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1 Einleitung 1

1 Einleitung

1.1  Einfithrung

Dislozierte Ellenbogenfrakturen im Kindesalter sind seit dem Altertum bekannt (Scharizer
1964). Eine genaue Klassifizierung gelang aber erst mit Einfihrung der Réntgendiagnostik
(Scharizer 1964). Im Lehrbuch ,,Knochenbriiche bei Kindern* (1957) von Blount wurde
erstmals eine differenzierte Klassifizierung und Analyse von Ellenbogenfrakturen
beschrieben. Er bemerkte, dass Ellenbogenfrakturen bei Kindern im Alter von drei bis
zehn Jahren, mit einem Altersgipfel zwischen fiunf und acht Jahren, am hiufigsten
vorkommen. Die suprakondylire Humerusfraktur kommt mit ca. 4 -7% aller Frakturen im
Kindesalter vor (Fernandez und Eberhardt 2012; Gercek et al. 2015; Hefti 2015) und stellt
mit 80% die hdufigste Fraktur im Bereich des Ellenbogens dar (Hefti 2015).

Die suprakondylire Humerusfraktur ist wegen ihrer zahlreichen Komplikationsmoglich-
keiten, wobei die Bildung eines Cubitus varus zu den hiufigsten zihlt, problematisch
(French 1959, Hefti 2015, Davis et al. 2000, Kallio et al. 1992, Labelle et al. 1982, Strohm
2012, von Laer 1979). Ein Cubitus varus am Ellenbogen ist mit einem posttraumatischen
Torsionsfehler am Humerus assoziiert (Harland et al. 1991, Kunz et al. 1993, Dihnert und
Bernd 1986, Soderlund et al. 1989), wobei klinische, radiologische und sonographische
Verfahren zur Diagnosestellung oft ungenau sind (Dahnert und Bernd 1986; Fuchs et al.
1991; Harland et al. 1991; Kunz et al. 1993). Nach von Laer et al. (2013) entsteht ein
Torsionsfehler nach suprakondylirer Humerusfraktur im Kindesalter durch eine Torsion
der Frakturfragmente zueinander. Dies ist laut dem Autor (von Laer et al. 2013) als
ventraler Sporn zu tasten und im Roéntgenbild sichtbar. Der Sporn kann sich mit
zunehmendem zeitlichen Abstand zur Fraktur remodellieren, der Torsionsfehler bleibt
jedoch bestehen (von Laer et al. 2013). Eine genaue Klassifizierung und Diagnostik sowie
die Entwicklung des Humerustorsionsfehlers wiahrend des verbleibenden Wachstums
wurde bisher noch nicht systematisch untersucht. Um ein entsprechendes Remodelling
nachzuweisen bzw. um die Grenzen der Spontankorrektur aufzuzeigen, wurde in der
vorliegenden Studie jeweils in einem retrospektiven- und prospektiven Kollektiv von
Kindern mit operativ versorgten suprakondyliren Humerusfrakturen der Langzeitverlauf
analysiert. Da eine standardisierte Diagnostikmethode nicht vorhanden ist, wurde eine
sonographisch durchzufithrende Messung zur Humerustorsion beschrieben, an einem

gesunden Kollektiv validiert und im Verlauf analysiert.
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1.2 Die obere Extremitit

1.2.1 Anatomie des Humerus sowie des Schulter- und Ellenbogengelenkes

Die Anatomie des Oberarmes (lateinisch Humerus) ist in allen gingigen Anatomiebiichern
nachzulesen. Laut dem Anatomiebuch von Steinbrick et al. (2008) besteht die

obere Extremitit aus vier Abschnitten: Schultergiirtel, Oberarm, Unterarm und Hand.

In den beiden Anatomielehrbiichern von Steinbriick et al. (2008) und Zilles und Tillmann
(2010) ist der Humerus ein langer Rohrenknochen. Dieser wird in den Schaft (Diaphyse)
und in zwei Endabschnitte (Epiphysen) unterteilt. Die proximale Epiphyse ist der Kopf

(Caput humeri) des Oberarmes.

Laut Aumiller et al. (2014) schlief3t sich an das Caput humeri das Collum humeri (Hals) an.
Hier gibt es eine kleine Einziehung, das Collum anatomicum. Diese dient der Abgrenzung
vom Kopf gegen das Corpus und zwei Apophysen (Tuberculum majus und minus). Das
Tuberculum majus ist nach lateral und das Tuberculum minus nach ventral gerichtet. Hier
setzen die Muskeln der ,,Rotatorenmanschette” an. Zwischen den beiden Knochenvor-
springen ist der Sulcus intertubercularis. Im Sulcus verlduft die Sehne des Caput longum
des Musculus biceps brachii. Von den Tubercula aus weiter distal finden sich die Crista
tuberculi majoris bzw. minoris. Zwischen dem Humeruskopf und der proximalen Meta-
physe befindet sich das Collum chirurgicum. Hier kénnen viele Frakturen entstehen.
Weiterhin gibt es am Humerus den Corpus humeri. Hier gibt es die Tuberositas deltoidea,
welche eine Ansatzstelle fur den Musculus deltoideus ist. Von dort verlduft distal und

dorsal der Sulcus nervi radialis. Der Aufbau des Humerus ist in der Abbildung 1 dargestellt.

Der Humeruskopf bildet zusammen mit dem Humerusschaft einen Winkel von 135 °. Im
Bereich des distalen Humerus existiert die Trochlea humeri (medial) und das Capitulum
humeri (lateral), welche als Gelenkflichen den proximalen Teil des Ellenbogengelenkes
bilden (Aumiiller et al. 2014).

Als Retrotorsionswinkel bzw. Humerustorsionswinkel wird die Achse durch den
Humeruskopf- und hals bezeichnet, die sie mit der Achse durch die Epikondylen bildet.
Dieser betrigt 16 © (Zilles und Tillmann 2010; Aumiiller et al. 2014).
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Abbildung 1: Rechter Humerus; a: Ansicht von lateral; b: Ansicht von medial (Schiinke et
al. 2011). Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Thieme-Verlags

Das Schultergelenk (Abbildung 2) ist ein Kugelgelenk mit drei Freiheitsgraden (Aumiiller
et al. 2014). Die Gelenkpfanne besteht aus der Cavitas glenoidalis der Scapula. Caput
humeri und Cavitas glenoidalis berithren sich nur zu 1/3 bis 1/4. Das Labrum glenoidale
(Gelenklippe) vertieft die Pfanne des Schultergelenkes und vergréBert die Kontaktfliche
zwischen Humeruskopf und Cavitas glenoidalis (Aumdller et al. 2014). An der Aullenseite
der Gelenklippe ist die Kapsel angeheftet. Die Kapsel wird durch verschiedene Béinder
verstarkt: Ligamentum glenohumeralia superius-, medium und -inferius (anteriorer Teil)
sowie Ligamentum coracohumerale. Erstere werden bei einer Auflenrotation angespannt.
Letzteres hemmt die Aullenrotation bei adduziertem Arm. Das sogenannte ,,Dach des
Schultergelenks® wird aus dem Ligamentum coracoacromiale, dem Acromium und dem
Processus coracoideus gebildet. Somit wird eine kraniale Luxation des Humeruskopfes

erschwert (Aumdtller et al. 2014).
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Abbildung 2: Artikulierende Skelettelemente eines rechten Schultergelenks (Articulatio
humeri). Ansicht von ventral (Schunke et al. 2011). Der Abdruck erfolgt mit freundlicher
Genehmigung des Thieme-Verlags

Das Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti, Abbildung 3) ist ein zusammengesetztes
Gelenk (Articulatio composita), da folgende Knochen daran beteiligt sind: die distale
Epiphyse des Humerus, die proximale Epiphyse des Radius (Speiche) und die Ulna (Elle)
(Aumtller et al. 2014). Das Ellenbogengelenk ist aufgrund seiner Kombination eines
Scharniergelenkes mit einer Rotationsméglichkeit um die Lingsachse ein Dreh-Scharnier-
Gelenk (Steinbriick et al. 2008). Beim Articulatio humeroulnaris handelt es sich um ein
Schaniergelenk. Somit sind Extension und Flexion méglich. Das Articulatio humeroradialis
ist strukturell ein Kugelgelenk, ist aber durch die Fixierung des Radius an der Ulna
ebenfalls auf Extension und Flexion beschrinkt. Das proximale Radioulnargelenk ist ein
Rad- oder Zapfengelenk. Zusammen mit dem distalen Radioulnargelenk wird die
Auswirts- und Einwirtsbewegung (Supination bzw. Pronation) ermdglicht (Steinbrick et
al. 2008).
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Abbildung 3: Artikulierende Skelettelemente eines rechten Ellenbogengelenks (Schiinke et
al. 2011). Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Thieme-Verlags

1.3  Die suprakondylire Humerusfraktur

Die suprakondylire Humerusfraktur macht ca. 4 -7% aller Frakturen im Kindesalter
(Weinberg et al. 2002; Schofer et al. 2003; Fernandez und Eberhardt 2012;
Gercek et al. 2015; Hefti 2015) und im Bereich des Ellenbogens 80% (Hefti 2015) aller
ellenbogennahen Frakturen aus. Der Hiufigkeitsgipfel liegt um das funfte bis siebte
Lebensjahr (Lubinus 1924; Schofer et al. 2003; Kraus et al. 2005; Wessel 2010; Fernandez
und Eberhardt 2012; Hefti 2015).

1.3.1 Pathophysiologie der suprakondyliren Humerusfrakturen

Die Ursache sind oft Stiirze beim Sport oder in der Freizeit. Es wird dabei der Extensions-

und Flexionstyp unterschieden (Fernandez und Eberhardt 2012).

Nach den beiden Autoren (Fernandez und Eberhardt 2012) kommt es zum Extensionstyp
(bei 98% aller suprakondyliren Humerusfrakturen), wenn ein indirektes Trauma, z. B.
»oturz auf den ausgestreckten Arm® resultiert. Zu einem Flexionstyp (bei 2% aller supra-
kondyliren Humerusfrakturen) kommt es, wenn die Kinder direkt auf das

Ellenbogengelenk stiirzen.
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1.3.2 Klassifikation der suprakondyliren Humerusfrakturen

Um die suprakondyliren Humerusfrakturen einzuteilen, gab es in der Vergangenheit
mehrere Klassifikationen (Lutz et al. 2011; Slongo und Audigé 2007; Fernandez und
Eberhardt 2012; Leitlinie suprakonylire Humerusfraktur beim Kind 2014). Zunichst wurde
die Fraktur in einen Flexions- und Extensionstyp eingeteilt (Fernandez und Eberhardt
2012). Weitere Einteilungen kamen von Baumann, Lubinus und Felsenreich (Lubinus 1924;
Felsenreich 1931; Baumann 1960; Weinberg et al. 2002; Schofer et al. 2003). Im
anglo-amerikanischen Raum wird die Gartland-Klassifikation am hiufigsten benutzt
(Schofer et al. 2003; Fernandez und Eberhardt 2012). Hierbei erfolgte die Einteilung in drei
Grade: Gartland I: keine Dislokation, Gartland II: Dislokation in einer Ebene und Gart-
land III: komplett disloziert (Gartland 1959). Aber auch die Einteilung nach Holmberg
wird verwendet (Holmberg 1945; Weinberg et al. 2002; Corres-Franco und Torres-Gémez
2015). Doch diese Einteilungen berticksichtigen nicht die Rotation der Fragmente, welches
als ein Zeichen von Instabilitit gilt (Hasler 2001).

In Deutschland und in anderen deutschsprachigen Lindern werden die Frakturen der
langen  Rohrenknochen im  Kindesalter nach der  Arbeitsgemeinschaft — fur
Osteosynthesefragen (AO) in Anlehnung an die Klassifikation nach von Laer eingeteilt
(von Laer et al. 2002; Slongo und Audigé 2007; Lutz et al. 2011; von Laer et al. 2013; Leit-
linie supra-kondylire Humerusfraktur beim Kind 2014; Fernandez et al. 2016), die die
Rotation der Fragmente bertcksichtigt. Hierbei werden vier Typen unterschieden (von
Laer et al. 2013; Abbildung 4):

Typ I: keine Dislokation (stabil)

Typ II: Dislokation in einer Ebene (Ante- oder Rekurvation; stabil und drohend instabil)
Typ III: Dislokation in zwei Ebenen (Ante- oder Rekurvation, Rotationsfehler oder Seit-
zu-Seit-Verschiebung in der Frontalebene)

Typ IV: Dislokation in drei Ebenen oder vollstindige Dislokation ohne kndchernen
Kontakt (Ante- oder Rekurvation, Rotationsfehler und Seit-zu-Seit-Verschiebung)
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Abbildung 4: Einteilung der suprakondyliren Humerusfrakturen. a.p. = anterior und

posterior (modifiziert nach Leitlinie suprakondylire Humerusfraktur beim Kind 2014;
Bilder Baierlein 2011). Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Thieme-
Verlags

1.3.3 Diagnostik der suprakondyliren Humerusfrakturen

Die Diagnostik der suprakondyliren Humerusfraktur im Wachstumsalter erfolgt anhand

der Anamnese sowie der klinischen und radiologischen Untersuchung.

Bei der Anamneseerhebung steht die Frage nach dem Traumaereignis im Vordergrund.
Ziel sollte es sein, die Lokalisation der moglichen Lision und das subjektive Ausmal} der

Schmerzen zu eruieren (von Laer et al. 2013).



1 Einleitung 8

Die klinische Untersuchung sollte zunichst visuell erfolgen. So koénnen schon
Schwellugen, Fehlstellungen, Deformierungen usw. festgestellt werden. Dann sollte der
Arm hinsichtlich Durchblutung, Motorik und Sensibilitit untersucht werden (von Laer et
al. 2013). Der Nervus (N.) medianus, N. radialis und N. ulnaris sollten tiberpruft werden
(Leitlinie suprakondylire Humerusfraktur beim Kind 2014, Abbildung 5). Hinsichtlich der
Durchblutung wird geraten, die Arteria radialis und Arteria ulnaris zu tasten (Leitlinie
suprakondylire Humerusfraktur beim Kind 2014). Von Laer et al. (2013) empfahl, die
klinisch-manuelle Diagnostik einer Fraktur oder Luxation nicht durchzufiihren, da

hierdurch fur das Kind starke Schmerzen entstehen wurden.

ANMNTERIOR Supra- POSTERIOR
+ clavicular -
1C3-4)
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sup. lat,. —
cut (C5-6)
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Proper palmar digital —,
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Palmar
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Abbildung 5: Sensibilititsbereich von: Nervus medianus (hellgriin), Nervus ulnaris (blau)

und Nervus radialis (rosa) (Gray 1918). Lizenziert durch eine Creative-Commons-Lizenz

Um den Verdacht einer Humerusfraktur zu erhirten, muss eine Rontgenuntersuchung des
Ellenbogens in zwei Ebenen (von a.p. und seitlich) erfolgen (Kraus et al. 2007). Diese dient
der Diagnosestellung und der Planung der korrekten Therapie. So kénnen z. B. |, Kadi-
Lasionen® (von Laer et al. 2013) vermieden werden. Diese sind als schwerwiegende
Komplikationen bei unscheinbar erscheinenden Verletzungen definiert, die bei Ubersehen
zu Funktionseinschrinkungen und Deformititen fithren und damit haufig einen
Haftpflichtprozess nach sich ziehen (von Laer et al. 2013). Eine Rontgenaufnahme der
Gegenseite, also des nicht frakturierten Armes, wird heutzutage nicht mehr empfohlen

(Kraus et al. 2007; von Laer et al. 2013; Sommerfeldt 2013). Besteht ein Torsionsfehler bei


https://de.wikipedia.org/wiki/Nervus_medianus
https://de.wikipedia.org/wiki/Nervus_radialis
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suprakondyliren Humerustrakturen, so kann es zum Abkippen des distalen Fragments
nach ulnar und zu einer Varusdeformitit kommen (von Laer et al. 2013). In der
Rontgenaufnahme ist der Torsionsfehler meist an einem ventralen, seltener an einem
dorsalen Sporn zu erkennen (von Laer et al. 2013). Zur Unterscheidung, ob es sich um
einen Extensions- oder Flexionsbruch handelt, wird im Rontgen die Rogers-Hilfslinie

eingezeichnet (Rogers et al. 1978; von Laer et al. 2013).

N\ N\
\Q\e\
\ \

Y normal Extension Flexion

Verlangerung der ventralen
Humeruskortikalis (= Rogers-Linie)
schneidet den Kapitulumkem
physiologischerweise am
Ubergang vom mittleren zum
dorsalen Drittel

N

e i'(\a [
L\

g

Abbildung 6: Rogers-Hilfslinie (links Jorden 2014, rechts von Laer et al. 2013). Der
Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Thieme-Verlags

Diese Linie wird im englischen anterior humeral line (AHL) genannt und geht entlang des
vorderen distalen Humerus und schneidet dann das Capitulum humeri in einem
bestimmten Abschnitt (Kao et al. 2016). Diese Abschnitte werden laut Kao et al. (2016)
unterteilt in einen vorderen Abschnitt ohne Verbindung (im englischen abgekiirzt als AL =
anteriorly loss), in ein vorderes Drittel (englisch anterior third = A), in ein mittleres Drittel
(englisch middle third = M), in ein hinteres Drittel (englisch posterior third = P) und in einen
hinteren Abschnitt ohne Verbindung (englisch posteriorly loss = PL). Der Autor Kao et al.
(2016) postuliert, dass wenn die AHL das Capitulum humeri im mittleren oder hinteren
Drittel kreuzt, dass dann die Kinder friher die Moglichkeit hitten, eine Flexion im
Ellenbogen durchzufthren, als die Kinder, wo die AHL das vordere Drittel schneidet.

