ein und ermdglichen eine Besiedelung durch
korpereigene Zellen, die in das Havers-System der Schraube eindringen. Durch An- und
Abbauprozesse des Knochens wird die Schraube sukzessive in die bestehende
Knochenstruktur integriert und stetig in patient*inneneigenen Knochen umgewandelt. Da es
bei der allogenen Knochenschraube im Korper der Patient*innen zu einem physiologischen
Remodelling kommt, passiert dies ohne Destabilisierung der Schraube selbst. Insbesondere
fiir padiatrische Patient*innen entfallen somit Folgeeingriffe zur Metallentfernung und die
damit verbundenen Risiken. (33,34)

Die Shark Screw® hat ein feines Gewinde mit hoher Rotationstabilitit, jedoch werden
Scherkrifte weniger gut toleriert. Es wird angenommen, dass die allogene Knochenschraube
durch den menschlichen Knochenmetabolismus nach einem Jahr vollstindig in den
Patient*innenknochen integriert und radiologisch nicht mehr vom umliegenden

Knochengewebe abgrenzbar ist. (35)

Abbildung 3: Shark Screw® (36)
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2. Material und Methoden

2.1 Ziel und Hypothesen

Ziel dieser retrospektiven Datenanalyse war es zu {iberpriifen, ob die humane
Knochentransplantatschraube namens Shark Screw® im Rahmen der Frakturversorgung bei
speziellen Indikationen im Kindes- und Jugendalter eine vergleichbare Alternative zur
herkdmmlichen Frakturversorgung mit Osteosynthesematerialien aus Metallen darstellt.
Dazu wurden die stationdre Aufenthaltsdauer in Tagen (d), die Remobilisierungszeiten in
Tagen (d), die Dauer bis zur Sportfreigabe in Wochen (w), die Operationszeiten in Minuten
(min), etwaige postoperative Komplikationen und der  radiologische
Knochenheilungsverlauf (anhand von Roéntgenbildern) von herkdmmlichen, operativen
Verfahren mit der Behandlung mittels Shark Screw® verglichen.

Als Nullhypothese nahmen wir an, dass die Anwendung von humanen
Knochentransplantatschrauben zur Frakturversorgung bei speziellen Indikationen im
Kindes- und Jugendalter zu einem schlechten Outcome fiihrt und nicht mit herkdmmlichen
Osteosynthesematerialien aus Metall vergleichbar ist. Die Verwendung der Shark Screw® ist
nicht vergleichbar mit der Verwendung herkdmmlicher Osteosynthesematerialien aus Metall
bezogen auf die stationdre Aufenthaltsdauer (d), Remobilisierungszeit (d), Dauer bis zur
Sportfreigabe (w), die OP-Zeit (min), etwaige postoperative Komplikationen und den
radiologischen Heilungsverlauf (beurteilt anhand von Rontgenbildern).

Als Alternativhypothese definierten wir, dass die Anwendung von humanen
Knochentransplantatschrauben zur Frakturversorgung bei speziellen Indikationen im
Kindes- und Jugendalter zu einem guten Outcome fiihrt und diese mit der bisher géngigen
Methode zur Frakturversorgung mittels Osteosynthesematerialien aus Metall, insbesondere
bezogen auf die stationdre Aufenthaltsdauer (d), die Remobilisierungszeit (d), die Dauer bis
zur Sportfreigabe (w), die OP-Zeit (min), etwaige postoperative Komplikationen und den
radiologischen = Knochenheilungsverlauf (beurteilt anhand von Rontgenbildern),

vergleichbar ist.
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2.2 Datenerhebung

Im Rahmen dieser retrospektiven Fall-Serien-Studie wurden die Daten von Patient*innen,
welche im Zeitraum vom 01.01.2023 bis 27.03.2024 an der Universititsklinik fiir Kinder-
und Jugendchirurgie der Medizinischen Universitit Graz im Rahmen einer
Frakturversorgung mittels Shark Screw® behandelt wurden, erfasst. Als Vergleichsgruppe
wurden die Daten von Kindern und Jugendlichen, welche im Zeitraum vom 15.04.2022 bis
17.05.2024 an der Universitdtsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie wegen eine
Epicondylus ulnaris-Fraktur oder Sprunggelenksfraktur mittels herkdmmlichen
Osteosynthesematerialien aus Titan und Stahl versorgt wurden, herangezogen. Die
Fallrekrutierung und explorative Datenanalyse erfolgte iiber die elektronische
Patient*innendatenbank des Landeskrankenhaus (LKH) Graz (Medocs®). Uber dieses
elektronische Kommunikations- und Informationssystem wurden anhand von Arztbriefen,
Ambulanzbefunden, Dekursen, Operationsberichten, radiologischen Befunden und
Rontgenbildern, Informationen iiber allgemeine und klinische Daten der Kinder und ihre
Frakturen, angelegt.

Fiir jene Patient*innen, die im Rahmen der Frakturversorgung eine Osteosynthese

mittels Shark Screw®

erhalten haben, wurden folgende Parameter erhoben: Datum der
Erstvorstellung, Alter zum Zeitpunkt der Erstvorstellung, Geschlecht, Diagnose, betroffene
Seite und Extremitét, Dauer des stationdren Aufenthalts, Dauer bis zur Bewegungsfreigabe,
Dauer der Sportbefristung, Dauer der Operation, radiologischer Heilungsverlauf
(hinsichtlich kndcherner Konsolidierung), Auftreten einer sekundéren Dislokation und/oder
eines Implantatbruchs, Auftreten von Komplikationen oder Wundheilungsstdrungen und
Notwendigkeit einer Reoperation.

Fiir jene Patient*innen, welche mit herkdmmlichen Osteosynthesematerialien aus
Titan oder Stahl versorgt wurden, wurden zusétzlich zu den oben genannten Parametern
noch folgende erhoben: Datum der Metallentfernung, OP-Dauer bei Metallentfernung,
stationdre Aufenthaltsdauer bei Metallentfernung, Dauer der Sportbefristung nach
Metallentfernung, Notwendigkeit von Folgeeingriffen und deren Begriindung, sowie

stationdre Aufenthaltsdauer bei Folgeeingriffen.
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2.3 Erliauterung der angegebenen Parameter

Das Alter der Patient*innen zum Zeitpunkt der Erstvorstellung wurde in Jahren
angegeben. Die Operationsdauer wurde in Minuten und die zeitliche Aufenthaltsdauer der
Patient*innen im stationdren Bereich wurde in Tagen angegeben. Die Dauer bis zur
Bewegungsfreigabe und die Dauer der Sportpause wurden in Tagen angegeben, wobei
letztere zur besseren Ubersicht zusitzlich in Wochen angefiihrt wurde. Um den Verlauf der
kndchernen Heilung zu beurteilen, wurde erfasst, wie lange die Shark Screw® im Rontgen
sichtbar war. Dieser Parameter wurde in Monaten angegeben. Die knocherne
Konsolidierung wurde anhand von Rontgenbildern durch zwei unabhéngige
Kinderradiologen beurteilt und klassifiziert, wobei ,,0 keiner Konsolidierung, ,,1 einer
zunehmenden knochernen Konsolidierung und ,2“ einem nicht mehr einsehbaren
Frakturspalt entsprach. Weiters wurde der radiologische Heilungsverlauf genauer
spezifiziert und mit ,,sehr gut®, ,,gut, , moderat“ und ,schlecht beurteilt. Wobei die
Einteilung wie folgt dargestellt wurde:

- ,Sehr gut“: keine osteoporotischen Verdnderungen, keine zystischen
Authellungen bzw. kein Aufhellungssaum um die Knochenschraube;
ausreichend kndcherne Konsolidierungszeichen

- ,Gut*: partiell osteoporotische Verdnderungen oder Aufhellungen bzw.
zystischer Aufhellungssaum <2 mm um die Knochenschraube; kndcherne
Konsolidierungszeichen

- ,Moderat“: osteoporotische Verdnderungen, verminderte Knochensubstanz,
zystische  Aufhellungen bzw. Authellungssaum >2 mm um die
Knochenschraube; Zeichen fiir nicht regelrechtes Einwachsen

- wSchlecht*: osteoporotische Verdnderungen mit verminderter
Knochensubstanz, zystische Aufhellungen um die Schraube >2 mm; kndchern

nicht konsolidiert

2.4  Analyse

Die statistische Analyse der Studiendaten erfolgte nach Erhebung und Verwaltung
dieser mit Hilfe von Microsoft Excel 16.66.1 und SPSS (Version 28).
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2.5 Statistische Auswertung

Die Daten wurden anhand von Kreis- beziehungsweise Balkendiagrammen und
Tabellen dargestellt und mit Hilfe von schematischen Darstellungen, anatomischen
Abbildungen und Rontgenbildern veranschaulicht.

Es wurden Daten der mittels Shark Screw® behandelten Patient*innen (SG) mit
jenen, welche mit Metallen (MG) versorgt wurden, verglichen. Zusétzlich wurden die
Subgruppen ,,Sprunggelenksfrakturen* (SG-UE) und ,,Epicondylus ulnaris-Frakturen* (SG-
OE) innerhalb der Shark Screw® Gruppe geformt, welche stellvertretend fiir obere und
untere Extremitét zu verstehen sind.

Im Rahmen der statistischen Auswertung wurden der Mittelwert, die
Standardabweichung und die Spannweite ermittelt. Um etwaige signifikante Unterschiede
zwischen metrischen Daten zu ermitteln, wurde der Mann-Whitney-U Test und der Kruskal-
Wallis-Test verwendet.

Fiir kategorielle Daten wurde je nach Gruppengréfle der Chi-Quadrat-Test oder der
exakte Test nach Fisher verwendet. Statistisch signifikante Unterschiede wurden ab einem

Wert von p< 0,05 angenommen.

2.6 Ethikkommission

Die Studie wurde ordnungsgemill von der Ethikkommission der Medizinischen

Universitit Graz iiberpriift und ohne Einwiande am 08.07.2024 bewilligt (1081/2024).
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3. Resultate

3.1 Gesamtes Patient*innengut

Zur Auswertung und zum Vergleich der Osteosynthesematerialien wurden 75
Patient*innen mit einem mittleren Alter von 13,7 Jahren (Standardabweichung 2,4, Spanne
7-17 Jahre) inkludiert. 32% (n=24) der Patient*innen waren weiblich und 68% (n=51)
ménnlich.