Das Capitulum humeri hat eine physiologische Kippung gegeniiber dem Schaft von
30 -40 °. Somit schneidet die Markierungslinie der vorderen Humeruskortikalis das
Capitulum am Ubergang vom mittleren zum hinteren Drittel. Bei den Extensionsfrakturen
(Antekurvation) wiirde dann die Linie im vorderen Bereich des Capitulum oder noch davor
liegen. Bei den Flexionsfrakturen (Rekurvation) schneidet die Linie das hintere Drittel oder

liegt hinter dem Capitulum (Rogers et al. 1978; von Laer et al. 2013).

Wichtig ist auch, dass der Rotationssporn (Abbildung 7) nicht mit einer Seit-zu-Seit-
Verschiebung verwechselt wird (von Laer et al. 2013). In der seitlichen Réntgenaufnahme
kann auch zusitzlich durch die Kontur der Fossa olecrani beurteilt werden, ob eine
Fehlrotation votliegt oder nicht (von Laer et al. 2013). Ein Torsionsfehler bis zu 20 © kann
tibersehen werden, da er sich hinter dem radialen Kondylus verstecken kann (von Laer et
al. 2013).
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Abbildung 7: Suprakondylire Humerusfraktur mit Rotationssporn (Benz-Bohm 2005). Der
Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Thieme-Verlags

1.3.4 Therapie der suprakondyliren Humerusfraktur

In der Literatur (von Laer et al. 2013; Leitlinie suprakondylire Humerusfraktur beim Kind
2014; Gercek et al. 2015) wird empfohlen die Typ-I-Frakturen konservativ zu behandeln.
Dies kann mittels einer Oberarmgipsschiene erfolgen. Hierbei sollte der Unterarm in 90 ©
Ellenbogenflexion in Neutralstellung ruhiggestellt werden (Gercek et al. 2015). Alternativ
kann auch ein Cuff- and Collar-Verband/ Blount Schlinge angelegt werden. Hier wird das
Ellenbogengelenk in ca. 110 © Flexion mit gleichzeitiger Pronation fixiert (Gercek et al.
2015).

Typ-II-Frakturen werden, wenn sie stabil sind und nur eine millige
Antekurvationsstellung haben, in der Blount-Schlinge behandelt, d. h. in die Spitzwinkel-
stellung gebracht und Frakturen, die leicht rekurviert sind, sollten bei moglichst
gestrecktem Ellenbogen ruhig gestellt werden (von Laer et al. 2013). Sind die Typ-II-
Frakturen drohend instabil mit gréBerer Ante- oder Rekurvation (> 20 °) sollte ebenfalls
die Spitzwinkelstellung vorgenommen werden. Falls eine Schwellung im Ellenbogenbereich
vorliegt, muss der Ellenbogen nach Abschwellung (ca. zwei bis vier Tage nach dem
Unfall) unter Schmermittelgabe in die Spitzwinkelstellung gebracht werden. Dabei kann es
zu einem Durchbrechen des Kondylenpfeilers (meist des ulnaren) kommen (von Laer et al.
2013). Ein seitliches Rontgenbild am vierten Tag nach Unfall sollte deshalb durchgefithrt
werden (von Laer et al. 2013). Kommt es bei den instabilen Typ-II-Frakturen zum
sofortigen Repositionsverlust, sollte operativ behandelt werden (Gercek et al. 2015).

Ebenfalls wenn ein sekundirer Rotationsfehler auftritt (von Laer et al. 2013).
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Handelt es sich jedoch um eine Typ-II-Flexionsfraktur, sollte eine Blount-Schlinge wegen
der Unterstiitzung der Fehlstellung nicht verwendet werden. Hier ist dann meist eine

Operation indiziert (Gercek et al. 2015).

Operationen sind bei instabilen Typ-1I- sowie Typ-III und Typ-IV-Frakturen indiziert
(Leitlinie suprakondylire Humerusfraktur beim Kind 2014; Gercek et al. 2015).

Die Frakturtypen III und IV (aber auch die instabile Typ-II Fraktur) sollten in einer
Notfalloperation in Narkose zunichst geschlossen reponiert werden (von Laer et al. 2013).
Nach den Angaben in der Literatur (Kumar et al. 2002; Blakey et al. 2009; Pretell-Mazzini
et al. 2010; White et al. 2010; Leitlinie suprakondylire Humerusfraktur beim Kind 2014;
Gercek et al. 2015) sollte eine offene Reposition nur angewendet werden bei erfolglosem
geschlossenem Repositionsversuch, bei primirem Nervenschaden oder bei Durchblutungs-
storungen. Nach der geschlossenen Reposition ist das gingigste Operationsverfahren das
Einbringen von gekreuzten Kirschner-Drihten (gekreuzte Bohrdrahtosteosynthese mit
postoperativer Ruhigstellung in Oberarmgipsschiene oder gespaltenem Oberarmgips;
Ababneh et al. 1998; de las Heras et al. 2005; Schiffer et al. 2007). Bei offener Reposition
muss anschlieBend eine Stabilisierung mittels Osteosynthese erfolgen (Schiffer et al. 2007).
Dies kann ebenfalls mittels Kirschner-Drihten (K-Drihten) erfolgen, aber auch mit einem
Fixateur externe, einer deszendierenden elastische-stabilen intramedulliren Nagelung
(ESIN) oder mit der radialen parallelen Bohrdrahtosteosynthese (Brauer et al. 2007;
Kocher et al. 2007; Schiffer et al. 2007; Feng et al. 2012; Wang et al. 2012; von Laer et al.
2013; Leitlinie suprakondyldre Humerusfraktur beim Kind 2014). Wihrend der operativen
Versorgung zeigt eine Rontgenaufnahme in zwei Ebenen die korrekte Drahtlage und ob ein
Torsionsfehler (Rotationssporn) nach erfolgter Reposition verblieben ist oder beseitigt
wurde (von Laer et al. 2013). Die postoperative Behandlung beinhaltet regelmafige
Wundkontrollen sowie Kontrollen der Durchblutung, Motorik und Sensibilitit (Leitlinie
suprakondylire Humerusfraktur beim Kind 2014). Der Oberarmstiitzverband sollte bis zur
knochernen Konsolidierung (drei bis vier Wochen, auller bei ESIN) angelegt bleiben. Des
Weiteren wird empfohlen, eine Roéntgenuntersuchung in zwei Ebenen ca. drei bis vier
Wochen postoperativ durchzufiihren. Eine mdgliche anschlieBende Verordnung von
Physiotherapie wird nur bei bleibender Bewegungseinschrinkung gegeben sein (von Laer et
al. 2013; Leitlinie suprakondylire Humerusfraktur beim Kind 2014).

Welches Therapieverfahren gewihlt wird, kommt auf die Erfahrung, auf das Kénnen und
die Meinung des Operateurs/ der Operateurin an. Von Laer et al. (2013) vertreten die
Meinung, dass die Versorgung mit ESIN die aufwendigste Methode von allen darstelle
(hinsichtlich Operationsdauer, Bestrahlungsdauer und zwei Anisthesien). Hingegen sind
Lacher et al. (2011) und Schiffer et al. (2007) der Meinung, dass die ESIN Methode gut zur
Behandlung von suprakondyliren Humerusfrakturen im Kindesalter geeignet sei, da

Nervenverletzungen seltener vorkimen, das Auftreten eines Cubitus varus geringer sei und
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keine Gipsschiene verwendet werden misse (folglich freie Beweglichkeit im
Ellenbogengelenk). Somit sei das Gelenk dann belastungs- bzw. iibungsstabil. Allerdings
weil3t Schiffer et al. (2007) auf eine Besonderheit bei der ESIN Technik hin und zwar, dass
die Nagel nur dann in das distale Fragment eingebracht werden kénnen, wenn vorher exakt

reponiert wurde, da die Technik nur eine Rotationsfehlstellung von max. 5 —10 © toleriere.

1.3.5 Komplikationen nach suprakondyliren Humerusfrakturen

Nach suprakondyliren Humerusfrakturen im Kindesalter sind sechs Hauptkomplikationen
bekannt (Hefti 2015):

1) Bewegungseinschrinkungen: oft dauert es ca. sechs Monate, bis zum Wiedererlangen
der normalen Ellenbogenbeweglichkeit (Hefti 2015). Fine Antekurvationsfehlstellung z. B.
fihrt zur Beugeeinschrankung (Kraus et al. 2013; von Laer et al. 2013).

2) Rotationssporn: hier kommt es durch eine Verdrehung der Frakturfragmente zu einem
im seitlichen Rontgenbild zumeist ventral sichtbarem Rotationssporn (von Laer et al.

2013). Abbildung 8 zeigt den Entstehungsmechanismus des Rotationsporns.

radialer Drehpunkt zentraler Drehpunkt

a.-p.
0

Abbildung 8: Abhingigkeit der Kontaktfliche der Fraktur von der Lage der Drehachse und
dem Ausmal3 einer Fehlrotation (von Laer et al. 2013). Der Abdruck erfolgt mit freund-

licher Genehmigung des Thieme-Verlags

3) Wachstumsstérungen

4) Cubitus varus (Abbildung 9): der Cubitus varus ist mit 20% Inzidenz die hiufigste
Komplikation (Kallio et al. 1992; von Laer 1997; Davis et al. 2000; Hefti 2015). Ursache ist
der Torsionsfehler und/ oder eine ungentigende Stabilisierung der Frakturfragmente (Hefti
2015). In dem Fall liegt eine dreidimensionale Fehlstellung mit Innendrehung in der
Transversalebene, Varusabkippung in der Frontalebene und Antekurvationsstellung in der
Sagittalebene vor (Takeyasu et al. 2011; Kraus et al. 2013).
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Abbildung 9: Cubitus varus auf der rechten Seite nach suprakondylirer Humerusfraktur

5) Neuropathien

6) Kompartmentsyndrom: cin Kompartmentsyndrom ist definiert als eine Druck-
erh6hung in einer Muskelloge, weil sich z. B. ein Himatom entwickelt hat mit den Folgen
einer Durchblutungsstérung der Muskulatur und nachfolgender Muskelnekrose und —
kontraktur (Niethard und Pfeil 2005). Besonders aber kann bei suprakondyliren
Humerusfrakturen eine Volkmann-Kontraktur auftreten. Das ist eine ischimisch bedingte
Kontraktur der Armmuskulatur. Wenn die Fragmentdislokation nicht adiquat reponiert
oder der Gips zu eng angelegt wurde, dann kann es zur arteriellen Ischimie und
Nervenkompression im Frakturbereich mit anschlieBenden nekrotischen Verinderungen
der Muskulatur, der Hand- und Fingerbeuger kommen (Niethard und Pfeil 2005).

1.3.6 Der posttraumatische Rotationsfehler und seine Entwicklung am

Humerus

Um die Jahrhundertwende wurden Wachstumsstérungen fiir die Entstehung eines Cubitus
varus verantwortlich gemacht (von Laer 1979). Heutzutage gilt der posttraumatische
Torsionsfehler in der Literatur als Ursache fur die Entstehung eines Cubitus varus (von
Laer et al. 2013). Aber auch primire seitliche Einstauchungen oder Abkippungen sowie
radiale oder ulnare Wachstumsstérungen koénnen eine Achsfehlstellung bewirken (von Laer
1979). Die Autoren Lubinus (1924), Aitken et al. (1943), French (1959) und Graham (1967)
waren der Meinung, dass der Torsionsfehler direkt einen Einfluss auf die Ellenbogenachse
habe. Hingegen dachten Flynn et al. (1974), dass der Torsionsfehler als Wegbereiter des
meist ulnaren, seitlichen Abkippen des distalen Fragmentes diene. Felsenreich (1931),
Arnold et al. (1977) und Mann (1963) vertraten die Ansicht, dass der Torsionsfehler
keinerlei Einfluss auf den Achsenfehler habe und hielten eine seitliche Einstauchung und

Abkippung verantwortlich fiir eine Fehlstellung im Ellenbogengelenk.
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Die klinische Bedeutung des posttraumatischen Torsionsfehlers liegt in der kosmetischen
und funktionellen Einschrinkung im Ellenbogengelenk (von Laer 1979). Da das
Ellenbogengelenk ein Scharniergelenk ist, konnen Fehlstellungen in der Sagittalebene,
abhingig vom Alter (Grenze ist das sechste/ siebte Lebensjaht), im weiteren Verlauf
spontan korrigiert werden (Ante- und Rekurvationsfehlstellungen; von Laer 1979; von Laer
et al. 2013). Eine Korrektur von Fehlstellungen in der Frontalebene, wie ein Cubitus varus
z. B. wurden in der Literatur bisher nicht beschrieben (von Laer 1979; von Laer et al.
2013). Bislang sind Korrekturméglichkeiten der Torsion nur am Femur (Morscher 1961;
Oberhammer 1980; Buchholz et al. 2002) und am proximalen Drittel des Humerusschaftes

in der Frontal- und Sagittalebene bekannt (von Laer et al. 2013).

Zur Untersuchung, inwiefern ein Humerustorsionsfehler im Wachstumsalter ein
Korrektur- bzw. Remodelierungspotential aufweist, muss der Grad der Torsion bestimmt

werden.

1979 hat von Laer an einem Untersuchungskollektiv von 203 Kindern 183 dislozierte und
20 undislozierte suprakondylire Humerusfraktur klinisch gefunden. Bei einem radiologisch
gemessenen Torsionsfehler von tiber 30 ° bestand eine Abduktionshemmung im Bereich
der Schulter, da das Tuberculum majus nicht nach hinten unter das Acromion gedreht
werden konnte. Bei Torsionsfehlern unter 30 © konnte eine freie Beweglichkeit in der

Schulter festgestellt werden.

1.4 Humerustorsion

1.4.1 Definition der Humerustorsion/ Rotation

In der Literatur (Hultkrantz 1904; Pieper 1982; Hefti 2015) werden die Begriffe Torsion
und Rotation hiufig verwechselt oder synonym gebraucht. Zur klaren Abgrenzung der
Begriffe fur die vorliegende Arbeit wurde daher folgende Definition herangezogen: eine
Torsion ist ecine Verdrehung der anatomischen Achsen der beiden Endpunkte eines
Knochens in der Frontalebene gegeneinander und eine Rotation ist eine Bewegung eines
Gelenkes um eine feststehende Rotationsachse (Hefti 2015). Somit wird im vorliegenden
Kollektiv bei der Untersuchung der Humerusdrehung nach suprakondyliren Frakturen im

Wachstumsalter konsequent von einer Humerustorsion gesprochen.

1.4.2 Bedeutung der Humerustorsion fiir den Oberarm

Anatomisch betrachtet kreuzen sich eine durch das Ellenbogengelenk gelegte frontale
Achse und die Projektionslinie der Oberarmkopfachse vom Tuberculum majus zur Mitte
des Caput humeri in einem spitzen Winkel (14 -20 °; Frick et al. 1987; Abbildung 10).
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Abbildung 10: Torsion des Humerus (Schiinke et al. 2011). Der Abdruck erfolgt mit
freundlicher Genehmigung des Thieme-Verlags

Beim Neugeborenen betrigt die Torsion des Humerus fast 60 © (Frick et al. 1987). Durch

Oberarm-

kopfachse
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&
y
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Condylus
humeri

die Stellungsinderung der Scapula mit Fortschreiten des Alters vermindert sich die

Torsion. Grund hierfiir ist die Umwandlung der Thoraxform (anfinglich fassférmig beim
Neugeborenen, beim Erwachsenen queroval; Frick et al. 1987). Um die Humerustorsion zu
ermitteln, gibt es unterschiedliche Messmethoden und Hilfslinienbestimmungen. Das fihrt
jedoch zu Unterschieden der in der Literatur mitgeteilten Torsionswinkelnormwerte beim
Erwachsenen (Tabelle 1):

Tabelle 1: Verschiedene Torsionswerte in der Literatur

Untersucher Humerustorsionswinkel
in Grad

Broca (1881) 36
Gegenbaur (1868) 37
Krahl und  Evans 37
(1945)

Hultkrantz (1904) 43
Kunz et al. (1993) 52
Dihnert und Bernd 56
(1980)

Harland (1991) 37
Fuchs et al. (1991) 43

1.5 Torsionswinkelbestimmungen des Humerus

In der Literatur (Gegenbaur 1868; Saha 1978; Pieper 1982; Dihnert und Bernd 19806;

Harland et al. 1991) wurden unterschiedliche Messmethoden zur Torsionswinkelbe-
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stimmung des Humerus gefunden: anatomische-, réntgenologische, computer-

tomographische- und Ultraschall Messungen.

1.5.1 Anatomische Torsionswinkelbestimmung

Die anatomische Torsionswinkelbestimmung wird in der Literatur kontrovers diskutiert
(Gegenbaur 1868; Dihnert und Bernd 1986; Harland et al. 1991; Kunz et al. 1993). Der
Humerus ist in seinem Verlauf gedreht, d. h., dass der proximale Teil des Humerus gegen

den distalen nach dorsal gedreht ist (Harland et al. 1991).

Gegenbaur stellte 1868 eine anatomische Torsionswinkelbestimmung vor, indem eine
proximale Achse vom Humeruskopfzentrum durch die Mitte des Tuberculum majus sowie
eine distale Achse durch die Epicondylen am Humerus gelegt wurde. Beide Achsen

schnitten sich in einem Punkt (Abbildung 11).

Jenaische Zeitsclirint. Bd. IV

Abbildung 11: Anatomisch-anthropologischer Humerustorsionswinkel (Gegenbaur 1868)
Strecke A-B: Achse durch den Gelenkkopf des Humerus. Strecke a-b: Achse durch das

distale Humerusende

Bei der Messmethode nach Saha (1978) wurden insgesamt drei Achsen konstruiert. Eine
Achse ging von der Mitte des proximalen Humeruskopfes durch den Punkt auf dem
Tuberculum majus, der dem Sulcus intertubercularis am ndchsten lag. Eine weitere Achse
wurde durch den Humeruskopf gelegt und eine dritte Achse durch die distalen

Epicondylen des Humerus.

1.5.2 Radiologische Torsionswinkelbestimmung

Nach der Methode von von Laer (von Laer 1979; von Laer et al. 2013) kann der
sogenannte Rotationsfehlerquotient zur Bestimmung des Humerustorsionsfehlers
herangezogen werden. Der Rotationsfehlerquotient wird bestimmt, in dem die Breite des
Rotationsspornes in der seitlichen Rontgenaufnahme gemessen wird (in Millimeter) und

dann durch die Gesamtbreite der Trochlea in der a.p.-Ebene geteilt wird. Bei einem
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Quotienten > 0,1 postulierten die Autoren (von Laer 1979; von Laer et al. 2013) eine

Behandlung des Torsionsfehlers.

Pieper (1982) entwickelte eine spezielle Rontgentechnik, wobei der Oberarm zunachst in
zwei definierten Ebenen gerontgt wurde und dann der Torsionswinkel mithilfe einer
Formel berechnet wurde. Diese Formel ergab sich aus den geometrischen Beziehungen

dieser beiden Ebenen zueinander.

1.5.3 Computertomographische Torsionswinkelbestimmung

Die Autoren Dihnert und Bernd stellten 1986 eine computertomographische
Torsionswinkelbestimmung des Humerus vor. Da diese Methode jedoch Probleme bei der
Oberarmlagerung und der Konstruktion der Messachsen beinhaltete, fiihrten Fuchs et al.
(1991) standardisierte Messungen durch, wobei zur Torsionswinkelbestimmung des
Humerus zwei Orientierungspunkte festgelegt wurden. Die proximale Achse ging durch
den tiefsten Punkt des Sulcus intertubercularis am Humeruskopf. Die beiden distalen
Achsen bestanden aus zwei Tangenten an den Epicondylen: eine vordere Tangente, die an
den vorderen Epicondylen und eine hintere Tangente, die an die hinteren Epicondylen
gelegt wurde (Dahnert und Bernd 1986; Fuchs et al. 1991).

1.5.4 Sonographische Bestimmung des Torsionswinkels

Mindestens drei Autoren (Harland et al. 1991; Ito et al. 1995 und Yoshida et al. 2010)
befassten sich mit der sonographischen Messung/ Erfassung des Humerustorsionswinkels.
Harland et al. (1991) orientierten sich ,,proximal an der ventralen Kontur des Humerus mit
dem Sulcus intertubercularis als markantesten Punkt“ und distal an der ventralen
Trochleatangente der Epicondylen. Konkret wurde zunidchst der Schallkopf am
Schultergelenk ventral beim liegenden Patienten aufgesetzt und der Sulcus intertubercularis
waagerecht eingestellt. Auf dem Schallkopf war eine Wasserwaage montiert, welche die
waagerechte Position des Schallkopfes anzeigte. Dieses Bild wurde links auf dem Monitor
des Ultraschallgerites gespeichert. Der Arm des Patienten wurde so belassen und als
nichster Schritt wurde der Schallkopf kurz oberhalb des Ellenbogengelenkes aufgesetzt.
Das Capitulum humeri und die Trochlea wurden hierbei sichtbar. Dieses Bild wurde auf
der rechten Seite des Bildschirmes gespeichert. AnschlieBend wurde eine Senkrechte durch
den Sulcus intertubercularis gezogen und eine Tangente an das Capitulum humeri und
Trochlea gelegt. Der Schnittpunkt dieser beiden Linien wurde dann als sonographischer

Retrotorsionswinkel bezeichnet (Harland et al. 1991).

Ito et al. (1995) hatten zur Messung der Humerustorsion den Patientenarm horizontal bzw.
parallel an den Korper positioniert und den Ellenbogen im rechten Winkel zum Oberarm
angeordnet. Die Ultraschallsonde setzte er dann tber den Sulcus intertubercularis am
Humerus parallel zur horizontalen Ebene auf und drehte dann die Schulter nach innen

oder aullen, sodass der Sulcus intertubercularis mit der Vorderseite nach oben zeigte. Hier
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war der sonographisch gemessene Torsionswinkel dann der Winkel zwischen der

Lingsachse des Unterarms und einer Linie senkrecht zur horizontalen Ebene.

Yoshida et al. (2010) untersuchten ebenfalls mittels Ultraschallsonde den Humerus-
torsionswinkel an gesunden Probanden und fanden heraus, dass die Winkel an den oberen
Extremititen zwischen dem rechten und linken Arm unterschiedlich sind. Und zwar weil3t
der dominante Arm eine erhdhte Humerustorsion auf, wie der nicht dominante Arm.
Yoshida et al. (2010) haben im Gegensatz zu Ito et al. (1995) und Harland (1991) den Arm
bei der Messung in einer Art Kasten fixiert. Das Ultraschallgerit wurde dann jeweils am

Oberarm und am Ellenbogengelenk aufgesetzt und so der Torsionswinkel bestimmt.

1.5.5 Verschiedene Messmethoden zur Bestimmung der Humerustorsion im

Vergleich

Bei den unterschiedlichen Messmethoden zur Bestimmung der Humerustorsion -
anatomisch, rontgenologisch, computertomographisch, sonographisch - (Gegenbaur 1868;
Saha 1978; von Laer 1979; Pieper 1982; Dihnert und Bernd 1986; Fuchs et al. 1991;
Harland et al. 1991; Ito et al. 1995; Yoshida et al. 2010; von Laer et al. 2013) wurden
verschiedene Bezugspunkte am Humerus gewihlt. Somit ergaben sich unterschiedliche
Normwerte bzw. Mittelwerte des Humerustorsionswinkels. Dennoch war die Korrelation
zwischen den Methoden hochsignifikant (Tabelle 2):

Tabelle 2: Vergleich der verschiedenen Humerustorsionsmessmethoden in Bezug auf deren

Korrelation (modifiziert nach Harland et al. 1991)

Methode Korrelationskoeffizient
réntgenologische 0,83
Methode nach Pieper
(1982)
computertomographische 0,83
Methode nach Dihnert

und Bernd (1986)

Sonographische Methode 0,79

bl

nach Harland et al.
(1991)

Es traten allerdings, aufgrund der kurzen Kopf-Halsachse, am proximalen Humerus
methodische  Messungenauigkeiten bei der rontgenologischen und computer-
tomographischen Bestimmung auf (Harland et al. 1991). Anzumerken ist hier, dass die

Werte bei ein und demselben Patienten nicht reproduzierbar sind, da der Arm des
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Patienten in den Untersuchungen nicht fixiert wurde (auBler bei der Untersuchung bei
Yoshida et al. 2010) und eine Lageverinderung - auch wihrend der Untersuchung -

stattfinden konnte.

Pan et al. (2015) fanden aullerdem heraus, dass eine lineare Korrelation zwischen der
Positionierung des Sulcus intertubercularis des Humerus und dem Humerustorsionswinkel

besteht.

1.6 Entwicklung der femoralen Antetorsion im Wachstumsalter

Als Beispiel fiir eine bekannte Anderung der Torsion eines langen Réhrenknochens ist die
physiologische und auch posttraumatische Korrektur im Verlauf des Wachstums am Femur
bekannt (Morscher 1961; von Laer 1977; Verbeek 1979; Oberhammer 1980; Brouwer 1981;
Zukunft-Huber 2011; Spyra 2011). Der Schenkelhals ist physiologisch beim Erwachsenen
durchschnittlich (@) 15 © nach ventral gerichtet, was als femorale Antetorsion bezeichnet
wird (Hefti 2015). Der Antetorsionswinkel wird mithilfe des Collum-Caput-Diaphysen-
Winkel (CCD) bestimmt. Dies ist der Winkel zwischen der Lingsachse des Femurs und der
Lingsachse des Schenkelhalses (Zukunft-Huber 2011). Wird das Femur von kranial
betrachtet und eine Linie durch die transversale Kondylenachse des distalen Femurs

gezogen, bildet diese mit der Schenkelhalsachse den Antetorsionswinkel (Abbildung 12).

Abbildung 12: Beziehung zwischen Antetorsion des Schenkelhalses und Femurkopf-
kondylenquerachse: a Normale Antetorsion; b Vermehrte Antetorsion zwischen Schenkel-
hals und Kondylenquerachse.; ¢ Verstirkte Antetorsion durch Antekurvation des
Schenkelhalses; d Verminderte Antetorsion durch Rekurvation des Schenkelhalses
(Brossmann et al. 2000). Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Thieme-
Verlags

Die Antetorsion betrdgt beim Neugeborenen ca. 30 -35 °, beim Erwachsenen ca.
12 -15 ° (von Lanz und Wachsmuth 1935, Hefti 2015). Diese Abnahme der Antetorsion
wird durch funktionelle Aspekte und Muskelkrifte ausgelost (Morscher 1961, Zukunft-
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Huber 2011). Durch bestimmte Krankheitsbilder (spastischen Diparese, Adduktoren-
spasmus, Huftbeugekontrakturen, Lihmungen des Musculus gluteus medius) kann eine

Abnahme des Antetorsionswinkel nicht erfolgen (Zukunft-Huber 2011).

Morscher (1961) ging auch bereits davon aus, dass sich die Torsionsvorginge am Femur
mechanisch erkliren lieBen, indem er an verschiedenen pathologisch morphologischer
Zustinden am Huftgelenk (Epiphysenlosung, Beugekontraktur, Hemiparese, Hift-

gelenksluxation) forschte.

Laut den Autoren Schlickewei et al. (2006) werden verbliebene Antekurvationsstellungen
im diaphysiren Femurbereich @ um 10 -15 © korrigiert. Bei metaphysiren Frakturen des
Femurs wird sogar eine Detorsion von bis zu 25 © gefunden (Weinberg et al. 2002). Aller-
dings sollten laut Schlickewei et al. (2006) Antekurvationsfehlstellungen einen Winkel von

20 ° im Alter von finf bis sechs Jahren nicht iiberschreiten.

1.7  Fragestellung der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wurden 49 Kinder nach operativ versorgter suprakondylirer
Humerusfraktur in ein retrospektives (N=22) und ein prospektives (N=27) Kollektiv
eingeteilt. Beide Gruppen wurden wiederholt anamnestisch, klinisch, photographisch,
sonographisch und radiologisch untersucht. Hierbei wurde besonders die Entwicklung der

Humerustorsion evaluiert.

Folgende Haupthypothesen wurden aufgestellt:

1. Bei Kindern mit operativ versorgter suprakondylirer Humerusfraktur kommt es oft zu
einer posttraumatischen Humerustorsionsdifferenz.
2. Nach Unfall und Operation zeigt sich hiufig bei Kindern mit suprakondylirer Humerus-

fraktur eine Anderung der posttraumtischen Humerustorsionsdifferenz.

Folgende Nebenhypothesen wurden postuliert:

1. Im Zeitraum < ein Jahr nach Unfall und Operation findet bei Kindern nach supra-
kondylirer Humerusfraktur mit Torsionsdifferenz eine Anderung der Humerustorsions-
differenz statt.

2. Im Zeitraum > ein Jahr nach Unfall und Operation ist in den meisten Fillen bei Kindern
nach suprakondylirer Humerusfraktur keine nennenswerte Anderung der Humerus-

torsionsdifferenz mehr zu erwarten.



2 Material und Methoden 21

2 Material und Methoden

2.1 Ethikkommission

Das Studienprotokoll ,,Sonographische Humerustorsionsmessung bei Kindern® eingereicht
am 16.3.2006 wurde am 22.3.2006 von der Ethikkommission der Georg- August- Uni-
versitit Gottingen genehmigt. Die Nummer des Ethikantrages lautet 29/2/06.

2.2 Patientenkollektive

Insgesamt wurden 49 Kinder mit operativ versorgten suprakondyliren Humerusfrakturen
im Wachstumsalter analysiert. Hierbei wurden 22 Kinder retrospektiv untersucht und 27
Kinder prospektiv evaluiert. Als Vergleichskollektiv wurden Daten aus einem

Normalkollektiv (IN=99) ausgewertet.

Das retrospektive Kollektiv bestand aus insgesamt 22 Kindern (zwolf minnliche; zehn
weibliche), die in den Jahren 1996-1999 mit dislozierten suprakondyliren Humerus-
frakturen operativ versorgt und in den Jahren 1999, 2000 und 2001 in Jahresabstinden
anamnestisch, klinisch, photographisch und sonographisch nachuntersucht wurden. Die

Kinder wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. In die Gruppe retro 1 (n=10) wurden

diejenigen Kinder eingeschlossen, die innerhalb eines Jahres nach Fraktur ihre erste
Nachuntersuchung (NU) hatten und in die Gruppe retro 2 (n=12) die Kinder, die ihre erste

NU nach einem Jahr nach Fraktur und spater hatten.

In das prospektive Kollektiv wurden diejenigen Kinder (N=27; 16 mainnliche; elf
weibliche) mit vollstindig dislozierter suprakondylire Humerusfraktur eingeschlossen, die
in den Jahren 2002 und 2003 operativ versorgt wurden. Anamnestische, klinische,
photographische und sonographische Daten wurden sechs Wochen, vier Monate, sechs
Monate und zwolf Monate nach Unfall erhoben. Neben den Roéntgenaufnahmen am
Unfalltag und bei der Konsolidationskontrolle (im Allgemeinen drei bis vier Wochen nach
Unfall), wurde eine zusitzliche radiologische Untersuchung zur Jahreskontrolle durch-

gefihrt.

2.3 Normalkollektiv

Im Jahre 2006 / 2007 wurden 50 Erwachsene und in den Jahren 1999, 2000 und 2002
insgesamt 99 Kinder nach der im Kapitel 2.5.3. sonographisch beschriebenen Methode an
der oberen Extremitit sonographisch untersucht. Bei 48 Kindern wurde jeweils die andere

obere Extremitit, die nicht von der suprakondyliren Humerusfraktur betroffen war,
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untersucht. Bei 51 Kindern, die aus anderweitigen Grinden die Kinderorthopidie

aufsuchten, wurden beide oberen gesunden Extremititen gleichzeitig untersucht.

Diese Daten wurden bereits in der Publikation ,,.Sonographische Humerustorsions-
messungen bei Kindern und Jugendlichen mit spastischer Hemiparese® von Katthagen et
al. 2009 veroffentlicht und in der Dissertation Katthagen 2008 unter Verweis auf die vor-
liegende Arbeit publiziert.

2.4 Inter-Observer-Messung

Zur Validierung der sonographischen Methode wurden an insgesamt 122 (61 Probanden,
davon 56 Erwachsene und finf Kinder) oberen Extremititen sonographische Torsions-
messungen in den Jahren 2006 und 2007 von zwei unabhingigen Untersuchern (Anna-
Kathrin Hell und Claudia Gadomski) durchgefiihrt.

2.5 Vorgehen bei der Untersuchung

2.5.1 Retrospektives Kollektiv

Retrospektiv - wurden in den Jahren 1996-1999 Kinder mit dislozierten operativ
versorgten suprakondyliren Humerusfrakturen identifiziert (N=22). Aus den Patienten-
akten wurden folgende Daten erhoben: Unfalltag, Alter bei Fraktur, Seite der Fraktur, Typ
der Fraktur, Anzahl der Tage im Krankenhaus, Anzahl der Narkosen und Komplikationen.
Auch die vorhandenen Rontgenaufnahmen wurden ebenfalls mit in die Auswertung
einbezogen. Auf dem seitlichen Rontgenbild wurde evaluiert, ob ein Rotationssporn vorlag
und die Antwort mit ja oder nein notiert. Zusitzlich wurde bestimmt, ob eine Varus- oder

Valgusfehlstellung oder ein Abkippen des Fragmentes vorlag.

AnschlieBend wurden die Familien telefonisch zur Teilnahme zu einer klinischen und
sonographischen Nachuntersuchung eingeladen. Es wurden drei Untersuchungstermine
festgelegt, die jeweils einen Abstand von einem Jahr zueinander hatten. Beim Nach-
untersuchungstermin wurde das Bewegungsausmal} von Schulter und Ellenbogen nach der
Neutralnullmethode erfasst und in einem Dokumentationsbogen niedergeschrieben

(Abbildung 13).
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Untersuchungsbogen

Name: Datum der Untersuchung:
Vorname:
Geburtsdatum:

Rechts Links
Schulter

Innen-/ Aul3enrotation

Ellenbogen
Achse
Extension/ Flexion

Supination/ Pronation

Sonographie

Torsionswinkel

Auffilligkeiten im
Réntgen  (falls  vor-
handen)

Besonderheiten:

Abbildung 13: Untersuchungsbogen fiir das retrospektive und prospektive Kollektiv

Werte, die tiber eine Neutralstellung hinausgingen (z. B. Hyperextension des Ellenbogens
von 10 °; 10-0-140) wurden als negativen Wert angegeben (hier also -10 °). Bewegungs-
umfang und Armachsen wurden fotodokumentiert. AnschlieBend erfolgte die
sonographische Untersuchung der Humerustorsionsmessung, welche in Kapitel 2.5.3

detailliert erlautert wird.

Im Falle einer behandlungsbediirftigen krankhaften Verinderung wurde auf Wunsch der

Familie eine weiterfithrende Behandlung in der Klinik eingeleitet.

2.5.2 Prospektives Kollektiv

In den Jahren 2002 und 2003 wurden Kinder mit dislozierten operativ versorgten
suprakondyliren Humerusfrakturen prospektiv (N=27) erfasst. Nach Aufklirung und
Einwilligung der Familien wurde zusitzlich zu den obligatorischen klinischen und

radiologischen Nachkontrollen der Fraktur bei den Untersuchungsterminen nach sechs
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Wochen, vier Monaten, sechs Monaten und zwo6lf Monaten sonographische Unter-
suchungen der Humerustorsion durchgefithrt. Die allgemeinen Nachkontrollen
beinhalteten die Erfassung von Problemen und Beschwerden, der Bewegungsumfinge von
Schulter und Ellenbogen, eine Fotodokumentation (Abbildung 14) und eine radiologische
Kontrolle nach zwolf Monaten. Auch hier wurden die Bewegungsumfinge der oberen
Extremitit nach der Neutralnullmethode ausgewertet (Kapitel 2.5.3, Abbildung 15 a-g).