Bei einem Anteil von 41,3% der Patient*innen (n=31) wurde eine primére
Frakturversorgung mittels Shark Screw® (SG) durchgefiihrt, wahrend bei 58,7% der
Patient*innen (n=44) ein herkdmmliches Osteosyntheseverfahren aus Titan oder Stahl (MG)
gewihlt wurde. In der Gruppe der Patient*innen, die mittels Shark Screw® (SG) versorgt
wurden, gestaltete sich die Aufteilung nach Geschlechtern wie folgt: bei einem Anteil von
32,3% (n=10) handelte es sich um weibliche und bei einem Anteil von 67,7% (n=21)

handelte es ich um ménnliche Patient*innen (Abbildung 4).

Geschlecht (m/w)

£ 3

Abbildung 4: Geschlechterverteilung SG (n=31)
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In der Gruppe der Patient*innen, die  mittels

herkémmlichen

Osteosynthesematerialien (MG) versorgt wurden, verhielt sich die Geschlechterverteilung

folgendermallen: bei 31,8% (n=14) handelte es sich um Patientinnen und bei 68,2 % (n=30)

handelte es sich um Patienten (Abbildung 5).

Geschlecht (m/w)

= 3

Abbildung 5: Geschlechterverteilung MG (n=44)
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Die Diagnosehéufigkeiten der mittels Shark Screw® (SG) versorgten Patient*innen,
zeigten sich wie folgt: insgesamt wurden 31 Diagnosen erfasst, darunter 29,03% (n=9)
Sprunggelenksfrakturen (SG-UE), 29,03% (n=9) Epicondylus ulnaris-Frakturen (SG-OE),
jeweils 9,68% Patellafrakturen (n=3) und Scaphoidpseudoarthrosen (n=3), sowie jeweils
6,45% Jonesfrakturen (n=2) und Olecranonfrakturen (n=2), aulerdem mit einem Anteil von
3,23% jeweils eine Claviculafraktur (n=1), eine Pseudoarthrose des Radius nach

Unterarmfraktur (n=1) und eine Scaphoidfraktur (n=1) (Abbildung 6).

Claviculafraktur 3,23%

Olecranonfraktur 645"\

N

Scaphoid-Pseudoarthrose 9,68% ¥ Epicondylus ulnaris-Fraktur 29,03%

Abbildung 6. Frakturlokalisationen der mittels Shark Screw® versorgten Frakturen als relative Hiufigkeiten
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In der Gruppe, der Patient*innen, welche mit herkdmmlichen
Osteosyntheseverfahren (MG) versorgt wurden, zeigte sich die Diagnoseverteilung
ausgewogen. In 50% (n=22) handelte es sich um Sprunggelenksfrakturen (MG-UE) und in
50% (n=22) um Epicondylus ulnaris-Frakturen (MG-OE).

Weiters wurden Daten beziiglich der betroffenen Seite und der betroffenen
Extremitit erhoben. Hier zeigte sich die Aufteilung in der Gruppe der mittels Shark Screw®
versorgten Patient*innen (SG) folgendermaflen: bei 45,2% (n=14) war die linke und bei
54,8% (n=17) die rechte Seite betroffen. Die untere Extremitét war in 45,2% (n=14) und die
obere in 54,8% (n=17) betroffen.

In der Vergleichsgruppe (MG) zeigte sich folgende Verteilung: von den 44
Frakturen, betrafen 52,3% (n=23) die rechte und 47,7% (n=21) die linke Seite. Die obere
Extremitit war in 50% (n=22) und die untere in ebenfalls 50% (n=22) betroffen.

Hinsichtlich der Unfallursache zeigte die Auswertung in der SG (n=31) folgende
Ergebnisse: am hiufigsten kam es, mit 67,7% (n=21), zu Verletzungen bei sportlichen
Aktivitdten, vor allem beim Ausiiben von Ballsportarten. Weitere Unfallursachen waren, mit
16,1% (n=5), Unfille im privaten Bereich, sowie mit ebenfalls 16,1% (n=5) Verkehrsunfille.

In der Gruppe der Patient*innen, die mittels herkémmlichen Osteosyntheseverfahren
versorgt wurden (MG), zeigte sich, dass sich 75% (n=33) eine Verletzung beim Sport
zugezogen hatten, 22,7% (n=10) hatten einen Unfall im privaten Bereich und 2,27% (n= 1)

hatten einen Verkehrsunfall.
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3.2 Vergleich der klinischen Daten der Patient*innen nach
Behandlungsformen Sprunggelenks- und Epicondylus ulnaris-Frakturen

Um einen besseren Vergleich zwischen den zwei Behandlungsformen zu
ermoglichen, beschrinkte man sich in der Gruppe der Patient*innen, welche mittels Shark
Screw® versorgt wurden, auf jeweils zwei Frakturentititen. Einerseits auf Sprunggelenks-
und andererseits auf Epicondylus ulnaris-Frakturen. Im Folgenden wird der Vergleich
zwischen Behandlung der zwei Frakturentititen mittels Shark Screw® (SG, n=18) und
Metallversorgung (MG, n=44) im Allgemeinen, sowie isoliert auf Sprunggelenks- (SG-UE,
n=9 vs. MG-UE, n=22) beziehungsweise Epicondylus ulnaris-Frakturen (SG-OE, n=9 vs.
MG-OE, n=22) bezogen, dargestellt.

3.2.1 Alter der Patient*innen hinsichtlich der Behandlungsformen im
Vergleich

In der Gruppe der Patient*innen, welche auf Grund von Sprunggelenks- und
Epicondylus ulnaris-Frakturen mittels Shark Screw® versorgt wurden (n=18), lag das
mittlere Alter der Kinder und Jugendlichen bei 13,9 Jahren (Standardabweichung 1,9 Jahre).
Wobei der/die jiingste Patient*in zehn und der/die dlteste Patient*in 17 Jahre alt war.

In der Gruppe der Patient*innen, die mit herkdmmlichen Osteosyntheseverfahren
versorgt wurden (n=44), zeigte sich die Altersverteilung wie folgt: der/die jiingste Patient*in
war sieben Jahre und der/die dlteste Patient*in 17 Jahre alt. Das mittlere Alter lag bei 13,0
Jahren (Standardabweichung 2,7 Jahre) (Abbildung 7).
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Der statistische Vergleich des Alters zwischen den zwei Gruppen war statistisch

nicht signifikant (p=0,322; Mann-Whitney-U Test).

p=0,322

15

10

Alter

Shark Screw Metallimplantat

Behandlung
Abbildung 7: Altersverteilung SG (n=18) vs. MG (n=44)
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3.2.2 Stationire Aufenthaltsdauer der einzelnen Behandlungsformen im
Vergleich

Die durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer derjenigen Patient*innen, welche
mittels Shark Screw® versorgt wurden (n=18), betrug 3,4 Tage (Standardabweichung 1,3
Tage). Davon belief sich der kiirzeste Aufenthalt auf zwei und der ldngste auf sieben Tage.

Kinder und Jugendliche, welche mittels herkdmmlichen Osteosynthesematerialien
aus Metall versorgt wurden (n=44), wiesen eine durchschnittliche stationire
Aufenthaltsdauer von 3,7 Tagen (Standardabweichung 2,4 Tage) auf, wobei die minimale
Aufenthaltszeit zwei und die maximale 13 Tage betrug (Abbildung 8).

Hinsichtlich der stationdren Aufenthaltsdauer zeigte sich kein signifikanter

Unterschied zwischen den zwei Behandlungsformen (p=0,840, Mann-Whitney-U Test).

p=0,840

Aufenthaltsdauer

Shark Screw Metallimplantat

Behandiung

Abbildung 8: stationdre Aufenthaltsdauer (d) SG (n=18) vs. MG (n=44)

Hinzu kommt in der Gruppe der Patient*innen, welche mittels Titan oder Stahl
versorgt wurden (n=44), die stationire Aufenthaltsdauer (d) zur Metallentfernung. Bei der
stationdren Aufenthaltsdauer zum Zweck der Metallentfernung handelte es sich im Grofteil
der Fille (81,8%, n=36) um einen tagesklinischen Aufenthalt. Im Mittel hielten sich die
Patient*innen zur Metallentfernung 1,2 Tage im Krankenhaus auf. Die minimale stationdre

Aufenthaltsdauer betrug einen Tag und die maximale sieben.
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3.2.2.1 Sprunggelenksfrakturen: stationire Aufenthaltsdauer SG-UE vs.
MG-UE

Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Sprunggelenksfrakturen der beiden
Gruppen (SG-UE, n=9 und MG-UE, n=22), stellvertretend fiir die Frakturversorgung der
unteren Extremitét, gesondert verglichen.

Die mittlere stationdre Aufenthaltsdauer der Patient*innen, welche mittels Shark
Screw® versorgt wurden (SG-UE), betrug vier Tage (Standardabweichung 1,4 Tage), wobei
die kiirzeste zwei Tage und die ldngste sieben Tage betrug.

In der Vergleichsgruppe (MG-UE) betrug die mittlere Aufenthaltsdauer 5,1 Tage
(Standardabweichung 2,8 Tage), wobei sich der kiirzeste Aufenthalt, ebenso wie in der
ersten Gruppe auf zwei Tage und der ldngste auf 13 Tage belief.

Als Ergebnis zeigte sich beziiglich der stationdren Aufenthaltsdauer (d) kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den zwei Behandlungsgruppen (SG-UE und

MG-UE) (p=0,356, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 9).

p=0,356

Aufenthaltsdauer
N

Shark Screw Metallimplantat

Behandiung

Abbildung 9: stationdre Aufenthaltsdauer (d) SG-UE vs. MG-UE
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3.2.2.2 Epicondylus ulnaris-Frakturen: stationiire Aufenthaltsdauer SG-OE
vs. MG-OE

Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Epicondylus ulnaris-Frakturen der beiden
Gruppen (SG-OE, n=9 und MG-OE, n=22) stellvertretend fiir die Frakturversorgung der
oberen Extremitét gesondert verglichen.