Eine Hyperextension wurde als negativer Wert angegeben.

Abbildung 14: Fotodokumentation des Ellenbogenstatus: Ellenbogenachse, Supination/

Pronation, Extension, Flexion, Schulterauf3enrotation (Bilder von AK Hell)

2.5.3 Bewegungsumfinge der oberen Extremitit

Die Bewegungsumfinge der oberen Extremitit fiir das Schulter- und Ellenbogengelenk
werden mithilfe eines Winkelmessers nach der standardisierten Neutralnullmethode (von
Salis-Soglio  2015) bestimmt (Abbildung 15 a-g). Mit dieser Methode kann die

Beweglichkeit von Gelenken in mehreren Freiheitsgraden erfasst werden.
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Normwerte fur die Giblichen Bewegungsumfinge sind in mehreren Lehrbiichern angegeben
(Niethard und Pfeil 2005; Niethard 2010; Imhoff und Linke 2011; Hefti 2015).

Fir das Schultergelenk:
0-Stellung: Arm hingt lateral und Daumen ist nach ventral gerichtet
Abduktion / Adduktion: 170 °-0-40 ° (mit Skapulabewegung)
Flexion/ Extension (Anteversion/ Retroversion): 170 °-0-40 °

AuBenrotation/ Innenrotation: bei hingendem Arm und 90 © Flexion im Ellenbogen: 60 °-
0-90 ©

fir das Ellenbogengelenk:

0- Stellung: Arm hingt, Daumen ist nach ventral gerichtet; Achse betrigt in Supination und
voller Extension fiir den Mann 10 °, fir die Frau 20 °. Kommt es zu einer Abweichung
nach aullen von diesen Normalwerten, wird dies als Cubitus varus und umgekehrt als
Cubitus valgus bezeichnet (Abbildung 16¢ bzw. 16b).

Flexion/ Extension: 140 °-0-5 ° (bei Jungen) und 140 °-0-10 © (bei Madchen)

und fiir das Radioulnargelenk:

0-Stellung: Arm hingt, im Ellenbogen 90 © flektierter Arm, Unterarm zeigt horizontal nach

ventral und Handgelenk in 0-Stellung
Pro- und Supination: 80 °-0-90 °©

15a Flexion Ellenbogengelenk  15b Extension Ellenbogengelenk  15c Pronation
Ellenbogengelenk

15d Supination Ellenbogen- 15e AuBlenrotation Schulter- 15f Innenrotation

gelenk gelenk Schultergelenk
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15g Ellenbogenachse

Abbildung 15a-g: Klinische Untersuchung und normaler Bewegungsumfang (Neutralnull-
methode) von Schulter- und Ellenbogengelenk. In den Abbildungen 15a, 15b, 15g wurde

auf den jeweils linken Arm ein Goniometer zur Darstellung der Winkelmessung gelegt

Zu jeden Nachuntersuchungsterminen wurden an beiden Oberarmen die Winkelgrade fur
die Schulterinnen- und auflenrotation, Ellenbogenflexion- und extension sowie Pronation,
Supination und die Ellenbogenachse bestimmt und die Differenz zwischen dem jeweils
frakturierten und gesunden Arm gebildet. Bei allen Messungen wurden Unterschiede von
< 10 © als Messfehler bewertet und nicht in die Auswertung als Abweichung eingebracht.
Eine Bestimmung der Ellenbogenachse wurde nur bei kompletter Armstreckung durch-

gefiihrt.

Die Abbildung 16 zeigt einmal eine physiologische Ellenbogenachse, dann den Arm in
Cubitus-valgus- und varus-Stellung.

16a physiologisch 16b Cubitus valgus 16¢ Cubitus varus

Abbildung 16a-c: Klinische Darstellung der physiologischen Ellenbogenachse, der
Cubitus- valgus- und varus-Stellung (Bild 16¢ von AK Hell)
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2.5.4 Die sonographische Untersuchung

Die sonographischen Untersuchungen erfolgten mit einem Sonographiegerit der Marke
Aloka® (SSD-1700 DynaView 1I; Aloka Co., Ltd. Europe Office, 2143 MZ Hoofddrop,
The Netherlands) und einem 7,5-MHz-Linearschallkopf. Darauf wurde eine Wasserwaage
montiert (Abbildung 17b).

Zur Untersuchung wurden die Kinder in Ruckenlage auf einer Untersuchungsliege
platziert. Die jeweils rechte und linke obere Extremitit wurde nacheinander in eine speziell
entwickelte Lagerungsschiene in 90 °-Beugestellung fixiert (Abbildung 17a und 17c¢). Diese
90 °-Fixierung schloss eine Bewegung im Ellenbogengelenk weitgehend aus. Zur Messung
der Humerustorsion wurde an die Schale ein Winkelmessgerit (Plurimeter-V,
Dr. Rippstein, Schweiz) montiert. Die gleiche Vorgehensweise zur Untersuchung wurde in
der Dissertation von Katthagen 2008 und der Publikation Katthagen et al. 2009

beschrieben.

17a 17b 17c

Abbildung 17: Materialien fir die Untersuchung. 17a: Lagerungsschale fir die
Positionierung des Armes; 17b: Linearschallkopf mit montierter Wasserwaage (Bild von
AK. Hell); 17c: Lagerungsschale in Verwendung (Bild aus Katthagen et al. 2009)

Der Ellenbogen wurde in 90 °-Beugung in die Schale gelegt und der Vorderarm in Neutral-
stellung fixiert, d. h. die Ulnakante lag der Schale an. AnschlieBend wurde mit dem Ultra-
schallkopf der Sulcus intertubercularis am proximalen Humeruskopf aufgesucht. Hierzu
wurde der Ultraschallkopf senkrecht zur Lingsachse des Humerus aufgesetzt. Die am
Schallkopf befestigte Wasserwaage zeigte die waagerechte Position des Schallkopfes im
Raum an. Durch Rotationsbewegungen des Armes wurden die Tubercula majus und minus
so dargestellt, dass sie waagerecht in der Ultraschalldarstellung auf dem Bildschirm ausge-
richtet waren. Sie bildeten mit einer Senkrechten durch den tiefsten Punkt des Sulcus inter-
tubercularis einen 90 °-Winkel (Abbildung 18). War der Humeruskopf nach der be-
schriebenen Methode eingestellt, konnte die Humerustorsion am Winkelgradmessgerit,
welches an der Lagerungsschale montiert war, abgelesen werden. Hierbei diente der Vor-
derarm quast als ,,Zeiger* fir die Ausrichtung des Kondylenmassivs, da das Ellenbogenge-

lenk (Scharniergelenk) in der Lagerungsschale in 90 °-Beugestellung fixiert war.
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T e e e

Abbildung 18: Darstellung des Sulcus intertubercularis am Humeruskopf, ventrale

Schnittebene

Bei der Auswertung wurde eine klinische Innenrotation der Schulter bei waagerecht
gestelltem Sulcus als positiver Humerustorsionswert notiert und umgekehrt eine klinische
AuBlenrotation als negativer Humerustorsionswert. Um die Humerustorsionsdifferenz zu
berechnen, wurde die Differenz vom frakturierten und gesunden Arm gebildet. Ein
potentieller Messfehler wurde in den folgenden sonographischen Untersuchungen in den
Kollektiven nicht bertcksichtigt. Daten zur mittleren Abweichung unterschiedlicher Unter-
sucher bei Durchfiihrung der Sonographie wurden zur Validierung der Messmethode

ermittelt (Kapitel 2.06).

2.6 Validierung der Messmethode

Zur Validierung der sonographischen Messmethode wurde an 61 Probanden (56
Erwachsene und finf Kinder) die sonographische Torisonsmessung an beiden oberen
Extremititen (122 obere Extremititen) in den Jahren 2006 / 2007 von zwei untet-
schiedlichen Untersuchern (Anna-Kathrin Hell und Claudia Gadomski) durchgefithrt. Die
Messungen wurden standardisiert durchgefihrt: Messung der beiden oberen Extremititen
von Untersucher 1 und Notieren der Ergebnisse mit anschlieBendem Verlassen des

Raumes. Danach selbige Durchfithrung durch Untersucher 2.

Diese Daten wurden ebenfalls in der Dissertation Katthagen 2008 und in der oben
beschriebenen Publikation ,,Sonographische Humerustorsionsmessungen bei Kindern und

Jugendlichen mit spastischer Hemiparese® (Katthagen et al. 2009) beschrieben.

2.7 Statistik und Auswertung

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde die Software GraphPad Prism 4.00® der
Firma Graphpad Software, Inc.® (San Diego, CA, USA) verwendet. Bei einem
Signifikanzniveau von p < 0,05 wurde das Ergebnis als signifikant bezeichnet. Fir die

Untersuchungsvariablen wurden deskriptive Statistiken berechnet, um den Mittelwert, die
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einfache Standardabweichung und die Verteilung auf Normalverteilung zu Uberprifen.
Dabei ist der Mittelwert das Zentrum der Verteilung des Messwerte (Field 2009). Die
Standardabweichung ist der Schitzwert der mittleren Variabilitit einer Variablen (Field
2009). Im Bereich * einer Standardabweichung um den Mittelwert sind etwa 68% der
Werte verteilt (Kubinger et al. 2011). Die angewandten Testverfahren sind in Tabelle 3
aufgelistet.

Um die absolute Ubereinstimmung bei der Inter-Observer-Messung zu tiberpriifen, wurde
die Intra-Klassen-Korrelation zwischen Untersucher 1 (Anna-Kathrin Hell) und
Untersucher 2 (Claudia Gadomski) bestimmt. Dafiir wurde die Software SPSS® Statistics
21.0 fir Mac der Firma IBM® (Armonk, New York, USA) verwendet.

Tabelle 3: Testbedingungen und ihre dazugehérigen Testverfahren

Bedingungen Testverfahren

Mehr als 2 abhingige Messwerte mit Normal-  repeated measures ANOV A mit

verteilung Bonferroni Verteilung

Mehr als 2 abhingige Messwerte ohne Friedman-Test mit Dunns Verteilung
Normalverteilung

Mehr als 2 unabhingige Messwerte ohne Kruskal-Wallis-Test mit Dunns Verteilung
Normalverteilung

Mehr als 2 unabhingige Messwerte mit one-way analysis of variance mit
Normalverteilung Bonferroni Verteilung

2 abhingige Messwerte mit Normalverteilung — Paired t-Test

2 abhingige Messwerte ohne Normal- Wilcoxon matched pairs Test
verteilung

2 unabhingige Messwerte mit Normal- Unpaired t-Test

verteilung

2 unabhingige Messwerte ohne Normal- Mann-Whitney Test

verteilung
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3  Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurden zur Analyse des posttraumatischen Humerustorsions-
fehlers nach suprakondyliren Humreusfrakturen im Kindesalter folgende Kollektive
untersucht und analysiert:

e retrospektives Kollektiv mit N=22

e prospektives Kollektiv mit N=27

e Normalkollektiv mit N=50 Erwachsenen und N=99 Kindern (51 Kinder beide

oberen Extremititen, 48 Kinder mit der jeweilig gesunden Extremitit)

e Inter-Observer-Untersuchung und Messfehlerbestimmung N=61

3.1 Retrospektives Kollektiv

3.11 Beschreibung des retrospektiven Kollektivs

Die im retrospektiven Kollektiv untersuchten 22 Kinder im Alter von 1,9 bis 9,9 Jahren
waren beim Unfall @ 6,6 = 2,5 Jahre alt (Abbildung 19). Zwolf Kinder waren minnlich
(54,5%) und zehn Kinder weiblich (45,5%). Bei acht der Kinder (36,4%) war die rechte und
bei 14 (63,6%) die linke obere Extremitit betroffen.

4 Mean = 6,55

Std. Dev. = 2,539
37 /\

N=22

Haufigkeit

1

7

0 T T
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12

Alter (in Jahren) des retrospektiven Kollektivs

Abbildung 19: Altersverteilung des retrospektiven Kollektivs (N=22) zum Unfallzeitpunkt
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Bei einem Patienten lag eine temporire Radialisparese der frakturierten Extremitit als
Begleitverletzung vor, bei einem anderen Patienten zusitzlich eine distale Radiusfraktur der
gleichen Extremitit. Die Mehrzahl der Kinder (n=20; 91%) wurde am Unfalltag operativ
versorgt, zwei Patienten wurden am flinften bzw. sechsten Tag nach dem Unfall aufgrund
einer Sekundirdislokation operiert. Alle Frakturen wurden mittels geschlossener Reposition
und perkutaner Fixierung mit einem radialen Fixateur externe (Howmedica Stryker®,
Geneva, Schweiz) behandelt (Abbildung 19). Anschlieend erfolgte eine Ruhigstellung des
Armes mittels einer Oberarmgipsschiene fir @ 26 Tage (17 bis 45 Tage). Nach Gips-
abnahme wurde ein Konsolidationsrontgenbild angefertigt und anschlieSend der Fixateur
externe ambulant ohne Narkose entfernt (Abbildung 20). Alle Kinder bewegten spontan

die verletzte Extremitit. Keiner der Patienten erhielt Krankengymnastik.

Abbildung 20: Dislozierte suprakondylire Humerusfraktur bei einem 9-Jihrigen Kind;
Operative Versorgung der Fraktur mittels eines radialen Fixateur externe (Bild von AK.
Hell)

Als Komplikation trat bei einem Patienten ein Pin-Infekt auf (Entziindung des um-
liegenden Gewebes oder des Knochens durch den Pin), der auf Gabe entsprechender
Antibiotika gut ansprach. Bereits nach wenigen Tagen konnte dieser Infekt zur Abheilung
gebracht werden. Bei einem anderen Patienten kam es durch einen erneuten Sturz trotz
Tragens einer Oberarmgipsschiene zum Bruch eines Pins. Ein Verfahrenswechsel wurde

nicht notwendig.

Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt lag bei 2,5 Tagen (n=21), lediglich der Patient
mit der Radialisparese verweilte 12 Tage im Krankenhaus. Alle Patienten erhielten nur eine
Narkose, und es wurden durchschnittlich 2,1 radiologische Untersuchungen (Unfallbilder
und Konsolidationsréntgen) durchgefiihrt.

3.1.2 Zeitpunkte der Nachuntersuchungen

Da einige Kinder im retrospektiven Kollektiv ihre erste NU erst nach drei Jahren hatten,
wurden zwei Gruppen gebildet, um die Ergebnisse untereinander vergleichen zu koénnen.

In der Gruppe retro 1 (n=10) wurden diejenigen Kinder eingeschlossen, die innerhalb eines
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Jahres nach Unfall und Operation ihre erste NU hatten und in der Gruppe retro 2 (n=12)
die Kinder, die ihre erste NU ein Jahr nach Unfall und spiter hatten.

Gruppe retro 1 (1.NU <1 Jahr nach Unfall): n=10 Kinder
Gruppe retro 2 (1. NU >1 Jahr nach Unfall): n=12 Kinder

Die dann folgenden Untersuchungen (NU2 und 3) fanden im jihrlichen Abstand statt. Ein
Kind in der Gruppe retro 2 erschien zur dritten NU nicht.

Zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung waren die Kinder @ 8,0 Jahre (2,8 bis 13,1
Jahre) alt.

3.1.3 Anamnese und subjektive Beschwerden des retrospektiven Kollektivs

Bei den Nachuntersuchungen wurde die Unfallursache erfragt (Tabelle 4). Hierbei fanden

sich Stiirze aus der Hohe und Stiirze bei sportlichen Aktivititen am haufigsten.

Tabelle 4: Unfallhergang und Verteilung der Unfallmuster der Kinder des retrospektiven
Kollektivs (N=22) bei stattgehabter suprakondylirer Humerusfraktur

Atiologie Gesamt Prozent
Sturz aus Hohe (Klettergeriist, Baum, Sprossenwand) 6 27%
Unbeobachtete Stiirze 4 18%
Sturz von Rutschbahn 3 14%
Sturz bet sportlichen Aktivititen (Fahrrad fahren, Turnen, Skaten) 6 27%
Banale Stiirze (Stolpern, vom Stuhl gefallen) 3 14%
Gesamt 22 100%

Weiterhin wurden anamnestische Daten bei den jeweiligen Nachuntersuchungen zu
Kosmetik, Schmerzen und Funktionseinschrankung erhoben (Tabelle 5). Nur ein geringer
Anteil (10%) war kosmetisch unzufrieden in der Gruppe retro 1 bei NU2. In der anderen
Gruppe (retro 2) waren es 8% bei der NU2. Dies fand sich in beiden Gruppen auch bis
zum Zeitpunkt der NU3. Schmerzen hatten 10% in der Gruppe retro 1 bei NU2 und bei
der Gruppe retro 2 waren es 25% (sowohl bei NU2 als auch bei NU3). Zu Funktions-
einschrinkungen kam es in beiden Gruppen deutlich hiufiger. 60% der Kinder in der
Gruppe retro 1 hatten zu der NU1 Einschrankungen in der Funktion, aber zur NU3 nur
noch 20%. In der Gruppe retro 2 hatten 42% bei der NU1 noch Bewegungs-
einschrinkungen. Diese wurden zwar zur NU2 etwas geringer (17%), stiegen aber wieder
bis auf 42% bei der NU3 an. Aufgrund der geringen Fallzahl wurde auf eine genauere

statistische Analyse verzichtet.
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Zusammenfassend zeigte sich, dass der kosmetische Aspekt und die Schmerzen bei fast
allen Nachuntersuchungen gleich bleibend waren und die Anzahl der Kinder mit
Funktionseinschrinkungen im beobachteten Zeitraum abnahm (zumindest in der Gruppe

retro 1).