Die mittlere stationdre Aufenthaltsdauer (d) in der Patient*innengruppe welche
mittels Shark Screw® versorgt wurden (SG-OE), betrug 2,78 Tage (Standardabweichung 1
Tag), wobei sich die kiirzeste auf zwei und die langste auf vier Tage belief.

In der Vergleichsgruppe (MG-OE) zeigte sich eine mittlere Aufenthaltsdauer von
2,36 Tagen (Standardabweichung 0,6 Tage), mit einer minimalen Aufenthaltsdauer von zwei
Tagen und einer maximalen Aufenthaltsdauer von vier Tagen.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Subgruppen der OE
der SG und der MG hinsichtlich der stationdren Aufenthaltszeit (p=0,379, Mann-Whitney-
U Test; Abbildung 10).

p=0,379

Aufenthaltsdauer

Shark Screw Metallimplantat

Behandiung

Abbildung 10: stationdre Aufenthaltsdauer (d) SG-OE vs. MG-OE
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3.2.2.3 Dauer bis zur Bewegungsfreigabe der einzelnen Behandlungsformen
im Vergleich

Es wurde die Anzahl der postoperativen Tage bis zur Bewegungsfreigabe erhoben,
welche fiir die Gruppe der Patient*innen, die aufgrund von Sprunggelenksfrakturen oder
Epicondylus ulnaris-Frakturen mittels Shark Screw® (n=18) versorgt wurden, einen
durchschnittlichen Zeitraum von 34,1 Tagen (Standardabweichung 10,3 Tage) ergab, wobei
die kiirzeste Dauer 14 Tage und die ldngste 51 Tage betrug.

In der Vergleichsgruppe MG (n=44) zeigte sich die Dauer bis zur
Bewegungsfreigabe wie folgt: der durchschnittliche Wert betrug 31,3 Tage
(Standardabweichung 11 Tage), das Minimum belief sich auf 14 Tage und das Maximum
auf 57 Tage.

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied im Vergleich der beiden

Gruppen (p= 0,277, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 11).

p=0,277
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Dauer bis Bewegungsfreigabe

Shark Screw Metallimplantat

Behandlung

Abbildung 11: Dauer bis zur Bewegungsfreigabe (d) SG (n=18) vs. MG (n=44)
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3.2.2.4  Sprunggelenksfrakturen: Dauer bis zur Bewegungsfreigabe SG-UE
vs. MG-UE

Das durchschnittliche Belastungsverbot war in der Gruppe der mittels Shark Screw®
versorgten Patient*innen mit Sprunggelenksfrakturen (SG-UE, n=9) 42,6 Tage
(Standardabweichung 5,8 Tage), die kiirzeste 33 Tage und die ldngste 51 Tage.

In der Gruppe der Patient*innen, die aufgrund von Sprunggelenksfrakturen mit
herkémmlichen Osteosyntheseverfahren versorgt wurden (MG-UE, n=22), dauerte es bis zur
Bewegungsfreigabe im Durchschnitt 37,6 Tage (Standardabweichung 9,6 Tage), wobei sich
die kiirzeste Bewegungsbefristung auf 17 und die ldngste auf 57 Tage belief.

Auch bei der Dauer der Bewegungsbeschrinkung (d) zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsformen (p=0,147, Mann-Whitney-U
Test; Abbildung 12).

p=0,147
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Dauer bis Bewegungsfreigabe
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Shark Screw Metallimplantat
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Abbildung 12: Dauer bis zur Bewegungsfreigabe (d) SG-UE (n=9) vs. MG-UE (n=22)
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3.2.2.5 Epicondylus ulnaris-Frakturen: Dauer bis zur Bewegungsfreigabe
SG-OE vs. MG-OE

Die durchschnittliche Dauer bis zur Bewegungsfreigabe bei den Patient*innen,
welche aufgrund von Epicondylus ulnaris-Frakturen mittels Shark Screw® versorgt wurden
(SG-OE, n=9) betrug 25,6 Tage (Standardabweichung 5,3 Tage), wobei die kiirzeste 14 und
die langste 30 Tage betrug.

In der Gruppe der Patient*innen, welche mit herkdmmlichen
Osteosynthesematerialien versorgt wurden (MG-OE, n=22), dauerte die Befristung
durchschnittlich 25 Tage (Standardabweichung 8,5 Tage), wobei die kiirzeste 14 Tage und
die langste 45 Tage betrug.

Zwischen den beiden Gruppen besteht kein statistisch signifikanter Unterschied

hinsichtlich der Bewegungsbefristung (p=0,356, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 13).

p=0,356
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Abbildung 13: Dauer bis zur Bewegungsfreigabe (d) SG-OE (n=9) vs. MG-OE (n=22)
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3.2.3 Dauer der Sportbefristung der einzelnen Behandlungsformen im
Vergleich

Es wurde die Dauer, angegeben in Wochen, bis zur endgiiltigen Freigabe fiir
sportliche Aktivitdten nach dem operativen Eingriff ermittelt.

Fir die Gruppe der mittels Knochenschraube versorgten Patient*innen mit
Sprunggelenksfrakturen oder Epicondylus ulnaris-Frakturen (SG, n=18) zeigte sich eine
durchschnittliche Sportbefristung von 13,3 Wochen (Standardabweichung 7 Wochen) mit
einem Minimum von vier und einem Maximum von 28 Wochen.

Die Sportbefristung der MG (n=44) war durchschnittlich 9,9 Wochen
(Standardabweichung 4 Wochen), mit einem Minimum von vier Wochen und einem
Maximum von 22 Wochen.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen

(p=0,118, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 14).

p=0,118
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Abbildung 14: Dauer der Sportbefristung (w) SG (n=18) vs. MG (n=44)
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3.2.3.1 Sprunggelenksfrakturen: Dauer der Sportbefristung SG-UE vs. MG-
UE

Die durchschnittliche Dauer der Sportbefristung betrug in der mittels Shark Screw®
versorgten Gruppe mit Sprunggelenksfrakturen (SG-UE, n=9) 15,9 Wochen
(Standardabweichung 6,1 Wochen), wobei die kiirzeste Befristung neun Wochen und die
langste 28 Wochen war. Die Lénge dieser Sportbefristung ist auf den Unfallmechanismus
und die Begleitfrakturen der Patient*in zurilickzufiihren und nicht der Behandlung mittels
Shark Screw® geschuldet.

In der Gruppe der Patient*innen, welche mittels Metallen (MG, n=22) versorgt
wurden, betrug die kiirzeste Dauer bis zur Sportfreigabe sechs Wochen und die ldngste 21
Wochen. Als Durchschnitt ergab sich eine Dauer von 11 Wochen (Standardabweichung 3,8
Wochen).

In Bezug auf die Sportbefristung gab es einen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den zwei Behandlungsformen (p=0,029, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 15).

p=0,029

20

=
o

Sportbefristung
=)

Shark Screw Metallimplantat

Behandlung

* statistisch signifikanter
Unterschied bei p<0,05

Abbildung 15: Dauer der Sportbefristung (w) SG-UE (n=9) vs. MG-UE (n=22)
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3.2.3.2 Epicondylus ulnaris-Frakturen: Dauer der Sportbefristung SG-OE
vs. MG OE

Die durchschnittliche Dauer der Sportbefristung (w) in der mittels Shark Screw®
versorgten Gruppe mit Epicondylus ulnaris-Frakturen (SG-OE, n=9) betrug 10,7 Wochen
(Standardabweichung 7,1 Wochen), wobei die kiirzeste Dauer mit vier Wochen und die
langste mit 26 Wochen angegeben wurde.

In der Vergleichsgruppe MG-OE (n=22) betrug das arithmetische Mittel 8,9
Wochen (Standardabweichung 4 Wochen), die kiirzeste Sportbefristung vier Wochen und

die langste 22 Wochen.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den zwei
Behandlungsmethoden hinsichtlich der Sportbefristung (p=0,915, Mann-Whitney-U Test;
Abbildung 16).
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Abbildung 16: Dauer der Sportbefristung (w) SG-OE (n=9) vs. MG-OE (n=22)
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3.2.4 OP-Dauer der einzelnen Behandlungsformen im Vergleich

In der Gruppe der Patient*innen, welche aufgrund von Sprunggelenksfrakturen und
Epicondylus ulnaris-Frakturen mittels Shark Screw® (n=18) versorgt wurden, lag die
kiirzeste OP-Dauer bei 51 und die lidngste bei 185 Minuten. Die Linge des ldngsten
operativen Eingriffs ist auf die Versorgung von Begleitfrakturen im Bereich des
Sprunggelenks bei Zustand nach Verkehrsunfall zuriickzufiihren. Die mittlere
Operationszeit betrug 94,8 Minuten (Standardabweichung 31,8 Minuten).

Die  Operation der Patient*innen, welche mittels herkdmmlichen
Osteosyntheseverfahren versorgt wurden (n=44), dauerte im Mittel 69,7 Minuten
(Standardabweichung 50 Minuten), wobei die kiirzeste OP- Dauer bei 15 und die ldngste bei
292 Minuten umfasste.

Die mittlere Operationszeit der SG war statistisch signifikant ldnger als jene der MG

(p=0,001, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 17).
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Abbildung 17: OP-Dauer (min.) SG (n=18) vs. MG (n=44)
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In der MG (n=44) wurde zusitzlich die OP-Dauer der Metallentfernungen erhoben.
Hierbei betrug die mittlere Operationszeit 32,9 Minuten (Standardabweichung 35,2

Minuten), wobei die kiirzeste OP vier und die langste 183 Minuten dauerte.

3.2.4.1 Sprunggelenksfrakturen: OP-Dauer SG-UE vs. MG-UE

Das arithmetische Mittel der OP-Dauer der Sprunggelenksfrakturen, welche mittels
Shark Screw® behandelt wurden (SG-UE, n=9), betrug 109,9 Minuten (Standardabweichung
37,7 Minuten), wobei die kiirzeste OP 51 und die ldngste OP 185 Minuten dauerte.

In der Vergleichsgruppe mit Metallimplantaten (MG-UE, n=22) betrug die mittlere
OP-Dauer 81,8 Minuten (Standardabweichung 37,7 Minuten), wobei die kiirzeste OP 15 und
die lingste 292 Minuten dauerte.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den zwei
Behandlungsmethoden stellvertretend fiir die Versorgung der unteren Extremitét (p=0,064,
Mann-Whitney-U Test; Abbildung 18).
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Abbildung 18: OP-Dauer (min.) SG-UE (n=9) vs. MG-UE (n=22)
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3.24.2 Epicondylus ulnaris-Frakturen: OP- Dauer SG-OE vs. MG-OE

In der Gruppe der Patient*innen, die wegen einer Epicondylus ulnaris-Fraktur mittels
Shark Screw® (SG-OE, n=9) versorgt wurden, betrug die durchschnittliche OP-Dauer 79,8
Minuten (Standardabweichung 14,8 Minuten), wobei sich die kiirzeste auf 61 und die ldngste
auf 110 Minuten belief.

In der Vergleichsgruppe (MG-OE, n=22) betrug die durchschnittliche OP-Zeit 57,6
Minuten (Standardabweichung 14,9 Minuten). Die kiirzeste Operation dauerte dabei 36
Minuten und die ldngste 80 Minuten.

Die Operationszeit der oberen Extremitdt, bei Patient*innen, die mittels Shark
Screw® versorgt wurden, war statistisch signifikant linger als jene, welche mittels Metallen

versorgt wurden (p=0,002, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 19).
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Abbildung 19: OP-Dauer (min.) SG-OE (n=9) vs. MG-OE (n=22)
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3.2.5 Gesamte stationire Aufenthaltsdauer (d) Shark Screw® vs.
Metalleinbringung und -entfernung

Da bei jenen Patient*innen, die mit herkdmmlichen Osteosynthesematerialien
versorgt wurden, ein zweiter Eingriff zur Metallentfernung notwendig war, wurde im
Folgenden ein Vergleich zwischen der stationdren Aufenthaltsdauer (d), der Dauer der
Sportbefristung (w) und der OP-Dauer bei Behandlung mittels Shark Screw® vs. Behandlung
mittels Metalleinbringung und -entfernung aufgestellt.

Die mittlere stationdre Aufenthaltsdauer in der Gruppe, welche mit Shark Screw®
(SG, n=18) versorgt wurden, betrug 3,4 Tage (Standardabweichung 1,3 Tage). Die kiirzeste
belief sich dabei auf zwei Tage und die ldngste auf sieben Tage.

In der Vergleichsgruppe (MG, n=44) betrug die kombinierte durchschnittliche
Aufenthaltsdauer 4,8 Tage (Standardabweichung 2,5 Tage). Die kiirzeste betrug zwei Tage
und die langste 13 Tage.

In der Vergleichsgruppe (MG) bestand eine statistisch signifikant ldngere stationire
Aufenthaltsdauer unter Berticksichtigung der Metallentfernung im Vergleich zur SG (n=22)
(p=0,024, mann-Whitney-U Test; Abbildung 20).
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Abbildung 20: gesamte stationdre Aufenthaltsdaure (d) SG (n=18) vs. MG (n=44)
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3.2.5.1 Sprunggelenksfrakturen: Gesamte stationire Aufenthaltsdauer SG-
UE vs. MG-UE

Die durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer (d) der mittels Shark Screw®
versorgten Sprunggelenksfrakturen (SG, n=9) betrug 4,0 Tage (Standardabweichung 1,4
Tage), wobei sich die kiirzeste auf zwei Tage und die ldngste auf sieben Tage belief.

In der Vergleichsgruppe MG (n=22) betrug die mittlere gesamte Aufenthaltsdauer (d)
6,1 Tage (Standardabweichung 2,8 Tage), die kiirzeste drei Tage und die lingste dreizehn
Tage. Die Dauer des 13-tdgigen Aufenthalts auf Station ldsst sich auf die weitere Versorgung
zusitzlicher Frakturen und nicht auf die Versorgung mittels Shark Screw® zuriickfiihren.

Patient*innen, welche mittels herkdmmlichen Osteosyntheseverfahren versorgt wurden,
hatten eine statistisch signifikant ldngere stationdre Aufenthaltsdauer (p=0,033, Mann-

Whitney-U Test; Abbildung 21).
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Abbildung 21: gesamte stationdre Aufenthaltsdauer (d) SG-UE (n=9) vs. MG-UE (n=22)
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3.2.5.2 Epicondylus ulnaris-Frakturen: Gesamte stationire
Aufenthaltsdauer SG-OE vs. MG-OE

Zum besseren Vergleich wurden die Subgruppen der Epicondylus ulnaris-Frakturen,
stellvertretend fiir die Frakturversorgung der oberen Extremitét, sowohl der SG (SG-OE,
n=9), als auch der MG (MG-OE, n=22) herangezogen. Beim Vergleich wurde in der MG
sowohl die stationidre Aufenthaltsdauer nach Metalleinbringung als auch die stationére
Aufenthaltsdauer nach Metallentfernung herangezogen.

In der Gruppe der Patient*innen, die mittels Shark Screw® versorgt wurden, zeigte
sich eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 2,8 Tagen (Standardabweichung 1 Tag).
Die kiirzeste Aufenthaltsdauer betrug dabei zwei Tage und die ldngste vier Tage.

In der Vergleichsgruppe (MG-OE) betrug die durchschnittliche gesamte
Aufenthaltsdauer 3,6 Tage (Standardabweichung 1,4 Tage). Die kiirzeste betrug zwei Tage
und die langste neun Tage.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den zwei Gruppen

(p=0,103, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 22).
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Abbildung 22: gesamte stationdire Aufenthaltsdauer (d) SG-OF (n=9) vs. MG-OE (n=22)
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3.2.6 Gesamtdauer der Sportbefristung Shark Screw® (SG) vs.
Metalleinbringung und -entfernung (MG)

In der Gruppe der Patient*innen, welche mittels Shark Screw® versorgt wurden (SG,
n=18) zeigte sich eine durchschnittliche Dauer der Sportbefristung (w) von 13,3 Wochen
(Standardabweichung 7 Wochen), wobei die kiirzeste Sportbefristung vier Wochen und die
langste 28 Wochen betrug.

In der Vergleichsgruppe (MG, n=22) wurde sowohl die Zeit der Sportbefristung nach
Einbringung des Metalls als auch die Sportbefristung nach Metallentfernung berticksichtigt.
Dies ergab eine durchschnittliche Dauer der Sportbefristung (w) von 12,2 Wochen
(Standardabweichung 4,5 Wochen), die kiirzeste belief sich auf sechs Wochen und die
langste auf 29 Wochen.

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den zwei

Behandlungsformen (p=0,899, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 23).
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Abbildung 23: gesamte Dauer der Sportbefristung (w) SG (n=18) vs. MG (n=44)
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3.2.6.1 Sprunggelenksfrakturen: gesamte Dauer bis zur Sportfreigabe SG-
UE vs. MG-UE

Um einen besseren Vergleich herstellen zu konnen, wurde die Dauer der
Sportbefristung zwischen den Sprunggelenksfrakturen der SG (SG-UE, n=9) und der MG
(MG-UE, n=22) verglichen. Fiir die Dauer der Sportbefristung wurde in der MG auch die
Dauer der Sportbefristung nach Metallentfernung beriicksichtigt.

In der Gruppe, der Patient*innen, die mittels Shark Screw® versorgt wurden (SG-
UE, n=9), betrug die durchschnittliche Sportbefristung 15,9 Wochen (Standardabweichung
6,1), wobei sich die kiirzeste auf 9 Wochen und die ldngste auf 28 Wochen belief.

In der Vergleichsgruppe (MG-UE, n=22) betrug die durchschnittliche Dauer der
Sportbefristung 12,6 Wochen (Standardabweichung 3,1 Wochen), die kiirzeste dauerte acht
und die langste 20 Wochen.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den zwei

Therapiemethoden (p= 0,243, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 24).
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Abbildung 24: gesamte Dauer der Sportbefristung (w) SG-UE (n=9) vs. MG-UE (n=22)
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3.2.6.2 Epicondylus ulnaris-Frakturen: gesamte Dauer bis zur Sportfreigabe
SG-OE vs. MG -OE

Um einen besseren Vergleich herstellen zu konnen, wurde die Dauer der
Sportbefristung zwischen den Epicondylus ulnaris-Frakturen der SG (SG-OE, n=9) und der
MG (MG-OE, n=22), stellvertretend fiir die Frakturversorgung der oberen Extremitit,
verglichen. Fiir die Dauer der Sportbefristung wurde in der MG auch die Zeit nach der
Metallentfernung mitberiicksichtigt.

In der Gruppe der Patient*innen, die mittels Shark Screw® versorgt wurden, zeigte
sich eine durchschnittliche Sportbefristung von 10,7 Wochen (Standardabweichung 7,1
Wochen). Die kiirzeste Dauer bis zur Sportfreigabe (w) belief sich in dieser Subgruppe (SG-
OE, n=9) auf vier Wochen und die ldngste auf 26 Wochen.

In der Vergleichsgruppe (MG-OE, n=22) belief sich die durchschnittliche Dauer der
Sportbefristung (w) auf 11,8 Wochen (Standardabweichung 5,5 Wochen), wobei die
kiirzeste sechs Wochen und die langste 29 Wochen betrug.

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Sportbefristung zwischen den zwei Behandlungsmethoden (p=0,193, Mann-Whitney-U
Test; Abbildung 25).
p=0,193

20

Gesamte Sportbefristung

Shark Screw Metallimplantat

Behandiung

Abbildung 25: gesamte Dauer der Sportbefristung (w) SG-OE (n=9) vs. MG-OE (n=22)
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3.2.6.3 OP-Dauer Shark Screw® (SG) vs. gesamte OP-Dauer (=Dauer der
Metalleinbringung und —entfernung (MG))

Bei der Auswertung der Operationszeit der MG wurde sowohl die Operationszeit der
Metalleinbringung als auch die Operationszeit bei Metallentfernung berticksichtigt. Diese
zusammengesetzte OP-Zeit der MG wurde mit der OP-Zeit der SG verglichen.

In der Gruppe der Patient*innen, welche mittels Shark Screw® versorgt wurden (SG,
n=18), betrug die durchschnittliche OP-Dauer 94,8 Minuten (Standardabweichung 31,8
Minuten), wobei sich die kiirzeste Operationszeit auf 51 und die ldngste auf 185 Minuten
belief.