Tabelle 5: Subjektive Beschwerden des retrospektiven Kollektivs (N=22) zu den jeweiligen
Untersuchungsterminen; aufgeteilt nach Zeitpunkt zur NU1 im Verhiltnis zum Unfall:

Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach Unfall

Subjektive Beschwerden NU1 NU2 NU3

Gruppe retro 1 (n=10)

Kosmetisch storend / 1 0
Schmerzen / 1 0
Funktionseinschrinkung 6 2 2

Gruppe retro 2 (n=122)

Kosmetisch storend / 1 1
Schmerzen / 3 3
Funktionseinschrinkung 5 2 5

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. / = keine Angabe moglich. *= bei NU3 n=11

3.1.4 Klinische Untersuchung des retrospektiven Kollektivs

Bei der klinischen Untersuchung wurden Innen- und Aullenrotation der Schulter sowie
Extension, Flexion, Pronation und Supination des Ellenbogens und der Achsenstatus des

jeweiligen gesunden und frakturierten Armes ermittelt (Abbildung 15a-g und Kapitel 2.5).

3.1.4.1 Innenrotation der Schulter im retrospektiven Kollektiv

Die Tabelle 6 zeigt die Mittelwerte der Schulterinnenrotation jeweils auf der gesunden und
frakturierten Seite sowie die Differenz der Werte der beiden Extremititen. Es gab einen
signifikanten Unterschied in der Gruppe retro 1 beim Vergleich zwischen der
gesunden mit der frakturierten Seite in der NU3. In der Gruppe retro 2 gab es in den ersten
beiden Nachuntersuchungen einen signifikanten Unterschied zwischen gesunder und

frakturierter Seite.
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Auf der frakturierten Seite gab es zwei signifikante Unterschiede in der Gruppe retro 2
(n=11) zwischen der NU1 und NU3 sowie zwischen NU2 und NU3. In der Gruppe retro

1 zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

Fir die gesunde Seite fanden sich keine signifikanten Unterschiede. Wenn die Differenz
zwischen dem gesunden und frakturierten Arm gebildet wurde und dann die Mittelwerte
unter den Nachuntersuchungen miteinander verglichen wurden, so zeigte sich in der
Gruppe retro 1 ein signifikanter Unterschied zwischen NU1 versus NU3 und zwischen
NU2 versus NU3. In der Gruppe retro 2 ergab sich kein signifikanter Unterschied

zwischen den einzelnen Nachuntersuchungen.
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Tabelle 6: Ergebnisse der Untersuchung der Schulterinnenrotation in den Nach-
untersuchungen im retrospektiven Kollektiv N=22 aufgeteilt nach Zeitpunkt der 1. NU im
Verhiltnis zum Unfall: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach
Unfall

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Differenz frakturierte-

Gruppe und
Gesunde Seite Frakturierte Seite gesunde Seite
Untersuchungs-
zeitpunkt M*1S8D M*18D p-Wertb M *1SD
Gruppe retro 1
(n=10)
NU1 103,0 £8,2° 105,5 £ 12,4 ° p> 0,05 40+52°
NU2 101,5£7,1° 107,5 £ 10,1 ° p>0,05 0,0+ 84°
NU3 105,0+ 11,8 ° 99,5+ 10,7° p <0,05 140 £84°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NUI1=NU2=NU3 NU3>NU1=NU2
Gruppe retro 2
(n=12)
NU1» 1040 £5,8° 111,8£51° p <0,05 6,4+ 10,0°
NU2 101,3£43° 109,2£ 7,6 ° p <0,05 7,5+72°
NU3= 102,7£9,0° 95,5+ 10,4 ° p>0,05 10,9 £ 10,4 °
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NU3<NU1=NU2 NU1=NU2=NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. M = Mittelwert. SD= Standardabweichung.
* NU1, NU3: n=11. * p-Wert: Paired t-Test, auBer bei Gruppe retro 2 NU2. Hier
Wilcoxon matched pairs Test. “ Vergleich: repeated measures ANOT”A mit Bonferroni Vertei-
lung, auBler in Gruppe retro 2. Hier Friedman-Test mit Dunns Verteilung.

NU1=NU2=NU3, wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten p < 0,05
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3.1.4.2 Aullenrotation der Schulter im retrospektiven Kollektiv

Auch hier wurden die jeweiligen Werte der Schulterauflenrotation auf der gesunden und
frakturierten Seite bei jeder Nachuntersuchung untereinander verglichen (Tabelle 7).
Hierbei zeigten sich in der Gruppe retro 1 nur bei der NU2 ein signifikanter Unterschied
sowie in der Gruppe retro 2, bei NU2 und NU3 (p < 0,05).

Auf der frakturierten Seite in der Gruppe retro 1 gab es einen signifikanten Unterschied
zwischen NU2 und NU3, jedoch keinen signifikanten Unterschied in der Gruppe retro 2.

Auf der gesunden Seite fanden sich keine signifikanten Unterschiede.

Signifikante Unterschiede gab es bei den Differenzen der Werte zwischen gesunder und
frakturierter Seite in der Gruppe retro 1 zwischen NU2 versus NU3 und NU1 versus NU3.
Bei der Gruppe retro 2 ergab sich hierbei kein signifikanter Unterschied.
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Tabelle 7: Ergebnisse der Untersuchung der Schulteraulenrotationen in den Nach-
untersuchungen im retrospektiven Kollektiv N=22 aufgeteilt nach Zeitpunkt der 1. NU im
Verhiltnis zum Unfall: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach
Unfall

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Differenz frakturierte-

Gruppe und
. Gesunde Seite Frakturierte Seite gesunde Seite
Untersuchungszeit-
punkt M *1SD M*1SD p-Wertb M+ 1SD
Gruppe retro 1
(n=10)
NU1 74,51+ 9,6 ° 69,0 £ 15,6 ° p> 0,05 6,5+75°
NU2 71,0 £12,7° 65,5+ 11,7° p <0,05 55%16,0°
NU3 72,0 £ 20,4 ° 79,5+ 138° p > 0,05 145£9,6°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NU2<NU3, NU3>NU1=NU2
NU1=NU2,
NU1=NU3
Gruppe retro 2
(n=12)
NU1= 69,1 £159° 59,6 20,9 ° p <0,05 11,4£9,5°
NU2 67,9+ 159° 59,6 £ 17,6 ° p <0,05 80+78°
NU3» 68,6 £13,1° 70,0 £ 18,4 ° p>0,05 7,7 £12,1°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.
* NU1, NU3: n=11. " p-Wert: Paired t-Test. © Vergleich: repeated measures ANOV'A mit
Bonferroni Verteilung. NUT=NU2=NU3 wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten
p < 0,05

Zusammenfassend lieB sich feststellen, dass das Mal3 der Schulterinnenrotation auf der
frakturierten Seite im Laufe der Nachuntersuchungen abnahm und die Differenz zwischen

der gesunden wund frakturierten Seite in dieser Zeit groBer wurde. Bei der
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Schulteraullenrotation nahm das Mall auf der frakturierten Seite im Laufe der

Nachuntersuchungszeitriume zu.

Trotz vereinzelter Signifikanzen bei der Schulterinnen- und Schulteraulenrotation konnten

keine konstanten Veridnderungen im Nachuntersuchungszeitraum gefunden werden.

3.1.4.3 Ellenbogenextension im retrospektiven Kollektiv

Zur Bestimmung der Ellenbogenextension wurden die Werte zwischen der gesunden und
frakturierten Extremitit bei den jeweiligen Nachuntersuchungen untereinander verglichen.
Hierbei zeigte sich, dass die Ellenbogenextension bei NU2 und NU3 in der Gruppe retro 1
an der erkrankten oberen Extremitit im Gegensatz zur gesunden oberen Extremitit

signifikant eingeschrinkt war und bei der Gruppe retro 2 bei NU1 und NU3 (Tabelle 8).

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede bei der Ellenbogenextension auf der

frakturierten und gesunden Seite sowie bei der Differenz in beiden Gruppen.
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Tabelle 8: Ergebnisse der Untersuchung der Ellenbogenextension bei den jeweiligen
Nachuntersuchungen im retrospektiven Kollektiv N=22 aufgeteilt nach Zeitpunkt der 1.
NU im Verhiltnis zum Unfall: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr
nach Unfall

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Gruppe und Differenz
Untersuchungs- Gesunde Seite Frakturierte Seite frakturierte-gesunde
zeitpunkt M*18D M*1SD p-Wertb Seite M £ 18D

Gruppe retro 1

(n=10)
NU1 -11,5+34° -85+82° p > 0,05 25+54°
NU2 -120+£42° -155+55° p <0,05 1,5£47°
NU3 -95+37° -12,0+42° p < 0,05 0x0°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3

Gruppe retro 2

(n=12)
NU1 -125%+45° -158+47° p < 0,05 1,7£39°
NU2 -112+50° -13,7+51° p > 0,05 1,7£39°
NU3? -8,61+45° -123+06,1° p < 0,05 1,8£4,0°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. - =
Hyperextension.

* NU3: n=11. > p-Wert: Paired t-Test. © Vergleich: repeated measures ANOV A mit
Bonferroni Verteilung. NUT=NU2=NU3 wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten
p < 0,05

3.1.4.4 Ellenbogenflexion im retrospektiven Kollektiv

Bei der Ellenbogenflexion zeigte sich nur in der Gruppe retro 2 bei NU1 und NU3 ein
signifikanter Unterschied zwischen der gesunden und der frakturierten Seite (Tabelle 9).

Die Mittelwerte der Ellenbogenflexion auf der frakturierten Seite nahmen im Verlauf
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tendenziell geringfiigie zu. Die Werte der Differenz zwischen frakturierter und gesunder
oberer Extremitat waren eher riickliufig. Auf der gesunden und frakturierten Seite sowie

bei der Differenz ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 9: Ergebnisse der Untersuchung der Ellenbogenflexion bei den jeweiligen
Nachuntersuchungen im retrospektiven Kollektiv N=22 aufgeteilt nach Zeitpunkt der 1.
NU im Verhiltnis zum Unfall: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr
nach Unfall

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Gruppe und
Untersuchungs- Gesunde Seire Frakturierte Seite Differenz frakturierte-
zeitpunkt M=*1SD M=*1SD p-Wertb gesunde Seite M + 1 SD
Gruppe retro 1
(n=10)
NU1 139,5£5,0° 136,5*£7,1° p > 0,05 50+ 6,7°
NU2 1415£53° 139,0 £ 10,0 © p > 0,05 25+79°
NU3 1425+£35° 142,0 £3,5° p > 0,05 1,0£31°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3
Gruppe retro 2
(n=12)
NU1 1438 £43° 137,1 £8,6° p<0,05 50%+067°
NU2 140,0 £ 7,4° 137,5 £ 10,6 ° p > 0,05 25+62°
NU3» 140,9 £ 6,3 ° 1373 £6,1° p<005 27+47°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.
* NU3: n=11. " p-Wert: Paired t-Test auBer in der Gruppe retro 1 NU3. Hier Wilcoxon
matched pairs Test. © Vergleich: repeated measures ANOV A mit Bonferroni Verteilung.
NU1=NU2=NU3 wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten p < 0,05
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3.1.4.5 Pronation des Unterarmes im retrospektiven Kollektiv

Die Auswertung der Daten fur die Pronation zeigte, dass die Kinder des retrospektiven
Kollektivs hier kaum Einschrinkungen aufwiesen und als Konsequenz kaum Varianzen in
den Daten vorlagen. Daher konnten nur eingeschrinkt die Unterschiede von gesunder und
frakturierter Seite statistisch analysiert werden. Folgende Analysen waren moglich:
Vergleich gesunde und frakturierte Seite in Gruppe retro 1 NU1 und Gruppe retro 2 NU3,
Analyse der Verinderungen von NU1 zu NU3 auf der frakturierten Seite in Gruppe retro 1
und Gruppe retro 2 sowie die Verinderung der Differenzen zwischen gesunder und
frakturierter Seite von NU1 zu NU3.

Bei der Pronation ergaben sich bei den beiden oberen Extremititen in allen Gruppen zu

keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Ergebnisse der Untersuchung der Pronation bei den jeweiligen Nach-
untersuchungen im retrospektiven Kollektiv N=22 aufgeteilt nach Zeitpunkt der 1. NU im
Verhiltnis zum Unfall: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach
Unfall

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Differenz frakturierte-

Gesunde Seite Frakturierte Seite

Gruppe und Unter- gesunde Seite
suchungszeitpunkt M+ 1SD M*£1S8D p-Wertb M *1SD
Gruppe retro 1
(n=10)
NU1 89,0 £3,2° 86,0+ 7,0° p>0,05 3,0+ 06,7°
NU2 90,0 £ 0,0 ° 90,0 £0,0° - 0,0+0,0°
NU3 90,0 £ 0,0 ° 90,0 £ 0,0° - 0,0+0,0°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NUI1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3
Gruppe retro 2
(n=12)
NU1 90,0 £0,0° 87,1 £10,1° - 29+10,1°
NU2 89,2+£29° 892+29° - 0,0+0,0°
NU3= 88,2+ 4,0° 80,4 = 6,7° p > 0,05 3,6+5,0°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NUI1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.
- = statistische Berechnung wegen fehlender Varianz in den Daten nicht mdglich.
* NU3: n=11. * p-Wert: Wilcoxon matched pairs Test. © Vergleich: Friedman-Test mit
Dunns Verteilung. NU1=NU2=NU3 wenn p > 0,05
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3.1.4.6 Supination des Unterarmes im retrospektiven Kollektiv

Auch die Auswertung der Daten fiir die Supination zeigte, dass die Kinder des
retrospektiven Kollektivs hier kaum Einschrinkungen aufwiesen und als Konsequenz
kaum Varianz in den Daten vorlag. Tabelle 11 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse zur
Supination in den Nachuntersuchungen im retrospektiven Kollektiv. Es fanden sich in

allen Berechnungen keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 11: Ergebnisse der Untersuchung der Supination bei den jeweiligen Nach-
untersuchungen im retrospektiven Kollektiv N=22 aufgeteilt nach Zeitpunkt der 1. NU im
Verhiltnis zum Unfall: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach
Unfall

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Differenz
frakturierte-
Gruppe und Unter- Gesunde Seite  Frakturierte Seite gesunde Seite
suchungszeitpunkt M £ 1 SD M=*1SD p-Wert M *1SD
Gruppe retro 1
(n=10)
NU1 90,0 £ 0,0 ° 91,0+32° - 1,0£32°
NU2 90,0 £ 0,0 ° 90,0 £ 0,0 ° - 0,0+0,0°
NU3 90,0 £ 0,0 ° 91,0 £32° - 1,0£3.2°
VergleichP - NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3
Gruppe retro 2
(n=12)
NU1 90,0 £0,0° 89,6 £1,4° - 0,0+0,0°
NU2 90,0 £ 0,0 ° 89,6 £1,4° - 0,0 +0,0°
NU3= 90,0 £ 0,0° 89,1 £3,0° - 0,9+3,0°
VergleichP - NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.

- = statistische Berechnung wegen fehlender Varianz in den Daten nicht mdoglich.
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*NU3: n=11. " Vergleich: Friedman-Test mit Dunns Verteilung. NU1=NU2=NU3 wenn
p > 0,05

3.1.4.7 Ellenbogenachse des retrospektiven Kollektivs

Wenn bei der Ellenbogenachse eine X-Stellung (Cubitus valgus) vorlag, wurde diese als
negativer Wert gerechnet und eine O-Stellung (Cubitus varus) als positiver Wert.
Signifikante Unterschiede lieBen sich in allen Gruppen bzw. Berechnungen nicht finden.
Tabelle 12 gibt einen Uberblick iiber die Befunde der Achsmessung im retrospektiven

Kollektiv. Die Differenz nahm im Laufe der Untersuchungszeitriume tendenziell ab.

Tabelle 12: Ergebnisse der Untersuchung der Achsmessung bei den jeweiligen Nach-
untersuchungen im retrospektiven Kollektiv N=22 aufgeteilt nach Zeitpunkt der 1. NU im
Verhiltnis zum Unfall: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach
Unfall

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Differenz frakturierte-

Gruppe und Unter- Gesunde Seite Fraktutierte Seite gesunde Seite
suchungszeitpunkt M*1SD M+ 18D p-Werth M*1SD
Gruppe retro 1
NU1 -7,5126° 20+x121° p > 0,05 951+9,0°
NU2 -8,0+t48° -1,0 £13,1° p>0,05 10,0 £71°
NU3 9,0+4,6° -6,0£99° p>0,05 7,0+ 6,7°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NUI1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3
Gruppe retro 2
NU1 9,6 £26° -6,7+£69° p>0,05 41+63°
NU2 9,6+£33° -83169° p > 0,05 32+34°
NU3» 9,1+t44° 9,1+t44° p > 0,05 27+26°
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.
* NU3: n=11. " p-Wert: Paired t-Test auBer in der Gruppe retro 2 NU1. Hier Wilcoxon
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matched pairs Test. © Vergleich: repeated measures ANOV A mit Bonferroni Verteilung
NU1=NU2=NU3 wenn p > 0,05

3.1.4.8 Sonographische Humerustorsionsmessung im retrospektiven
Kollektiv

Bei der sonographischen Messung der Humerustorsion (Kapitel 2.5.3) gingen nach auflen
gerichtete Torsionen (lateral) als negative Zahl in die Berechnung ein und nach innen

(medial) gerichtete Torsionen als positive (Tabelle 13) Zahl.

Zwischen der gesunden und ehemals frakturierten Extremitit gab es bei allen Nach-
untersuchungen einen signifikanten Unterschied. Die Mittelwerte der frakturierten und
gesunden Seite sowie die Werte bei der Differenz waren in beiden Gruppen von NU1 zu
NU2 sowie von NU1 und NU3 signifikant unterschiedlich.
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Tabelle 13: Ergebnisse der Untersuchung der sonographisch gemessenen Humerus-
torsionswerte bei Kindern nach suprakondylirer Humerustraktur im retrospektiven
Kollektiv N=22 aufgeteilt nach Zeitpunkt der 1. NU im Verhiltnis zum Unfall: Gruppe
retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach Unfall

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Gruppe und
Untersuchungs- Gesunde Seite Frakturierte Seite Differenz frakturierte-
zeitpunkt M*1S8D M*1SD p-Wertt  gesunde Seite M £ 1 SDP
Gruppe retro 1
(n=10)
NU1 13,6 £11,2° 26,9 +133° p <0,05 18,5£9,0°
NU2 22,6+88° 31,4+ 11,7° p <0,05 10,4 £7,6°
NU3 224+98° 324+121° p <0,05 10,2 £6,3°
Vergleiche NUI<NU2=NU3 NUI<NU2=NU3 NUI>NU2=NU3
Gruppe retro 2
(n=12)
NU1 120 £159° 28,7+16,9 ° p <0,05 17,0 £10,0 °
NU2 19,1 £14,4° 32,8+ 155° p <0,05 13,7£11,3°
NU3- 20,9 +153° 33,6+£16,3° p <0,05 13,1 £13,6°
Vergleiche NUI<NU2=NU3 NUI1<NU2=NU3 NU1=NU2=NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.
* NU3: n=11. > p-Wert: Paired t-Test. © Vergleich: repeated measures ANOVA mit
Bonferroni Verteilung. NUT=NU2=NU3 wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten
p <0,05

Da bei den sonographischen Untersuchungen sich eine durchschnittliche Inter-Observer-

Varianz von 3,6 ° ergab, wurde das vorliegende Kollektiv nochmals analysiert, indem eine

o

sonographische Humerustorsionsdifferenz von 5 (aufgerundeter Wert) als kein

Unterschied angenommen wurde. Hier fand sich folgende Situation:
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In der Gruppe retro 1 hatten alle Kinder (100%) bei der NU1 eine Humerustorsions-
differenz. Zwei Jahre spiter (NU3) war noch eine Differenz bei 70% (n=7) der

Kinder vorhanden.

In der Gruppe retro 2 wiesen bei der NU1 neun Kinder (75%) eine Humerustorsions-
differenz auf. Bei einem Kind zeigte sich mit 6 ° eine messfehlergrenzwertige Verinderung
im Verlauf. Finf Kinder (42%) hatten bei der NU3 keine sonographisch vorliegende

Humerustorsionsdifferenz (Tabelle 14).

Wurden zu den Nachuntersuchungszeitpunkten NU2 und NU3 die Werte von ,keine
Humerustorsionsdifferenz® mit den Werten von ,,vorhandener Humerustorsionsdifferenz

in den beiden Gruppen untereinander verglichen, fanden sich signifikante Unterschiede.
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Tabelle 14: Ergebnisse der Untersuchung der sonographisch gemessenen Humerus-
torsionsdifferenz bei Kindern nach suprakondylirer Humerusfraktur im retrospektiven
Kollektiv aufgeteilt nach vorhandener Humerustorsionsdifferenz bei Werten von > 5 © und
keiner Humerustorsionsdifferenz, wenn Werte bei < 5 © lagen: Gruppe retro 1 <1 Jahr

nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach Unfall

NU1 NU2 NU3 Vergleichb
Gruppenaufteilung M=*1SD M=*1SD M=*1SD
Gruppe retro 1
Keine Humerustorsions- n=0 20+x20° 33+1,2° NU2=NU3
differenz < 5° (n=3) (n=3)

Humerustorsionsdifferenz >5° 185+90° 140+6,0° 131+50° NU1=NU2=NU3

(n=10) (n=7) (n=7)
p-Werte - p <0,05 p <0,05
Gruppe retro 2
Keine Humerustorsions- 40+x00° 26%17° 1,6 £0,9° NU1=NU2=NU3
differenz < 5° (n=3) (n=5) (n=5)

Humerustotsionsdifferenz >5° 213+71° 21,6x7,6° 227+%1113° NUI=NU2=NU3

(n=9) (n=7) (n=06%)

p-Wertd - p <0,05 p <0,05

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.
- = Berechnung nicht méglich. n=6: ein Kind fehlte bei der NU3. * Vergleich: Gruppe
retro 1 Keine Humerustorsionsdifferenz Mann Whitney Test, vorhandene Humerus-
torsionsdifferenz one-way analysis of variance mit Bonferroni Verteilung. Gruppe retro 2 Keine
Humerustorsionsdifferenz Kruskal-Wallis-Test mit Dunns Verteilung; vorhandene
Humerustorsionsdifferenz one way analysis of variance mit Dunns Verteilung. < p-Wert: Mann-
Whitney Test. ¢ p- Wert: Unpaired t-Test. NUT=NU2=NU3 wenn p > 0,05 und Zeichen <
bzw. > bedeuten p < 0,05

In der Gruppe retro 1 (1. NU < 1 Jahr nach Unfall) hatten bei NU1 alle Kinder (n=10;
100%) eine Humerustorsionsdifferenz von > 5 °. In der Gruppe retro 2 (1. NU > 1 Jahr
nach Unfall) war das bei 75% der Kinder (n=9 bei NU1) der Fall.
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3.1.5, Humerustorsionsinderung im retrospektiven Kollektiv

3.1.5.1 Humerustorsionsdifferenz bei der NU1 in Abhingigkeit von

Ausmal}, Richtung und Alter in den Folgeuntersuchungen

Die Tabelle 15 zeigt die Humerustorsiondifferenzinderung zwischen NU1 und NU3, also
im Verlauf von zwei Jahren, in Abhingigkeit zum Alter der Kinder bei NU1. Es wurde
immer die absolute Torsionsdifferenz angegeben. Die Richtung der Humerustorsions-
differenz, also Innen- oder Aullentorsion, wurde ebenfalls mit erfasst. Aufgrund der

geringen Fallzahlen konnte jedoch keine konklusive statistische Auswertung erfolgen.

Bei sehr geringer Fallzahl bzw. teilweise nur einem Patienten fand tendenziell ein gro3eres
Remodelling bei einer Humerusinnentorsionsdifferenz von = 20 © statt. In der Gruppe
retro 1, wo also Kinder ihre 1. NU innerhalb eines Jahres hatten, korrigierten jingere
Kinder (< 10 Jahre) besser, als éltere Kinder.
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Tabelle 15: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenzinderung in
Abhingigkeit vom Ausmall der primaren Torsionsdifferenz bei der NU1 und in
Abhingigkeit vom Alter bei der NU1: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2
>1 Jahr nach Unfall

O Torsionsdifferenz (NU1 zu
NU3) in Abhingigkeit vom
Torsionsdifferenz bei der Anzahl der Alter bei der NU1 und vom
NU1 Kinder NU1/NU3 Torsionsfehler

O Torsionsdifferenz-

Anderung zwischen

Gruppe retro 1 (n=10)

AuBentorsion < 0 ° 3 (30%) 8,7 ° < 5 Jahre (n=1; 33%): 10 °
5-10 Jahte (n=2; 67%): 8 ©
> 10 Jahre (n=0): /

Geringe Innentorsion 0-20 © 2 (20%) 9° < 5 Jahre (n=0): /
5-10 Jahre (n=2; 100%): 9 °©
> 10 Jahre (n=0): /

Erhohte Innentorsion = 20 © 5 (50%) 134° < 5 Jahre (n=1; 20%): 22 °
5-10 Jahte (n=4; 80%): 11,3 °
> 10 Jahre (n=0): /

Gruppe retro 2 (n=12)

Auflentorsion < 0 ° 1 (8%) 6,0° < 5 Jahre (n=0): /
5-10 Jahre (n=0): /
> 10 Jahre (n=1; 100%): 6 °
Geringe Innentorsion 0-20° 6 (50%)2 6,0° < 5 Jahre (n=0): /
5-10 Jahre (n=4; 80%): 5,3 °
> 10 Jahre (n=1; 20%): 8 ©
Erhhte Innentorsion =20 ° 5 (42%) 8,8° < 5 Jahre (n=2; 40%): 2 °
5-10 Jahre (n=0): /

> 10 Jahte (n=3; 60%): 13,3 ©

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. * 6 (50%)= Wert bei NU3 fehlt. / = kein Wert

vorhanden
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Tabelle 16 stellt die durchschnittliche Humerustorsionsdifferenz in den Nach-
untersuchungen aufgeteilt auf die Altersgruppen dar. Auch hier zeigen sich wieder sehr

geringe Fallzahlen je analysierter Einheit.

Tabelle 16: Ergebnisse der Untersuchung der Torsionsdifferenz in allen Nach-
untersuchungen in Abhingigkeit vom Alter bei der 1. NU: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach
Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach Unfall

NU1 NU2 NU3 Vergleichb

Altersgruppe  n M+ 1SD M+ 1SD M=*1SD

Gruppe

retro 1

Kinder <5 2 140+ 113° 110+x71° 10,0 £ 8,5° NU1=NU2=NU3
Jahre

Kinder 5 - 8 19,6 £8,9° 10,3 £82° 10,3 £ 6,4 ° NU1>NU2=NU3

10 Jahre

Kinder > / / / /
10 Jahre

Gruppe

retro 2

Kinder <5 2 26,0 0,0° 280+ 0,0° 26,0 +28° NU1=NU2=NU3
Jahre

Kinder 5 - 5# 124 £85° 10,0 £ 6,6 © 70+7,6° NU1=NU2=NU3
10 Jahre

Kinder > 5 18,8 £11,7° 11,2£139° 128 £17,2° NU1=NU2=NU3
10 Jahre

Vergleiche NU1=NU2=NU3 NUI1=NU2=NU3 NUI1=NU2=NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.
*5: bei NU3 n= 4. " Vergleich: Gruppe retro 1 < 5 Jahre Friedman-Test mit Dunns
Verteilung, 5 -10 Jahre: repeated measures ANOTV A mit Bonferroni Verteilung. Gruppe retro
2: Friedman-Test mit Dunns Verteilung, auler bei > 10 Jahre: repeated measures ANOV.A
mit Bonferroni Verteilung. © Vergleich: Gruppe retro 2: Kruskal-Wallis Test mit Dunns
Verteilung. /= kein Wert vorhanden. NUI=NU2=NU3 wenn p > 0,05 und Zeichen <
bzw. > bedeuten p < 0,05

In allen Altersgruppen kam es zu einer Detorsion (bis auf in der Gruppe retro 2 bei den <
5-Jahrigen) in den weiteren Nachuntersuchungen. Diese Detorsion war nur in der Gruppe

retro 1 bei den 5- bis 10-Jdhrigen signifikant unterschiedlich. In der Gruppe retro 2 zeigte
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sich der groB3te Unterschied bei den > 10-Jdhrigen. Es ergab sich jedoch kein signifikanter
Unterschied.

3.1.5.2 Humerustorsionsdifferenz in Korrelation zum Cubitus varus/

valgus

Tendenziell ging eine erhéhte Humerustorsionsdifferenz von > 5 © mit einer erhéhten
Differenz der Ellenbogenachse einher (Tabelle 17). Signifikante Unterschiede lieBen sich

nicht finden.

Tabelle 17: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz bei der NU1 im
Vergleich zur Differenz der Ellenbogenachse: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe
retro 2 >1 Jahr nach Unfall

. NU1 NU2 NU3 Vergleich®
Humerustorsions-
differenz bei NU1  n M=*1SD M=*1SD M=*1SD
Gruppe retro 1
<5° 0o/ / / /
>5°@18,5° 10 10,0£88° 10,0+ 7,1° 7,0 £6,7° NUI=NU2=NU3
Gruppe retro 2
<5°(@4° 3 331+58° 1,7+29° 0,0£0,0° NU1=NU2=NU3
>5°(21,8°) 9% 39+65° 33+ 35° 38+£23° NUI=NU2=NU3
Vergleiche NU1=NU2=NU3 NU1=NU2=NU3 /
Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. /= kein Wert vorhanden bzw. statistische
Berechnung nicht moglich. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.

* 9: bei NU3 n=8. " Vergleich: repeated measures ANOV A mit Bonferroni Verteilung, auler
bei Gruppe retro 2 mit einer Humerustorsionsdifferenz von < 5 °: Friedman-Test mit
Dunns Verteilung. © Vergleich: Mann-Whitney Test. NU1I=NU2=NU3 wenn p > 0,05 und
Zeichen < bzw. > bedeuten p < 0,05

3.1.5.3 Humerustorsionsdifferenz und Funktion von Schulter/

Ellenbogen

Einen Zusammenhang zum Ausmal3 der Humerustorsionsdifferenz bei der 1. NU und
zum Grad der Schulteraullenrotationsdifferenz in den folgenden Nachuntersuchungen
konnte nicht ermittelt werden (Tabelle 18). In allen Fillen (bis auf Gruppe retro 1 bei
Humerustorsionsdifferenz > 5 ©) verbesserte sich die SchulterauB3enrotation bis zur 3. NU.
Bei der Gruppe retro 1 mit > 5 © Humerustorsionsdifferenz kam es zu einem signifikanten
Unterschied zwischen NU3 und NU1 sowie zwischen NU3 und NU2.
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Tabelle 18: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz im Verhaltnis zur
Differenz der Schulterauflenrotation in den NU 1-3: Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall;
Gruppe retro 2 >1 Jahr nach Unfall

Humerustorsionsdifferenz n NU1 NU2 NU3 Vergleichb
bei NUI M£1SD M#+1SD M+1SD
Gruppe retro 1
<s5o 0 / / /
>5°(18,5°) 10 6,575° 55%60° 145%£9,6° NU3>NU1=
NU2
Gruppe retro 2
=5°(@4° 3 11,7+29° 33%£58° 83£7,6° NU1=NU2=
NU3
>5°(021,8°) 9a 11,3£11,3° 94+81° 75%£139° NU1=NU2=
NU3
Vergleiche NU1= NU1= NU1=
NU2= NU2= NU2=
NU3 NU3 NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung; /= kein Wert vorhanden. M = Mittelwert. SD =
Standardabweichung.

*9= 8 Kinder bei NU1 und NU3. " Vergleich: repeated measnres ANOV A mit Bonferroni
Verteilung, auBler bei Gruppe retro 2 mit einer Humerustorsionsdifferenz von < 5
Friedman-Test mit Dunns Verteilung. © Vergleich: Mann-Whitney Test. NU1=NU2=NU3
wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten p < 0,05

Bei der Humerustorsionsdifferenz bei der NU1 in Korrelation zu den Schulterinnen-
rotationen in den nachfolgenden Nachuntersuchungen ergab sich kein Zusammenhang
(Tabelle 19). Nur in der Gruppe retro 1 mit einer Torsionsdifferenz von > 5 © kam es zu

einem signifikanten Unterschied zwischen NU1 und NU3.
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Tabelle 19: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz bei der NU1 im

Verhiltnis zur Differenz der Schulterinnenrotation in den Nachuntersuchungen 1-3:

Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach Unfall

Humerustorsionsdifferenz n NU1 NU2 NU3 Vergleichb

bei NUI M%1SD M%1SD  M=#1SD

Gruppe retro 1

<5° 0 / / /

>5°(018,5°) 10 40+£52°  60£84° 140x£84° NUI<NU3
NU1=NU2
NU2=NU3

Gruppe retro 2

=5°(@4° 3 50£87° 33%£58° 67%x58° NU1=NU2=
NU3

>5°(021,8°) 9a 69+11,0° 89+74° 125+11,7° NUI=NU2=
NU3

Vergleiche NU1= NU1= NU1=

NU2=NU3 NU2=NU3 NU2=NU3

Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. /= kein Wert vorhanden. M = Mittelwert. SD =

Standardabweichung.