In der Vergleichsgruppe (MG, n=44) betrug die zusammengesetzte OP-Zeit im
Mittel 104,2 Minuten (Standardabweichung 83 Minuten), wobei die kiirzeste OP-Zeit 19
und die ldngste OP-Zeit 456 Minuten betrug.

Es wurde kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Operationszeiten

der beiden Gruppen verzeichnet (p= 0,282, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 26).
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Abbildung 26: gesamte OP-Dauer (min.) SG (n=18) vs. MG (n=44)
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3.2.6.4 Sprunggelenksfrakturen: OP-Dauer SG-UE vs. gesamte OP-Dauer
MG-UE

Um einen besseren Vergleich darstellen zu konnen, wurde die Operationsdauer der
Sprunggelenksfrakturen zwischen SG und MG miteinander verglichen.

Die durchschnittliche Operationszeit fiir die Patient*innen, welche mittels Shark
Screw® bei Sprunggelenksfrakturen versorgt wurden (SG, n=9), war 109,9 Minuten
(Standardabweichung 37,7 Minuten), wobei die kiirzeste 51 und die ldngste 185 Minuten
betrug.

In der Vergleichsgruppe (MG, n=22) betrug die mittlere, zusammengesetzte
Operationsdauer 133,3 Minuten (Standardabweichung 114,4 Minuten), wobei sich die
kiirzeste auf 19 Minuten und die langste auf 456 Minuten belief.

Hinsichtlich der zusammengesetzten Operationszeiten konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den zwei Behandlungsmethoden verzeichnet werden

(p=0,772, Mann-Whitney-U Test; Abbildung 27).
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Abbildung 27 gesamte OP-Dauer (min.) SG-UE (n=9) vs. MG-UE(n=22)
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3.2.6.5 Epicondylus ulnaris-Frakturen: OP-Dauer SG-OE vs. gesamte OP-
Dauer MG-OE

Um einen besseren Vergleich darstellen zu konnen, wurde die Operationsdauer der
Epicondylus ulnaris-Frakturen zwischen SG und MG miteinander verglichen.

In der Gruppe der Patient*innen, welche mittels Shark Screw® (SG-OE, n=9)
versorgt wurden, war die durchschnittliche OP-Dauer 79,8 Minuten (Standardabweichung
14,8 Minuten), wobei die kiirzeste 61 und die ldngste 110 Minuten betrug.

In der Vergleichsgruppe (MG-OE, n=22) betrug das arithmetische Mittel der
gesamten OP-Dauer 77,8 Minuten (Standardabweichung 27,7 Minuten), die kiirzeste 46
Minuten und die ldngste 173 Minuten.

Beziiglich der zusammengesetzten Operationszeit bestand kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,504, Mann-Whitney-U Test;
Abbildung 28).
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Abbildung 28: gesamte OP-Dauer (min.) SG-OE (n=9) vs. MG-OFE (n=22)
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3.2.7 Postoperative Komplikationen SG (n=18) vs. MG (n=44)

Beziiglich des Outcomes wurde in den beiden Gruppen das Auftreten von
postoperativen Komplikationen erhoben. In der Gruppe der Patient*innen, welche mittels
Shark Screw® versorgt wurden (n=18), traten in zwei von 18 Fillen postoperative
Komplikationen auf, dies entspricht 11,1%. Es handelte sich hierbei in beiden Fillen um
einen verzogerten Verschluss des Frakturspalts, dieser war in einem Fall auf einen
Implantatbruch zurtickzufiihren.

In der Vergleichsgruppe (MG, n=44) zeigte sich in zwei von 44 Fillen postoperative
Komplikationen, dies entspricht einem Anteil von 4,5%. Es zeigte sich in einem Fall eine N.
ulnaris-Lasion und in einem Fall zeigten sich anhaltende Schmerzen bei sportlicher
Belastung.

Hinsichtlich des Auftretens postoperativer Komplikationen gab es keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den jeweiligen Behandlungsformen (p=0,573, Exakter

Test nach Fisher).
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3.2.7.1 Sprunggelenksfrakturen: Postoperative Komplikationen SG-UE
(n=9) vs. MG-UE (n=22)

In der Gruppe der Patient*innen, die mittels Shark Screw® versorgt wurden (SG-UE,
n=9), trat in 11,1% (n=1) eine postoperative Komplikation (verzdgerter Schluss des
Frakturspalts) auf. In der Gruppe, welche mit Metallen versorgt wurden (MG-UE, n=22) trat
in 4,5% (n=1) eine postoperative Komplikation (anhaltender Schmerzen bei sportlicher
Belastung) auf (Tabelle 1).

Hinsichtlich des Auftretens postoperativer Komplikationen zeigte sich kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Behandlungsformen (p=0,503,

Exakter Test nach Fisher).

Postoperative Komplikationen nach Behandlungsform

Behandlungsform
MG-UE SG-UE Gesamt
postoperative Komplikation 0 21 8 29
(nein=0; ja=1) 1 1 1 2
Gesamt 22 9 31

Tabelle 1: Postoperative Komplikationen SG-UE (n=9) vs. MG-UE (n=22)
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3.2.7.2 Epicondylus ulnaris-Frakturen: Postoperative Komplikationen SG-
OE (n=9) vs. MG-OE (n=22)

In der Gruppe der Patient*innen, welche aufgrund einer Epicondylus ulnaris-Fraktur
mittels Shark Screw® versorgt wurden (SG-OE, n=9), trat in 11,1% (n=1) eine postoperative
Komplikation (Implantatbruch) auf.

In der Gruppe, welche mittels herkommlichen Osteosyntheseverfahren versorgt
wurden (MG-OE, n=22), trat in einem von 22 Fillen eine Komplikation (N. ulnaris-Lésion)
auf, dies entspricht einem Anteil von 4,6% (Tabelle 2).

Hinsichtlich der Komplikationsrate zeigte sich kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den zwei Behandlungsformen (p=0,503, Exakter Test nach Fisher).

Postoperative Komplikationen nach Behandlungsform

Behandlungsform
MG-OE SG-OE Gesamt
postoperative 0 21 8 29
Komplikationen (nein=0; | 1 1 2
ja=1)
Gesamt 22 9 31

Tabelle 2: Postoperative Komplikationen SG-OE (n=9) vs. MG-OE (n=22)
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3.2.8 Radiologischer Heilungsverlauf SG (n=18) vs. MG (n=44)

Der radiologische Heilungsverlauf wurde anhand der kndchernen Konsolidierung am
letzten verfligbaren Rontgenbild beurteilt. Dabei entsprach der Wert ,,0 keiner
Konsolidierung, der Wert ,,1* bedeutete zunehmender Konsolidierungszeichen und der Wert
»2 entsprach einem nicht mehr einsehbaren Frakturspalt im Sinne einer vollstindigen
Konsolidierung.

Weiters wurde der radiologische Heilungsverlauf genauer spezifiziert und
folgendermal3en klassifiziert:

e ,,Sehr gut“: (keine osteoporotischen Verdnderungen, keine zystischen Authellungen
bzw. kein Aufhellungssaum um die Knochenschraube; ausreichend kndcherne
Konsolidierungszeichen)

o ,,Gut“: (partiell osteoporotische Verdnderungen oder zystischer Aufhellungssaum
bzw. Authellungen (<2 mm) um die Knochenschraube; knocherne
Konsolidierungszeichen)

o ,Moderat“: (osteoporotische Verdnderungen, verminderter Knochensubstanz,
zystische Aufhellungen bzw. Aufhellungssaum (> 2 mm) um die Knochenschraube;
Zeichen fiir nicht regelrechtes Einwachsen)

e ,Schlecht“: (osteoporotische Verdnderungen mit verminderter Knochensubstanz,

zystische Aufhellungen um die Schraube (>2mm); kndchern nicht konsolidiert)

Die Follow-Up Zeit zwischen Operation und dem letzten verfiigbaren Rontgenbild
unterschied sich nicht statistisch signifikant zwischen der Shark Screw® und der
Metallgruppe (Shark Screw® 33,7 + 21,8 Wochen vs. Metallgruppe 22,9 + 15 Wochen;
p=0,061, Mann-Whitney-U Test).

In der SG (n=18), zeigten sich in 33,3% (n=6) der Fille zunehmende
Konsolidierungszeichen (=,,1°) wihrend in 66,7% (n=12) der Fille der Frakturspalt bereits
nicht mehr einsehbar war (=,,2°). In keinem Fall gab es eine ausbleibende kndcherne
Konsolidierung (=,,0¢). Die Zeit zwischen der Operation und dem letzten verfligbaren
Rontgenbild unterschied sich nicht statistisch signifikant zwischen diesen zwei Gruppen
(p=0,067, Mann-Whitney-U Test).

In der Vergleichsgruppe (MG, n=44) zeigte sich in 45,5% (n=20) eine zunechmende
knocherne Konsolidierung (=,,1¢), in 52,3% (n=23), dass der Frakturspalt nicht mehr
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einsehbar war und in 2,3% (n=1) keine Konsolidierung der Fraktur (=,,0°). Auch hier war
die Zeit zwischen der Operation und dem letzten verfiigbaren Rontgenbild nicht statistisch
signifikant unterschiedlich (p=0,194, Mann-Whitney-U Test).

Es zeigte sich hinsichtlich der kndchernen Konsolidierung kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Behandlungsformen (p=0,515, Chi-Quadrat-Test).

In der SG (n=18) wurde der radiologische Heilungsverlauf in 83,3% der Félle (n=15)
mit ,,sehr gut” und in 16,7% (n=3) mit ,,gut” beurteilt. Eine Beurteilung mit ,,moderat* und
»schlecht™ wurde nicht vergeben. Die Zeit zwischen Operation und dem letzten verfiigbaren
Rontgenbild unterschied sich nicht statistisch signifikant zwischen diesen zwei Gruppen
(p=0,203, Mann-Whitney-U Test).

In der MG (n=44) wurde der radiologische Heilungsverlauf in 81,8% (n=36) der
Félle mit ,,sehr gut”, in 15,9% (n=7) der Félle mit ,,gut* und in 2,3% (n=1) der Félle mit
,moderat* bezeichnet. Eine Beurteilung mit ,,schlecht wurde nicht vergeben. Die Zeit
zwischen der Operation und dem letzten verfligbaren Rontgenbild unterschied sich nicht
statistisch signifikant zwischen diesen drei Gruppen (p=0,235, Kruskal-Wallis-Test).

Hinsichtlich des spezifischen radiologischen Knochenheilungsverlaufs gab es keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den zwei Behandlungsformen (p=0,812, Chi

Quadrat Test).

3.2.8.1 Sprunggelenksfrakturen: radiologischer Heilungsverlauf SG-UE
(n=9) vs. MG-UE (n=22)

Die Follow-Up Zeit zwischen Operation und dem letzten verfiigbaren Rontgenbild
unterschied sich in der Gruppe der Sprunggelenksfrakturen nicht statistisch signifikant
zwischen der Shark Screw® und der Metallgruppe (Shark Screw® 42,6 + 23,5 Wochen vs.
Metall 27,5 = 13,9 Wochen; p=0,135, Mann-Whitney-U Test).

In der SG (SG-UE, n=9) zeigten sich in 3 von neun Fillen, mit einem Anteil von
33,3%, zunehmende Konsolidierungszeichen (= ,,1*) und in 6 von neun Féllen, mit einem
Anteil von 66,7%, war der Frakturspalt nicht mehr einsehbar (= ,,2°). Die Zeit zwischen OP
und dem letzten Rontgenbild war zwischen diesen zwei Gruppen nicht statistisch signifikant
unterschiedlich (p=0,069, Mann-Whitney-U Test).

In der Vergleichsgruppe (MG-UE, n=22) zeigte sich in 10 von 22 Féllen, mit einem
Anteil von 45,5%, eine zunehmende Konsolidierung (= ,,1°) und in 12 von 22 Fiéllen, mit

einem Anteil von 54,5%, ein nicht mehr einsehbarer Frakturspalt (= ,,2) (Tabelle 3). Die
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Zeit zwischen OP und letztem Rontgenbild war zwischen diesen zwei Gruppen nicht
statistisch signifikant unterschiedlich (p=0,346, Mann-Whitney-U Test).

Beim Vergleich der beiden Untergruppen zeigte sich beziiglich der kndchernen
Konsolidierung kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,696, Chi-Quadrat-Test.)

Knocherne Konsolidierung nach Behandlungsform

Behandlungsform

MG-UE SG-UE Gesamt
Knocherne Konsolidierung 1 10 3 13
(keine=0; zunehmende 2 12 6 18
Konsolidierungszeichen =1,
Frakturspalt nicht mehr
einsehbar=2)
Gesamt 22 9 31

Tabelle 3: Knocherne Konsolidierung SG-UE (n=9) vs. MG-UE (n=22)
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Der radiologische Heilungsverlauf ergab ein dhnlich ausgewogenes Ergebnis. In der
Gruppe der Patient*innen, welche mittels Shark Screw® versorgt wurden (SG-UE, n=9),
zeigte sich in einem von neun Fillen mit einem Anteil von 11,1% ein mit ,,gut* beurteilter
Heilungsverlauf, bei sonst ,,sehr gutem* radiologischen Ergebnis (88,9%). Hier wurde
aufgrund der Verteilung auf einen statistischen Vergleich der Follow-Up Zeit verzichtet.

In der Vergleichsgruppe (MG-UE, n=22) zeigte sich in drei von 22 Fillen ein mit
»gut* beurteilter Heilungsverlauf (13,6%) und in den restlichen 19 der 22 Fille (86,4%) ein
mit ,,sehr gut* beurteilter Heilungsverlauf (Tabelle 4). Die Zeit zwischen OP und dem letzten
Rontgenbild war zwischen diesen zwei Gruppen nicht statistisch signifikant unterschiedlich
(p=0,053, Mann-Whitney-U Test).

Beziiglich der spezifischen radiologischen Beurteilung des kndchernen
Heilungsverlaufs zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den zwei

Behandlungsformen (p=1,000, Exakter Test nach Fisher).

Radiologischer Heilungsverlauf nach Behandlungsform

Behandlungsform
MG-UE SG-UE Gesamt
Radiologischer gut 3 1 4
Heilungsverlauf sehr gut 19 8 27
Gesamt 22 9 31

Tabelle 4: radiologischer Heilungsverlauf SG-UE (n=9) vs. MG-UE (n=22)
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3.2.8.1.1 Radiologische Verlaufskontrolle nach distaler Tibiafraktur (MG)

Die folgenden Abbildungen dienen als Veranschaulichung des kndchernen
Heilungsverlaufes einer mittels Schrauben fixierten Sprunggelenksfraktur anhand von
Rontgenbildern in zwei Ebenen (aps) im Rahmen der postoperativen Rontgenkontrolle

(Abbildungen 29-32).

Abbildung 30: Verlaufskontrolle 12 Tage nach OP
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Abbildung 32: Verlaufskontrolle nach 3 Monaten
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3.2.8.1.2 Radiologische Verlaufskontrolle nach distaler Tibiafraktur (SG)

Die folgenden Abbildungen veranschaulichen das Unfallbild einer distalen
Tibiafraktur und den kndchernen Heilungsverlauf nach der operativen Behandlung mittels
Shark Screw® anhand von Roéntgenbildern in zwei Ebenen (aps) im Rahmen der

postoperativen Rontgenkontrollen (Abbildungen 33-36).

Abbildung 34: Rontgen nach operativer Versorgung
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Abbildung 35: Verlaufskontrolle nach 3 Monaten

Abbildung 36: Verlaufskontrolle nach 6 Monaten
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3.2.8.2 Epicondylus ulnaris-Frakturen: radiologischer Heilungsverlauf SG-
UE vs. MG-UE

Die Follow-Up Zeit zwischen Operation und dem letzten verfiigbaren Rontgenbild
unterschied sich in der Gruppe der Epicondylus ulnaris-Frakturen nicht statistisch signifikant
zwischen Shark Screw®- und Metallgruppe (Shark Screw® 24,9 + 16,8 Wochen vs. Metall
18,4 + 14,9 Wochen; p=0,313, Mann-Whitney-U Test.)

Bezogen auf den radiologischen Heilungsverlauf der oberen Extremitét zeigte sich
in den zwei Gruppen ein dhnliches Ergebnis. In der SG-OE (n=9) waren in drei von neun
Féllen (33,3%) zunehmende Konsolidierungszeichen zu verzeichnen, wihrend in sechs von
neun Féllen (66,7%) der Frakturspalt nicht mehr einsehbar war. Diese zwei Gruppen waren
bezogen auf die Follow-Up Zeit nicht statistisch signifikant unterschiedlich (p=0,548, Mann-
Whitney-U Test).

In der Vergleichsgruppe (MG-OE, n=22) wurde in einem von 22 Fillen (4,6%) keine
knocherne Konsolidierung, in zehn von 22 Fillen (45,5%) eine zunehmende knocherne
Konsolidierung und in elf von 22 Fillen (50%) ein nicht mehr einsehbarer Frakturspalt
beschrieben (Tabelle 5). Auch diesen zwei Gruppen unterschieden sich bezogen auf die Zeit
zwischen Operation und dem letzten verfligbaren Rontgenbild nicht statistisch signifikant
(p=0,103, Mann-Whitney-U Test).

Zwischen den beiden Behandlungsformen zeigte sich kein statistisch signifikanter

Unterschied der kndchernen Konsolidierung (p=0,620, Chi Quadrat Test).

Knoécherne Konsolidierung nach Behandlungsform

Behandlungsform
MG-OE SG-OE Gesamt

Knocherne Konsolidierung 0 1 0 1
(keine=0; zunehmende 1 10 3 13
Konsolidierungszeichen =1, 2 11 6 17
Frakturspalt nicht mehr

einsehbar=2)

Gesamt 22 9 31

Tabelle 5: Knocherne Konsolidierung SG-OFE (n=9) vs. MG-OFE (n=22)
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Der radiologische Heilungsverlauf wurde in der SG-OE (n=9) in zwei von neun
Fillen (22,2%) mit ,,gut” und in sieben von neun Fillen (77,8%) mit ,,sehr gut* beurteilt. In
der Vergleichsgruppe mit Metallimplantaten (MG, n=22) wurde der radiologische
Heilungsverlauf in einem von 22 Fillen (4,6%) mit ,,moderat®, in vier von 22 Fillen (18,2%)
mit ,,gut* und in 17 von 22 Fillen (77,3%) mit ,,sehr gut* beurteilt (Tabelle 6).

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei Behandlungsformen

hinsichtlich des radiologischen Heilungsverlaufs (p=0,793, Chi Quadrat Test).

Radiologischer Heilungsverlauf nach Behandlungsform

Behandlungsform
MG-OE SG-OE Gesamt
Radiologischer moderat 1 0
Heilungsverlauf gut 4 2 6
sehr gut 17 7 24
Gesamt 22 9 31

Tabelle 6: radiologischer Heilungsverlauf SG-OE (n=9) vs. MG-OE (n=22)
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3.2.8.2.1 Radiologische Verlaufskontrolle nach Epicondylus ulnaris-Fraktur (MG)

Die folgenden Abbildungen dienen zur Veranschaulichung des kndchernen
Heilungsverlaufs einer mittels Schraube fixierten Epicondylus ulnaris-Fraktur anhand von
Rontgenbildern in zwei Ebenen (aps) im Rahmen der routineméfBigen postoperativen

Kontrollen (Abbildungen 37-40).

Abbildung 37: Rontgen am OP-Tag

Abbildung 38: Verlaufskontrolle 10 Tage nach OP
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Abbildung 39: Verlaufskontrolle 24 Tage nach OP

Abbildung 40: Verlaufskontrolle 6 Wochen nach OP
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3.2.8.2.2 Radiologische Verlaufskontrolle nach Epicondylus ulnaris-Fraktur (SG)

Die folgenden Abbildungen veranschaulichen das Unfallbild einer Epicondylus
ulnaris-Fraktur sowie den kndchernen Heilungsverlauf nach einer operativen Behandlung
mittels Shark Screw® anhand von Réntgenbildern in zwei Ebenen (aps) im Rahmen der

postoperativen Routinekontrollen (Abbildungen 41-44).