*9: 8 Kinder bei NU1 und NU3. " Vergleich: repeated measures ANOV A mit Bonferroni
Verteilung, auBler bei Gruppe retro 2 mit einer Humerustorsionsdifferenz von < 5
Friedman-Test mit Dunns Verteilung. © Vergleich: Mann-Whitney Test. NU1=NU2=NU3
wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten p < 0,05

Bei der Ellenbogenextension bestand ebenfalls kein Zusammenhang zur Humerustorsions-

differenz bei der 1. NU (Tabelle 20). Es gab in allen Gruppen keine signifikanten

Unterschiede. Weitere statistische Berechnungen bzw. Vergleiche waren wegen der nicht

vorhandenen Differenz in der Gruppe retro 2 mit einer Humerustorsionsdifferenz von

< 5 © nicht méglich.
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Tabelle 20: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz bei der NU1 im
Vergleich zur Differenz der Ellenbogenextension in den Nachuntersuchungen: Gruppe

retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach Unfall

1chb
Humerustorsionsdifferenz NUL NU2 NU3 Vergleich
bei NU1 n M*1SD M=*1SD M=*1SD
Gruppe retro 1
<5° 0o / / /
>5°(18,5°) 10 25+£54° 1,5+ 47° 0,0£0,0° NU1=
NU2=NU3
Gruppe retro 2
<5°4° 3 00x00° 0,0£0,0° 0,0£0,0° /
>5°(021,8° 92 22+ 44° 22+44° 25+1406° NU1=NU2
=NU3
Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. /= kein Wert vorhanden bzw. statistische
Berechnung nicht moglich. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.

a

9: 8 Kinder bei NU3. " Vergleich: statistische Berechnung mittels Friedman-Test mit
Dunns Verteilung. NU1=NU2=NU3 wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten
p < 0,05

Ein Zusammenhang zwischen der Humerustorsionsdifferenz bei der NU1 zur Ellenbogen-

flexion in den Nachuntersuchungen konnte in beiden Gruppen nicht gefunden werden

(Tabelle 21).
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Tabelle 21: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz bei der NU1 im
Vergleich zur Differenz der Ellenbogenflexion in den Nachuntersuchungen: Gruppe retro
1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr nach Unfall

1chb
Humerustorsionsdifferenz NUL NU2 NU3 Vergleich
bei NU1 n M*1SD M=*1SD M=*1SD
Gruppe retro 1
<5° 0o/ / /
>5°(18,5°) 10 50%06,7° 25+£79° 1,0+32° NU1=NU2
=NU3
Gruppe retro 2
<5°4° 3 33+58° 0,0£0,0° 6,7+£58° NU1=NU2
=NU3
>5°(021,8°) 9 56%+73° 33£7,1° 1,3+35° NU1=NU2
=NU3
/
Vergleiche NU1=NU2= NU1=NU2=NU3
NU3
Anmerkung. NU = Nachuntersuchung. /= kein Wert vorhanden bzw. statistische
Berechnung nicht moglich. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

*9: 8 Kinder bei NU3. " Vergleich: Friedman-Test mit Dunns Verteilung. ¢ Vergleich:
Mann-Whitney Test. NUI=NU2=NU3 wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten
p < 0,05

3.1.5.4 Humerustorsionsdifferenz im Vergleich zu den Rontgenbildern

Ein seitliches Rontgenbild wurde drei bis vier Wochen (@ 26 Tage) nach der Operation zur
Feststellung der Frakturkonsolidation angefertigt. Hierauf wurde ein potentieller

<

Rotationssporn analysiert und mit ,,ja* oder ,,nein“ in den Ergebnissen notiert (Kapitel
2.5). Eine Korrelation des radiologisch identifizierten Humerustorsionsfehlers — gemessen
als Rotationssporn bzw. als Achsenfehlstellung — mit der sonographischen
Humerustorsionsdifferenz wurde festgestellt (Tabelle 22). Aufgrund der geringen Fallzahl
war keine Signifikanztestung moglich. Es zeigte sich, dass Fehlstellungen und
Rotationssporne nur bei einer Humerustorsionsdifferenz von > 5 ©, gemessen bei NUI,
auftraten. In der Gruppe retro 1 mit einer Humerustorsionsdifferenz von > 5 © kam es bei
50% der Kindern zu Auffilligkeiten (Tabelle 22). In der Gruppe retro 2 mit einer
Humerustorsionsdifferenz von > 5 © gab es bei 44% der Kinder Auffilligkeiten im

Rontgen (Tabelle 22).
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Tabelle 22: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz im Verhaltnis zu
den Rontgenaufnahmen (radiologischen Auffilligkeiten wie z. B. Rotationssporn im
Seitbild, Achsfehlstellungen): Gruppe retro 1 <1 Jahr nach Unfall; Gruppe retro 2 >1 Jahr
nach Unfall

Humerustorsionsdifferenz bei NU1  n Rontgen und Anzahl der Kinder
Gruppe retro 1

<5° 0 /

>5°(018,5°) 10 Sporn: 2 (20%)

Sporn und Valgus:1 (10%)
Sporn und Varus: 2 (20%)

Kein Sporn, keine Achsfehlstellung,
kein Bild: 5 (50%)

Gruppe retro 2
<5°(4° 3 Kein Sporn, keine Achsfehlstellung,
kein Bild: 3 (100%)
>5°(021,8°) 9a Sporn: 2 (22%)

Valgus: 2 (22%)

Kein Sporn, keine Achsfehlstellung,
kein Bild: 5 (56%)

Anmerkung. *9: 8 Kinder bei NU3. /= kein Wert vorhanden

3.2 Prospektives Kollektiv

3.2.1 Beschreibung des prospektiven Kollektivs

Im prospektiven Kollektiv wurden 27 Kinder in den Jahren zwischen 2002 und 2004 mit
suprakondyliren Humerusfrakturen im Alter von zwei bis 13 Jahren (@ 6,8 £ 2,6 Jahre)
zum Unfallzeitpunkt (Abbildung 21), nach sechs Wochen, vier Monaten, sechs Monaten

und zwolf Monaten nach Unfall untersucht.
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104 Mean = 6,70
Std. Dev. = 2,591
N=27

Haufigkeit
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[

Abbildung 21: Altersverteilung des prospektiven Kollektivs zum Unfallzeitpunkt

Von den 27 Kindern waren 16 Kinder minnlich (59,3%) und elf Kinder weiblich (40,7%).
Bei neun der Kinder (33,3%) war die rechte und bei 18 (66,6%) die linke Seite betroffen. 23
der Kinder (85%) waren Rechtshinder, bei dreien war die Hiandigkeit beidseits (11%) und
ein Kind (4%) war Linkshinder. Fast alle Kinder (N=26; 96%) wurden am Unfalltag
operativ versorgt. Ein Patient wurde bei Sekundirdislokation am sechsten Tag nach Unfall
operativ versorgt. Bei einem Patienten lag eine temporire Radialisparese, bei zwei weiteren
eine temporire Parese des N. medianus der frakturierten Extremitit als
Begleitverletzung vor. Alle Frakturen wurden mittels geschlossener Reposition und
perkutan gekreuzter Kirschnerdrahtfixation versorgt (Abbildung 22). AnschlieSend erfolgte
eine Gipsruhigstellung fir ) 25,5 Tage (21 bis 37 Tage). Nach Gipsabnahme wurde ein
Konsolidationsrontgenbild des Ellenbogens in zwei Ebenen angefertigt und anschlieBend
die gekreuzten K-Drihte ambulant ohne Narkose (N=20) entfernt. Alle Kinder bewegten

spontan die verletzte Extremitit. Keiner der Patienten erhielt Krankengymnastik.

Als Komplikationen hatten drei Patienten Pin-Infekte, die unter Gabe entsprechender
Antibiotika schnell abklangen. Bei einer Patientin wurde eine zweite Operation nach sieben
Tagen notwendig, da die Drihte sich gelockert hatten und die urspriingliche Positionierung
nicht mehr gesichert war. Hierdurch kam es zu einer erneuten Dislozierung der Fraktur.

Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt lag bei drei Tagen (N=25); zwei Patienten
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waren zehn bzw. zwolf Tage wegen der Pin-Infektionen hospitalisiert. Mit Ausnahme von
zwei Patienten erhielten alle Kinder nur eine Narkose. Eine zweite Narkose wurde in einem
Fall fir einen erneuten Eingriff und im zweiten Fall fiir eine Metallentfernung von
versenkten Drihten notwendig. Es wurden durchschnittlich 2,5 Roéntgenkontroll-

untersuchungen (Unfallbilder und Konsolidationsréntgen) durchgefiihrt.

I

Abbildung 22: Perkutane K-Draht-Osteosynthese von radial und ulnar; links das

anteriore-posteriore Rontgenbild, rechts die laterale Aufnahme. Konsolidationsrontgenbild

mit Kallusformation drei Wochen postoperativ (Bilder von AK Hell)

3.2.2 Anamnese und subjektive Beschwerden des prospektiven Kollektivs

Im Rahmen der Anamnese wurde nach dem Unfallhergang gefragt (Tabelle 23). Hier
fanden sich als Hauptursache unbeobachtete Stiirze, gefolgt von Stirzen bei sportlichen
Aktivititen.

Tabelle 23: Unfallhergang und Verteilung der Unfallmuster der Kinder des prospektiven
Kollektivs (N=27) bei stattgehabter suprakondylirer Humerusfraktur

Atiologie Gesamt Prozent
Sturz aus Hohe (Klettergertst, Baum, Sprossenwand) 4 15%
Unbeobachtete Stiirze 13 48%
Sturz von Rutschbahn 1 4%
Sturz bet sportlichen Aktivititen (Fahrrad fahren, Turnen, Skaten) 8 29%
Banale Stirze (Stolpern, vom Stuhl gefallen) 1 4%
Gesamt 27 100%

Bei jeder NU wurde gefragt, ob kosmetische Beeintrichtigungen, Schmerzen oder

Funktionseinschrinkungen vorlagen (Tabelle 24). In dieser Tabelle zeigte sich, dass im
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Verlauf der Nachuntersuchungen die Funktionseinschrinkungen von 100% auf 0% zu-

ruckgingen.

Tabelle 24: subjektive Beschwerden im prospektiven Kollektiv (N=27) zu den jeweiligen

Nachuntersuchungsterminen

Nach 6 Nach 4 Nach 6 Nach 12

Wochen Monaten Monaten Monaten
Subjektive Beschwerden (N=27) (N=27) (N=27) (N=27)
kosmetisch storend 0 0 0 0
Schmerzen 0 0 0 0
Funktionseinschrinkung 27 5 1 0

3.2.3 Klinische Untersuchung des prospektiven Kollektivs

Auch bei diesem Kollektiv (N=27) wurden zu jedem Nachuntersuchungstermin Innen-
und Aullenrotation der Schulter sowie Extension, Flexion, Pronation und Supination des

Ellenbogens und der Achsenstatus des jeweiligen gesunden und frakturierten Armes
untersucht (Abbildung 15 und Kapitel 2.5).

3.2.3.1Innenrotation der Schulter im prospektiven Kollektiv

Bei der klinischen Untersuchung ergab sich beim Vergleich der Innenrotation zwischen der
gesunden und der ehemals frakturierten Seite nur nach zwolf Monaten nach Unfall ein
signifikanter Unterschied (p < 0,05), wobei sich hier die absoluten Mittelwerte nur marginal
unterschieden (Tabelle 25).
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Tabelle 25: Ergebnisse der Untersuchung der Schulterinnenrotationen im prospektiven
Kollektiv N=27

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Gesunde Frakturierte Differenz frakturierte-
Untersuchungs- Seite Seite gesunde Seite

zeitpunkt M *1SD M *1SD p-Wertb M *1SD
6 Wochen (6W) 76,1 £10,6° 793 114° p > 0,05 75+93°
4 Monate (4M) 76,7 £10,4°  782%11,1° p > 0,05 46+7,1°
6 Monate (6M)* 77,1 +£94° 79,6 £ 10,4 ° p > 0,05 50+58°
12 Monate (12M) 76,3 £10,1° 80,9 £88° p <0,05 73+78°
Vergleiche O6W=4M= OW=4M= 6W=4M=
o6M=12M 6M=12M 6M=12M

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung,.

* 6 Monate (6M): N=26. " p-Wert: Paired t-Test auBer nach 6 Monaten: Wilcoxon matched
pairs Test. < Vergleich: frakturierte Seite repeated measures ANOVA mit Bonferroni
Verteilung. Gesunde Seite und Differenz frakturierte- gesunde Seite: Friedman-Test mit
Dunns Verteilung. 6W=4M=6M=12M wenn p > 0,05

3.2.3.2 Aullenrotation der Schulter im prospektiven Kollektiv

Bei der SchulterauBenrotation zeigte sich nach sechs Wochen, vier Monaten und zwolf
Monaten ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen der gesunden und der
frakturierten oberen Extremitit. Im Verlauf der Nachuntersuchungen war eine Zunahme
der Beweglichkeit hinsichtlich der Schulteraullenrotation zu erkennen (Tabelle 20).
Zwischen der gesunden und frakturierten Seite ergaben sich nach sechs Wochen, vier- und

zwOlf Monaten signifikante Unterschiede.
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Tabelle 26: Ergebnisse der Untersuchung der Schulteraulenrotation im prospektiven
Kollektiv N=27

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Frakturierte Differenz frakturierte-
Untersuchungs- Gesunde Seite Seite gesunde Seite

zeitpunkt M*1S8D M*18D p-Wertb M *1SD

6 Wochen (6W) 1050 £12,0° 985+ 11,6° p < 0,05 831+98°
4 Monate (4M) 1044 £11,2° 1004 £122° p < 0,05 0,5+85°
6 Monate (6M)? 105,60 £12,2° 1029+ 113° p > 0,05 54%+7,6°
12 Monate (12M) 105,77 £113° 101,3+11,7° p <0,05 58+75°
Vergleiche 6W=4M= 6W=4M= OW=4M=
6M=12M 6M=12M 6M=12M

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung,.
* 6 Monate (6M): N=26. " p-Wert: Wilcoxon matched pairs Test*. ¢ Vergleich: Friedman-
Test mit Dunns Verteilung. 6W=4M=6M=12M wenn p > 0,05

3.2.3.3Ellenbogenextension im prospektiven Kollektiv

Die Ellenbogenextension war nach sechs Wochen sowie nach vier- und sechs Monaten an
der erkrankten oberen Extremitit im Gegensatz zur gesunden oberen Extremitit

signifikant eingeschrinkt (Tabelle 27).

Wihrend bei den Nachuntersuchungen nach sechs Wochen und vier Monaten die Kinder
noch Bewegungseinschrinkungen aufwiesen (in der Tabelle 27 in der Spalte ,,Frakturierte
Seite* als Plus-Werte dargestellt), waren diese in den nachfolgenden Nachuntersuchungen
(nach sechs- und zwolf Monaten) nicht mehr vorhanden. Die Anzahl der Kinder mit
Bewegungseinschrinkungen nahm also im Verlaufe der Nachuntersuchungen deutlich ab
(nach sechs Wochen noch 24 Kinder, nach vier Monaten neun Kinder, nach sechs

Monaten drei Kinder, nach zwo6lf Monaten nur ein Kind).

Auf der gesunden Seite ergaben sich beziiglich des Mittelwertes keine signifikanten Unter-
schiede zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. Auf der frakturierten Seite und
bei der Differenzbildung zwischen gesundem und frakturiertem Arm fanden sich jedoch
signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitpunkten nach sechs Wochen
versus vier Monate, sechs Wochen versus sechs Monate, sechs Wochen und zwolf

Monate sowie vier und zwolf Monate.
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Zusammenfassend besserte sich das Ellenbogenextensionsdefizit signifikant im Verlauf der
Untersuchungszeitriume und zeigte nach zwolf Monaten nur noch einen marginalen

Unterschied zum gesunden Arm (trotz vorhandener Signifikanz).

Tabelle 27: Ergebnisse der Untersuchung der Ellenbogenextension im prospektiven
Kollektiv mit N=27

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Differenz frakturierte-
Gesunde Seite Frakturierte Seite

Untersuchungs- gesunde Seite
zeitpunkt M*18D M*1S8D p-Wertb M+ 1SD
6 Wochen (6W) -11,9+42° 283 +209° p <0,05 40,8 + 19,9 °
4 Monate (4M) -12,6£40° 1,5£122° p < 0,05 129 £11,4°
6 Monate (6M)* -11,9+38° -58+£93° p <0,05 52%+9,1°
12 Monate (12M) -124+32° -10,6 £ 4,7 ° p < 0,05 0,8+39°
Vergleiche 6W=4M= 6W>4M 6W>4M
6M=12M 6W>6M 6W>6M
6W>12M 6W>12M
4M>12M 4M>12M

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Die Minuswerte bedeuten eine
Hyperextension des Ellenbogens.

* 6 Monate (6M): N=26. " p-Wert: Wilcoxon matched pairs Test. < Vergleich: Friedman-Test
mit Dunns Verteilung®. 6W=4M=6M=12M wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. >
bedeuten p < 0,05

3.2.3.4Ellenbogenflexion im prospektiven Kollektiv

Bei der Ellenbogenflexion zeigte sich nach sechs Wochen, vier- und sechs Monaten ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden oberen Extremititen. Nach zwolf Monaten
ergab sich kein signifikanter Unterschied mehr (p > 0,05; Tabelle 28). Die Ellenbogen-
flexion auf der frakturierten Seite war zwischen sechs Wochen und vier Monaten, sechs
Wochen und sechs Monaten, sechs Wochen und zwo6lf Monaten sowie vier Monaten und
zwOlf Monaten signifikant unterschiedlich. Wurde auch hier die Differenz gebildet
zwischen dem gesunden und frakturierten Arm jedes Kindes in den einzelnen
Nachuntersuchungen, so zeigten sich Signifikanzen bei der Differenzbildung zwischen
sechs Wochen und vier Monate, sechs Wochen und sechs Monate sowie zwischen sechs

Wochen und zwolf Monate.
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Zusammenfassend besserte sich die Ellenbogenflexion signifikant im Verlauf der
Untersuchungszeitriume und zeigte nach zwolf Monaten nur noch einen marginalen, nicht

signifikanten, Unterschied zum gesunden Arm.

Tabelle 28: Ergebnisse der Untersuchung der Ellenbogenflexion im prospektiven Kollektiv
mit N=27

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Gesunde Frakturierte
Untersuchungs- Seite Seite Differenz frakturierte-gesunde
zeitpunkt M *1SD M *1SD p-Wertb Seite M £ 18D
6 Wochen (6W) 1409 £4,6° 1269 £10,2° p <0,05 140£9,1°
4 Monate (4M) 140,7£3,6° 1333+92° p <0,05 6,5+113°
6 Monate (6M)* 1408 £3,7° 1371 +74° p <0,05 291+06,7°
12 Monate (12M)  141,7£3,9° 1409 £ 44° p > 0,05 04+20°
Vergleiche O6W=4M= 6W<4M 6W>4M=6M=12M
6M=12M 6W<6M
6W<12M
4AM<12M

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung,.

* 6 Monate (6M): N=26. " p-Wert: Wilcoxon matched pairs Test. < Vergleich: Friedman-Test
mit Dunns Verteilung. 6W=4M=6M=12M wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. >
bedeuten p < 0,05

3.2.3.5Pronation und Supination des Unterarmes im prospektiven
Kollektiv

Die Pronation blieb bei den gesamten Nachuntersuchungen bei allen Kindern bei 90 © und

zeigte somit keine Anderungen.

Nur bei zwei von den 27 Kindern bei der Nachuntersuchung nach sechs Wochen zeigten
sich Einschrinkungen in der Supination. Diese waren im Vergleich zur gesunden
Extremitat nicht signifikant unterschiedlich. Bei allen nachfolgenden Untersuchungen

zeigte sich auf beiden oberen Extremititen eine identische Supination von 90 °.

3.2.3.6Ellenbogenachse des prospektiven Kollektivs

Die Ellenbogenachse wurde nur bei freier Extension bestimmt. Beim Termin nach sechs

Wochen war diese in 21 Fillen noch nicht wiederhergestellt, sodass dieser Zeitraum fir
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diese Untersuchung nicht berticksichtigt wurde. Bei der Untersuchung nach vier Monaten
war die freie Extension bei sechs Kindern und bei der Untersuchung nach sechs Monaten
bei einem Kind noch nicht moglich. Ein anderes Kind war zur NU nach sechs Monaten
nicht erschienen. Fir diese Kinder konnten keine Daten erhoben werden. Um die Daten
besser miteinander vergleichen zu kénnen, wurden nur die Kinder beriicksichtigt, die in
allen Nachuntersuchungen eine bestimmbare Ellenbogenachse hatten. Das war dann bei 20
Kindern bei der NU nach vier Monaten der Fall (Tabelle 29).