Abbildung 41: Rontgen bei Erstvorstellung

Abbildung 42: Rontgen am Operationstag
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Abbildung 43: Verlaufskontrolle 8§ Wochen nach Operation

Abbildung 44: Verlaufskontrolle 3 Monate nach OP
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4. Diskussion

4.1. Antworten auf die Forschungsfrage

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, ob die Frakturversorgung mittels Shark
Screw® bei bestimmten Indikationen im Kindes- und Jugendalter einen vergleichbaren
Stellenwert wie die Frakturversorgung mit konventionellen Osteosynthesematerialien aus
Titan oder Stahl einnimmt. Zu diesem Zweck wurden die stationdre Aufenthaltsdauer (d),
die Dauer bis zur Bewegungsfreigabe (d), die Dauer bis zur Sportfreigabe (w), die OP-Dauer
(min.), die postoperative Komplikationen, der radiologische Heilungsverlauf hinsichtlich
kndcherner Konsolidierung untersucht und die beiden Behandlungsgruppen miteinander
verglichen. Dabei stellte sich heraus, dass Grofteils keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen bestanden. Aus diesem Grund kann
die Forschungsfrage bejaht werden: die Shark Screw® stellt eine valide Alternative zu
herkdmmlichen Osteosynthesematerialien bei der Frakturversorgung bei gewissen
Indikationen im Kindes- und Jugendalter dar. Bezugnehmend auf die untersuchten
Parameter kann von einer vergleichbaren klinischen Effektivitit beider Verfahren

ausgegangen werden.

4.2. Epidemiologische Daten

Ubereinstimmend mit der giéingigen Literatur war das Vorkommen von Frakturen,
sowohl in der Gruppe, die mittels Shark Screw® versorgt wurden, als auch in der Gruppe,
der mittels herkdmmlicher Osteosyntheseverfahren behandelten Frakturen, zugunsten der
Jungen verschoben. In etwa 2/3 der Frakturen traten sowohl in der MG als auch in der SG
beim minnlichen Geschlecht auf. Dies ldsst sich moglicherweise mit einer hdheren
Risikobereitschaft des mannlichen Geschlechts erkliren. (2,23)

Bezogen auf das Alter belief sich der Durchschnitt bei den Patient*innen, welche
mittels Shark Screw® behandelt wurden, auf 13,9 Jahre und bei den Patient*innen, welche
mittels Metallen behandelt wurden, auf 13,0 Jahre. Es zeigte sich aulerdem, dass Méadchen
mit Frakturen bei Erstvorstellung jiinger waren als Buben. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen anderer Arbeiten in der gédngigen Literatur und konnte auf ein friiheres
Einsetzten der Pubertit bei Midchen zuriickzufiihren sein. Zu Beginn der Pubertit erzielt

die Rate des Knochenumbaus seinen Gipfel, was zu einem erhohten Frakturrisiko fiihren
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konnte, dieser Zeitpunkt ist bei Maddchen aufgrund der frither einsetzenden Pubertét frither

erreicht als bei Jungen. (37)

4.3. Vergleichende Uberlegungen

4.3.1. Vergleichbarkeit beziiglich der stationiren Aufenthaltsdauer

Hinsichtlich der stationdren Aufenthaltsdauer (d) zeigte sich beim Vergleich der
beiden Gruppe, SG (n=18) vs. MG (n=44), kein statistisch signifikanter Unterschied. Daher
ist davon auszugehen, dass die Versorgung mittels Shark Screw® keinen verlingerten
Aufenthalt auf Station mit sich bringt.

Betrachtet man die beiden Untergruppen gesondert nach Frakturlokalisation, zeigte
sich, dass bei der Behandlung der Sprunggelenksfrakturen (stellvertretend fiir die untere
Extremitdt), kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der stationdren Aufenthaltsdauer
zwischen den beiden Behandlungsformen besteht. Die Léange der stationdren
Aufenthaltsdauer wird vielmehr von der Komplexitidt der Fraktur als von der Art der
Frakturversorgung beeinflusst. So gehen komplexere Frakturen mit einem hdheren Ausmaf
an Dislokation mit einem verldngerten stationidren Aufenthalt einher. (37) Es gilt in
weiterfiihrenden Studien zu untersuchen, ob die Shark Screw® fiir unterschiedliche
Frakturausmalle eine geeignete Alternative darstellt.

Da die Frakturversorgung durch Osteosynthesematerialien aus Metall eine
nochmalige stationdre Aufnahme zur Metallentfernung bedingt, wurde ein Vergleich unter
Beriicksichtigung der stationdren Aufenthaltsdauer flir die Metallentfernung aufgestellt.
Hierunter zeigte sich eine signifikant ldngere Aufenthaltszeit (p=0,024) fiir die
Patient*innen, die mittels herkdmmlichen Osteosynthesematerialien versorgt wurden.

Ebenso wurde an dieser Stelle ein gesonderter Vergleich der Untergruppen der
Sprunggelenksfrakturen und jene der Epicondylus ulnaris-Frakturen durchgefiihrt. Bei den
Sprunggelenksfrakturen zeigte sich eine signifikant ldngere Aufenthaltszeit (p=0,033) fiir
Patient*innen, die mittels herkdmmlichen Osteosynthesematerialien versorgt wurden.
Bezogen auf die obere Extremitit ergab der Vergleich keinen signifikanten Unterschied
(p=0,103) zwischen den beiden Behandlungsmethoden.

Daher postulieren wir, dass bezogen auf die stationdre Aufenthaltsdauer (d) die
Behandlung mittels Shark Screw® Vorteile gegeniiber der Behandlung mittels Titan und

Stahl bei speziellen Indikationen bietet. Insbesondere wenn man die notwendigen Re-
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Operation zur Metallentfernung mitberiicksichtigt. Der stationdre Gesamtaufenthalt im
Krankenhaus wird insbesondere bei Frakturen der unteren Extremitit durch die Verwendung
der Shark Screw® verkiirzt im Vergleich zur Behandlung mit Metallen, da der stationire
Aufenthalt zur Metallentfernung bei der Frakturversorgung mittels Shark Screw® entfillt.
Aus 6konomischer Sicht reduzieren sich die Kosten durch die kiirzere stationire
Aufenthaltszeit bzw. den Wegfall der stationdren Wiederaufnahme zur Metallentfernung bei
der Behandlung mittels Shark Screw®. Diesbeziiglich sind aber noch weitere Studien,

welche 6konomische Vor- und Nachteile untersuchen, notig.

4.3.2. Vergleichbarkeit beziiglich der Dauer der Sportbefristung

Der Vergleich der Dauer der Sportbefristung (w) lieferte fiir die gesamte Gruppe SG
(n=18) vs. MG (n=44) keinen statistisch signifikanten Unterschied.

Beim Vergleich der beiden Untergruppen, Sprunggelenksfrakturen und Epicondylus
ulnaris-Frakturen, zeigte sich in Bezug auf die Sprunggelenksfrakturen ein signifikanter
Unterschied (p=0,029) zugunsten der Patient*innen, die mittels herkdémmlichen
Osteosyntheseverfahren versorgt wurden, indem die Operationszeit der Patient*innen, die
mittels Shark Screw® versorgt wurden, linger war. Bezogen auf die Epicondylus ulnaris-
Frakturen, stellvertretend fiir die obere Extremitét, zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied (p=0,915) beziiglich der Dauer der Sportbefristung.

Zur besseren Vergleichbarkeit erfolgte die Einberechnung der Sportbefristung nach
Metallentfernung. Hier konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
Behandlungsformen sowohl im Gesamten (SG, n=18 und MG, n=44), als auch im jeweiligen
Vergleich der Epicondylus ulnaris-Frakturen, stellvertretend fiir die obere Extremitét, sowie
der Sprunggelenksfrakturen, stellvertretend fiir die untere Extremitit, festgestellt werden.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die allogene Knochenschraube hinsichtlich
der Funktionalitit mit herkommlichen Methoden vergleichbar ist und bezogen auf die Dauer
der Sportbefristung (w) nach Frakturversorgung keinen Nachteil bringt. Allerdings wurde in
der SG der unteren Extremitit eine ldngere Sportbefristung angeordnet als in der MG. Dies

® eine verminderte

konnte eventuell darauf zuriickzufithren zu sein, dass die Shark Screw
Toleranz gegeniiber Scherkriften aufweist, weshalb auf eine frithe multidirektionale
Belastung des Sprunggelenks bei aktiven Kindern und Jugendlichen verzichtet werden

sollte. Diesbeziiglich sind jedoch weitere Studien notwendig.
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4.3.3. Vergleichbarkeit beziiglich der OP-Zeiten

Hinsichtlich der Operationszeiten wurde ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den zwei Behandlungsformen festgestellt. Hier zeigte sich beim allgemeinen
Vergleich der beiden Gruppen ein signifikanter Unterschied (p=0,001) beziiglich der beiden
Behandlungsformen zugunsten der Versorgung mittels konventioneller Osteosynthese, da
die Operationszeit bei der SG durchschnittlich um eine halbe Stunde linger dauerte als bei
der MG. Die durchschnittliche Operationszeit zur Metallentfernung betrug wiederum ebenso
eine halbe Stunde, weshalb bei Miteinberechnung der Operationszeit zur Metallentfernung
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Behandlungsformen (SG vs. MG) zu
verzeichnen war.

Betrachtet man die Untergruppen gesondert, ergab die Operationszeit bei den
Sprunggelenksfrakturen keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den zwei
Behandlungsoptionen. Wohingegen bei den die Epicondylus ulnaris-Frakturen sehr wohl ein
signifikanter Unterschied (p=0,002) zwischen den beiden Behandlungsformen zugunsten
der SG bestand. Die OP-Zeiten der Patient*innen, welche mittels Shark Screw® versorgt
wurden, war in etwa 25 Minuten langer als in der Vergleichsgruppe.

Da in der MG ein Folgeeingriff zur Metallentfernung notwendig war, erfolgte ein
Vergleich der zusammengesetzten OP-Zeiten (min). Hierbei zeigte sich beim direkten
Vergleich der gesamten Gruppen, der Subgruppen, sowohl im Fall der
Sprunggelenksfrakturen als auch der Epicondylus ulnaris-Frakturen kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Behandlungsformen. Daher ist, unter Betrachtung der
Notwendigkeit eines Folgeeingriffs, die Shark Screw® auch bezogen auf die OP-Dauer als
valide Alternative zu herkommlichen Osteosynthesematerialien zu betrachten.

Ein weiterer Aspekt, der in diesem Zusammenhang erwédhnt werden sollte, ist, dass
die Shark Screw® fiir die meisten Operateur*innen der Universititsklinik fiir Kinder- und
Jugendchirurgie ein neueres Verfahren darstellt und sich dadurch die ldngere Operationszeit
bei der Verwendung der Shark Screw® erklért. Der Einsatz von neuen Operationsmaterialien
und -methoden stellt immer wieder eine Herausforderung im klinischen Alltag dar und kann
durch ungewohntes Handling zur Verzogerungen im Ablauf fithren. Dies ist jedoch kein
Shark Screw®-spezifisches Problem, sondern wird generell im Zusammenhang mit dem

Einsatz neuer Technologien beobachtet. Im Fall der Shark Screw® bleibt der operative
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Zugangsweg der gleiche wie bei der MG, jedoch ist das intraoperative Handling der
allogenen Knochenschraube anders und konnte somit zu Verzogerungen fiihren. (38)

Zur besseren Vergleichbarkeit sollte die Studie erneut durchgefiihrt werden, mit
Operateur*innen, die mit dem Handling der Shark Screw® genauso gut vertraut sind wie mit

dem Handling herkdmmlichen Osteosyntheseverfahren.

4.3.4. Vergleichbarkeit beziiglich der postoperativen Komplikationen

Postoperative Komplikationen, die erfasst wurden, beinhalteten Lésionen des N.
ulnaris, Bewegungseinschrankung bei Dorsalextension, Implantatbruch, verzogerter Schluss
des Frakturspalts und anhaltende Schmerzen bei sportlicher Belastung. Beziiglich der
postoperativen Komplikationen erfolgte wiederum ein Vergleich der gesamten
Studienpopulation, sowie der Sprunggelenksfrakturen, stellvertretend fiir die untere, und der
Epicondylus ulnaris-Frakturen, stellvertretend fiir die obere Extremitit.

In der Gruppe der Patient*innen, die mittels Shark Screw® versorgt wurden (SG,
n=18) zeigte sich ein partieller Ausfall des N. wulnaris, einmalig eine
Bewegungseinschrinkung bei Dorsalextension, sowie zweimal ein verzogerter Schluss des
Frakturspalts (letztere betreffen die Untergruppen SG-UE und SG-OE). In der Gruppe der
Patient*innen, die mittels herkdmmlichen Osteosynthesematerialien versorgt wurden
(MG=44), zeigte sich ein/e Patient*in mit anhaltenden Schmerzen bei sportlicher Belastung,
sowie ein/e Patient*in mit einer N. ulnaris Lésion.

Es erfolgte ein gesonderter Vergleich der drei zuvor genannten Gruppen auch unter
Beriicksichtigung der meist notwendigen Folgeeingriffe zur Metallentfernung. Hier zeigte
sich in allen Vergleichen ein nicht signifikantes Ergebnis, was darauf schlieen lisst, dass
es sich, bezogen auf das Auftreten von postoperativen Komplikationen, bei der

®

Frakturversorgung mittels Shark Screw™ um eine sichere Alternative zur Versorgung mittels

herkdmmlichen Osteosynthesematerialien aus Titan und Stahl handelt.

® eine hohere

Vergleichbare Studien lassen nach Versorgung mittels Shark Screw
Heilungsrate und selteneres Auftreten einer Non-Union vermuten. (34)

Diese Beobachtung konnte in unserer Studie nicht bestétigt werden, was an der eher
kleinen Studienpopulation liegen konnte. Diesbeziiglich kdnnte eine retrospektive Studie mit

grofleren Fallzahlen aufschlussreich sein.
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4.3.5. Vergleichbarkeit beziiglich des radiologischen Heilungsverlaufs

Der radiologische Heilungsverlauf wurde anhand der kndchernen Konsolidierung
mithilfe von Rontgenbildern in zwei Ebenen beurteilt. Dabei entsprach der Wert ,,0° keiner
Konsolidierung, der Wert ,,1* bedeutete zunehmende Konsolidierungszeichen und der Wert
»2 entsprach einem nicht mehr einsehbaren Frakturspalt im Sinne einer vollstindigen
Konsolidierung. Der durchschnittliche Zeitraum von der OP bis zur letzten Rontgenkontrolle
betrug in der Gruppe der SG 7,7 Monate und in der Gruppe der MG 5,1 Monate. Beziiglich
des Zeitraum zwischen OP und letzter Rontgenkontrolle lieB sich in keinem Vergleich
(gesamte Gruppe, sowie Untergruppen gesondert, als auch unter Einbeziehung der
Reoperation zur Metallentfernung) ein statistisch signifikanter Unterschied nachweisen.

Auch bezogen auf die Variable radiologischer Heilungsverlauf wurde wiederum die
gesamte  Studienpopulation, sowie die einzelnen = Untergruppen, ndmlich
Sprunggelenksfrakturen, stellvertretend fiir die untere, und Epicondylus ulnaris-Frakturen,
stellvertretend fiir die obere Extremitdt, sowohl bezogen auf die primire Operation als auch
unter Riicksichtnahme des Folgeeingriffs zur Metallentfernung miteinander verglichen. Es
zeigte sich flir alle Untergruppen kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Behandlungsformen womit von einem &hnlichen Outcome bezogen auf die Variable

»radiologischer Heilungsverlauf* ausgegangen werden kann.

4.3.6. Zusitzliche Uberlegungen

Zusitzliche Risiken, die mit einem Zweiteingriff zur Metallentfernung einhergehen
wie das Narkoserisiko, operationsassoziierte Komplikationen sowie das Risiko einer
nosokomialen Infektion durch einen verlidngerten Aufenthalt im Krankenhaus wurden in
dieser Studie nicht beriicksichtigt, sind jedoch nicht zu vernachlidssigen. Weiters geht die
meist notwendige Entfernung von Osteosynthesematerialien mit zusatzlichen Kosten fiir das
Gesundheitssystem einher, die durch die Verwendung der Shark Screw® reduziert werden
konnten. Auch wenn im Rahmen dieser Arbeit keine Daten zu diesen Aspekten erfasst
wurden, stellen sie einen wichtigen medizinischen und gesundheitsokonomischen
Gesichtspunkt dar und sollten in zukiinftigen Arbeiten beriicksichtigt werden. (40)

In Anbetracht der vorliegenden Ergebnisse postulieren wir, dass der Einsatz der
Shark Screw® in der Frakturversorgung bei Kindern und Jugendlichen vergleichbar mit

herkémmlichen Osteosynthesematerialien aus Metallen anwendbar und sogar, bei speziellen
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Indikationen, vorteilhaft sein kann. In erster Linie, weil die Patient*innen in der Regel
keinen wesentlichen Nachteil aus der Versorgung mittels allogener Knochenschraube haben
und ithnen ein Folgeeingriff zur Metallentfernung erspart bleibt. Dies fiihrt unter Umsténden
sogar zu verkiirzten stationdren Aufenthaltszeiten (d) bezogen auf die gesamte
Aufenthaltszeit bei Metalleinbringung und -entfernung und kénnte somit sowohl zu einer
niedrigeren Risikoexposition von Patient*innen als auch zur Ressourcenschonung im

Gesundheitswesen beitragen.
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4.4. Schlussfolgerung

Die vorliegende Diplomarbeit befasst sich mit dem Vergleich der Frakturversorgung
mittels Shark Screw® gegeniiber konventioneller, osteosynthetischer Verfahren bei Kindern
und Jugendlichen. Aus den Resultaten ldsst sich schlieBen, dass die Versorgung mittels
allogener Knochenschraube hinsichtlich klinischem und radiologischem Outcome als
gleichwertig zu betrachten ist. Insbesondere wurden die Variablen stationdre
Aufenthaltsdauer (d), die Dauer der Sportbefristung (w), die OP-Dauer (min), die
postoperativen Komplikationen und der radiologische Heilungsverlauf hinsichtlich
statistisch signifikanter Unterschiede untersucht.

Beim Vergleich der OP-Zeiten zeigte sich ein signifikanter Unterschied, insofern,
dass die Versorgung mittels Shark Screw® langer dauerte als mittels herkommlicher
Osteosynthesematerialien. Bei Aufschliisselung nach oberer und unterer Extremitdt und
unter Einbeziehung der OP-Zeit bei Metallentfernung, zeigte sich jedoch kein signifikanter
Unterschied bezogen auf die OP-Zeiten.

Beziiglich der stationdren Aufenthaltsdauer zeigte sich ein signifikanter Unterschied
bei Beriicksichtigung der Aufenthaltszeit nach Metallentfernung, insofern, dass eine
Versorgung mittels herkdmmlichen Osteosynthesematerialien insgesamt zu einer ldngeren
stationdren Aufenthaltsdauer fiihrte.

Weiters ergab sich ein signifikanter Unterschied beim Vergleich der Sportbefristung
nach Versorgung mittels Shark Screw® vs. mittels konventioneller Osteosynthesematerialien
zugunsten der SG, wobei nach Beriicksichtigung der Sportbefristung nach Metallentfernung
kein signifikanter Unterschied feststellbar war.

Ein wesentlicher Vorteil der Shark Screw® besteht im Wegfall eines Folgeeingriffs
zur Metallentfernung, wodurch potenzielle Risiken, welche mit einer Narkose verbunden
sind, wegfallen. Dieser Aspekt ist besonders fiir diese sensible Gruppe der padiatrischen
Patient*innen beachtenswert.

Zudem zeigt sich moglicherweise ein 6konomischer Vorteil durch die verkiirzte
stationdre Aufenthaltszeit. Die operative Versorgung mittels Shark Screw® stellt demnach
bei gewissen Indikationen, nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch bei Kindern und
Jugendlichen eine geeignete Alternative zu herkdmmlichen Osteosynthesematerialien dar.

Um sichere Aussagen beziiglich der Verwendung der allogenen Knochenschraube

(Shark Screw®) bei Kindern und Jugendlichen treffen zu kénnen, sind weitere prospektive
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Studien mit groBeren Fallzahlen sowie einer standardisierten Erhebung langfristiger
funktioneller und 6konomischer Parameter notwendig, um das volle Potenzial der Shark

Screw® im klinischen Alltag beurteilen zu kénnen.
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