Zwischen der gesunden und frakturierten Seite bestand nur nach sechs Monaten ein

signifikanter Unterschied. Weitere signifikante Unterschiede fanden sich nicht.

Tabelle 29: Ergebnisse der Untersuchung der Mittelwerte der absoluten klinischen
Achsmessung am Arm im prospektiven Kollektiv, beginnend nach 4 Monaten nach Unfall,

da hier bei 20 Kindern die Ellenbogenachse wiederhergestellt war

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Frakturierte
Untersuchungs- Gesunde Seite Seite Differenz frakturierte-

zeitpunkt M*1SD M*18D p-Werts gesunde Seite M £ 1 SD
4 Monate (4M) -85%£29° -75%£41° p> 0,05 1,5+£206°
6 Monate (6M) -85+33° -06,514,6° p <0,05 20+34°
12 Monate (12M) -85£3,7° -6,5£56° p > 0,05 1,5£29°
VergleichP AM=6M=12M  4M=6M=12M 4M=6M=12M
Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. - = Cubitus valgus.

* p-Wert: Paired t-Test, auBler nach 4 und 12 Monaten: Wilcoxon matched pairs Test.
b Vergleich: Friedman-Test mit Dunns Verteilung. 4AM=6M=12M wenn p > 0,05 und Zei-

chen < bzw. > bedeuten p < 0,05

3.2.3.7Sonographische Humerustorsionsmessung im prospektiven
Kollektiv

Bei der sonographischen Untersuchung der Humerustorsion (Kapitel 2.5.3) im
prospektiven Kollektiv (N=27) zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei allen
Nachuntersuchungen zwischen dem Frakturarm und der gesunden Extremitit. Diese
Differenz war am grofiten sechs Wochen nach Fraktur (Tabelle 30). Es ergaben sich bei
Analyse der Differenzbildung signifikante Unterschiede zwischen sechs Wochen und sechs
Monate, sechs Wochen und zwolf Monate sowie zwischen vier Monate und zwolf

Monate. Die Differenzwerte wurden im Verlauf immer niedriger. Bereits zwischen sechs
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Wochen und vier Monate kam es zu einer deutlichen, jedoch nicht signifikanten Abnahme.
Der erste signifikante Unterschied fand sich zwischen sechs Wochen und sechs Monate.
Nach auflen gerichtete sonographisch gemessene Torsionen (lateral) gingen als negative

Zahl in die Berechnung ein und nach innen (medial) gerichtete Torsionen als positive.

Tabelle 30: Ergebnisse der Untersuchung der sonographisch gemessenen Humerus-
torsionswerte bei Kindern nach suprakondylirer Humerusfraktur im prospektiven
Kollektiv (N=27)

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Differenz frakturierte-

Gesunde Seite Frakturierte Seite gesunde Seite
Untersuchungs-
zeitpunkt M+1SD M+t1SD p-Wertb M+ 18D
6 Wochen (6W) 20,9+ 148° 284+11,0° p <0,05 9,8 +8,7°
4 Monate (4M) 223+137° 27,4 +10,0° p <0,05 62%+72°
6 Monate (6M)® 23,7+127° 27,7+£9.2° p <0,05 55%63°
12 Monate (12M) 249 £122° 281 +95° p <0,05 39+5,6°
Vergleiche 6W>6M=12M 6M=4M=6M=12M 6W>6M=12M
4M>12M 4M>12M
6W=4M 6W=4M

Anmerkung M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.

* 6 Monate (6M): N=26. * p-Wert: Paired t-Test. ¢ Vergleich: repeated measnres ANOT”A mit
Bonferroni Verteilung, aul3er bei der Differenz: Friedman-Test mit Dunns Verteilung.
O6W=4M=6M=12M wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten p < 0,05

Wurde eine sonographisch gemessene Humerustorsionsdifferenz von < 5 © als kein

Unterschied gewertet, fand sich folgende Situation:

Im untersuchten prospektiven Kollektiv (N=27) hatten sechs Wochen nach Unfall 67%

(n=18) eine sonographisch gemessene Humerustorsionsdifferenz

Ein Kind entwickelte einmalig in der Gruppe ,keine Humerustorsionsdifferenz® (n=9)
nach sechs Monaten eine Humerustorsionsdifferenz von 9 °. In der Gruppe mit
vorhandener Humerustorsionsdifferenz fand bei elf Kindern (61%) bis zur NU nach zwolf

Monaten eine Detorsion auf < 5 © statt.
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In der Gruppe mit der Humerustorsionsdifferenz (n=18) kam es zu signifikanten
Unterschieden zwischen sechs Wochen und vier Monate, sechs Wochen und sechs
Monate sowie zwischen sechs Wochen und zwolf Monate. Weiterhin ergaben sich fir die
Zeitraume sechs Wochen und vier Monate signifikante Unterschiede zwischen Kindern
ohne und mit vorhandener Humerustorsionsdifferenz. Die Tabelle 31 zeigt, dass die GroB3e
der Humerustorsionsdifferenz in beiden Gruppen nach zwolf Monaten reduziert werden

konnte.

Tabelle 31: Ergebnisse der Untersuchung der sonographisch gemessenen Humerus-
torsionsdifferenz bei Kindern nach suprakondylirer Humerusfraktur im prospektiven
Kollektiv (N=27)

6 Wochen 4 Monate 6 Monate 12 Monate Vergleich je
(6W) (4M) (6M) (12M) NUP
Gruppenaufteilung M=*1SD M*1SD M*1SD M=*1SD

Keine Humerustorsions- 14+19° 11+x17° 24+29° 0,8+x14° 6W=4M=
differenz 6M=12M
(£ 5% n=9; 33%)

Humerustorsionsdifferenz 140+ 76° 78+84° 65%t7,6° 4916,6° 6W>4M=6M
>5°% 0 140 ° n=18 =12M
67%)

p-Werte p<005 p<005 p>005 p>005

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.

*n=18: nach 6 Monaten n=17. " Vergleich je NU: Keine Humerustorsionsdifferenz:
repeated measures ANOV A mit Bonferroni Verteilung. Bei Humerustorsionsdifferenz:
Friedman-Test mit Dunns Verteilung.  p-Wert: Unpaired t-Test bis auf NU 12 Monate:
Mann-Whitney Test. 6W=4M=6M=12M wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten
p < 0,05

In der Tabelle 32 wurde nur das Kollektiv analysiert, welches eine vorhandene
Humerustorsionsdifferenz von > 5 ° hatte. Hier fanden sich zwischen allen Nach-
untersuchungszeitpunkten signifikante Unterschiede zwischen der gesunden und
frakturierten Seite. Bei der Differenzbildung kam es zu signifikanten Unterschieden
zwischen sechs Wochen und vier Monate, sechs Wochen und sechs Monate, sechs

Wochen und zwolf Monate sowie zwischen vier und zwolf Monate.
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Tabelle 32: Ergebnisse der Untersuchung der sonographisch  gemessenen
Humerustorsionswerte bei Kindern mit sonographisch gemessenen Differenzen zwischen
beiden Extremititen > 5 ° (N=18)

Vergleich der gesunden mit der frakturierten Seite

Differenz frakturierte-

Gesunde Seite Frakturierte Seite gesunde Seite
Untersuchungs-

zeitpunkt M*1S8D M*1S8D p-Wertb M *1SD

6 Wochen (6W) 16,5 £ 15,6 ° 285+ 125° p < 0,05 140£7,6°
4 Monate (4M) 19,1 £15,0° 26,91 10,9 © p <0,05 8,8+7,6°
6 Monate (6M)? 21,3+ 138° 272+94° p < 0,05 71+71°
12 Monate (12M) 22,7+129° 274+98° p <0,05 54%63°
Vergleiche 6W>6M=12M 6M=4M=6M=12M 6W>4M
4M>12M 6W>6M
oW=4M 6W>12M
4M>12M

Anmerkung M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.

* 6 Monate (6M): N=17. " p-Wert: Paired t-Test. ¢ Vergleich: repeated measnres ANOT”A mit
Bonferroni Verteilung. 6W=4M=6M=12M wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. >
bedeuten p < 0,05

3.2.4 Humerustorsionsinderung im prospektiven Kollektiv

3.2.4.1 Humerustorsionsdifferenz in Abhingigkeit von Ausmal,

Richtung und Alter in den nachfolgenden Untersuchungen

Analog zur Untersuchung zum retrospektiven Kollektiv wurden drei Altersgruppen
gebildet: < 5-Jahrige, 5- bis 10-Jahrige und > 10-Jahrige. Diese Altersgruppen wurden in

Abhingigkeit zur Humerustorsionsdifferenz und Richtung analysiert.

Anhand der Daten, die sich auf sehr kleine Kollektive bezogen, kam es zu den grofiten
sonographisch gemessenen Detorsionen, wenn die Humerusinnentorsion bei = 20 ° lag.
Signifikante Unterschiede gab es zwischen der AuBlentorsion und der geringen
Innentorsion sowie zwischen der Auflentorsion und der erhohten Innentorsion. Bei sehr
kleinen Fallzahlen zeigten Kinder, die < zehn Jahre alt waren mit einer vermehrten

Aulentorsion und erhéhten Innentorsion die besten Korrekturen (Tabelle 33).
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Tabelle 33: Humerustorsionsdifferenzinderung in Abhingigkeit vom Ausmal} der primiren
Torsionsdifferenz bei der NU nach 6 Wochen und in Abhingigkeit vom Alter 6 Wochen

nach Unfall
Torsions- O Torsionsdifferenz M = 1 SD
differenz in allen NU in Abhingigkeit
nach 6 n O Torsionsdifferenzinderung zwischen 6 vom Alter bei der 1. NU und
Wochen Kinder Wochen und 12 Monaten M £ 1 SD vom Torsionsfehler
AuBlen- 11 24+25° < 5Jahre (n = 2; 18%): 1,0 ©
1 [
torsion (A) (%) 5-10 Jahre (n = 7, 64%): 3,1°
<Q°
- > 10 Jahre (n = 2; 18%): 0,5 °
Geringe 12 821t41° <5 Jahte (n = 2; 17%): 7,0 °
1 0
Innentorsion (44 /0) 5 ‘1OJahrC (1'1 — 8, 660/0)1 7,8 o
(GD)
> 10 Jahte (n = 2; 17%): 11,0 °
0-20°
Erhohte 4 11,0£62° < 5 Jahre (n = 2; 50%): 15,0 °©
1 0
Innentorsion — (15%) 5-10 Jahre (n = 2; 50%): 7,0 °
(ED
> 10 Jahre (n = 0): /
>20°
Vergleich? A<GI=EI

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung,.
*Vergleich: Kruskal-Wallis Test mit Dunns Verteilung

Tabelle 34 zeigt die durchschnittliche Torsionsdifferenz in allen Nachuntersuchungs-

zeitrdumen an, aufgeteilt auf die Altersstruktur der Kinder bei der NU nach sechs Wochen.

In allen Altersgruppen kam es zu einer Detorsion in den weiteren Nachuntersuchungen.

Der grof3te Unterschied zeigte sich bei den Kindern, die jiinger als fiinf Jahre waren.

Es ergaben sich signifikante Unterschiede in der Gruppe der < 5-Jdhrigen zwischen sechs

Wochen und zwolf Monate. In der Gruppe der 5- bis 10-Jahrigen gab es signifikante

Unterschiede zwischen sechs Wochen und vier Monate, sechs Wochen und sechs Monate

sowie zwischen sechs Wochen und zwolf Monate. Bei den Kindern, die > zehn Jahre alt

waren, war der Unterschied nicht signifikant.
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Tabelle 34: Torsionsdifferenz bei allen Nachuntersuchungszeitpunkten in Abhingigkeit
vom Alter bei der NU nach sechs Wochen bis zwolf Monaten

6 Wochen 4 Monate 6 Monate 12 Monate Vergleich je
b
Altersgruppe M+1SD M+1SD M+1SD  M+1SD NU
Kinder < 5 Jahre 143 £12,7° 87%£103° 93+£88° 6,7+73° 6W>12M

(n=6)

Kinder 5-10Jahre  9,0+72°  62+67° 49+55°  36+54°  6W>4M=6M
(n=17%) =M

Kinder > 10 Jahte 651064° 28+£28° 1,8+1,8° 08+£1,0° 6W=4M=6M

(n=4) =12M
Vergleich je Alter © Kein Kein Kein Kein
Unterschied  Unterschied Unterschied Unterschied

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung,.

*n=17: nach 6 Monaten n=16 " Vergleich je NU: repeated measures ANOVA mit Bonferroni
Verteilung in der Gruppe der < 5-Jdhrigen und 5- bis 10-Jahrigen. In der Gruppe der > 10-
Jahrigen: Friedman-Test mit Dunns Verteilung. < Vergleich je Alter: Kruskal-Wallis Test mit
Dunns Verteilung. 6W=4M=06M=12M wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten

p < 0,05

3.2.4.2Humerustorsionsdifferenz in Korrelation zum Cubitus varus/

valgus

Bei 21 Kindern bestand zum Zeitpunkt sechs Wochen nach Unfall noch keine wieder-
hergestellte Ellenbogenextension, sodass die Ellenbogenachse nicht beurteilt werden
konnte. Nach vier Monaten hatten 13 von 17 Kindern in der Gruppe mit der Humerus-
torsionsdifferenz von < 5 ° eine freie Ellenbogenextension und in der Gruppe mit einer
Humerutorsionsdifferenz von > 5 © acht von zehn Kindern. Es lieBen sich beim Vergleich
der Gruppen keinerlei signifikante Unterschiede finden (Tabelle 35). Einen Cubitus varus
auf der frakturierten Seite gab es bei = 5 ° Humerustorsionsdifferenz nicht. Bei der
Humerustorsionsdifferenz von > 5 © bei der NU nach zw6lf Monaten gab es ein Kind mit

einem Cubitus varus auf der frakturierten Seite.
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Tabelle 35: Humerustorsionsdifferenz bei der NU nach vier Monaten im Vergleich zur
Ellenbogenachsendifferenz zwischen dem gesunden und frakturierten Arm in den

folgenden Nachuntersuchungen

Humerustorsions- 4 Monate 12 Monate

differenz nach 4 M+1SD M+1SD

Monaten p-Wert?

<5°@1,6° 19+25° 1,5+3,0° p > 0,05
(n=17) (n=13) (n=17)
>5°(D14°) 0,6+1,8° 251+49° p > 0,05
(n=10) (n=8) (n=10)
p- Wertb p > 0,05 p > 0,05
Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Die unterschiedlichen

Untersuchungszahlen (n) kommen deshalb zustande, da bei den einzelnen
Nachuntersuchungen die Achsen der Kinder noch nicht wieder hergestellt waren.

*p-Wert: Wilcoxon matched pairs Test.  p- Wert: Mann-Whitney Test

3.2.4.3 Humerustorsionsdifferenz und Funktion von Schulter/

Ellenbogen

Es bestand kein Zusammenhang vom Ausmall der Humerustorsionsdifferenz nach 6
Wochen und dem Grad der Schulterauenrotationsdifferenz in den Nach-
untersuchungen (Tabelle 36). Tendenziell (nicht signifikant) ging eine erhohte
sonographisch gemessene Humerustorsionsdifferenz von > 5 © mit einer erhéhten
Schulterauflenrotationsdifferenz einher. Es fand sich nur ein signifikanter Unterschied
innerhalb der NU nach 12 Monaten. Bei allen anderen Berechnungen gab es keine

Signifikanzen.

Tabelle 36: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz im Verhiltnis zur

Schulterauflenrotationsdifferenz in den nachfolgenden Nachuntersuchungen

. n 6 Wochen 12 Monate
Humerustorsions-
differenz nach 6 Wochen M=+ 1SD M=*1SD p- Wert
<5°(14°) 9 39+6,0° 22+ 44° p > 0,05
>5°(014°) 18 10,0 +£ 10,9 ° 78+8,1° p> 0,05

p- Wertb p > 0,05 p <0,05
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Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. * p-Wert: Wilcoxon matched pairs
Test bei einer Humerustorsionsdifferenz von < 5 © und Paired t-Test bei einer Humerus-
torsionsdifferenz von > 5 °. " p-Wert: Unpaired t-Test bei Nachuntersuchung nach 6

Wochen und Mann-Whitney Test bei Nachuntersuchung nach 12 Monaten

Bei der Humerustorsionsdifferenz nach sechs Wochen in Korrelation zu der
Schulterinnenrotationsdifferenz in  den  Nachuntersuchungen ergab sich  kein
Zusammenhang (Tabelle 37). Aber auch hier zeigten sich bei der erh6hten sonographisch
gemessenen Humerustorsionsdifferenz von > 5 © tendenziell (nicht signifikant) erhéhte

Schulterinnenrotationsdifferenzwerte.

Tabelle 37: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz nach 6 Wochen

im Verhiltnis zur Schulterinnenrotationsdifferenz in den Nachuntersuchungen

. 6 Wochen 12 Monate
Humerustorsions-
differenz nach 6 Wochen n M*1S8SD M *1SD p-Wert2
<5°(@1,4°) 9 56+73° 6,7+71° p>0,05
>5°(D14°) 182 8,1+102° 7,8+8,1° p > 0,05
p-Wertb p > 0,05 p > 0,05

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung,.
* p-Wert: Paired t-Test. "p- Wert: Unpaired t-Test

Bei der Ellenbogenextension bestand ein groleres Streckdefizit, wenn die Humerus-
torsionsdifferenz bei der NU nach 6 Wochen bei > 5 © lag (Tabelle 38). Die Extensions-
differenz entwickelte sich in beiden Gruppen (< 5 © und > 5 © Humerustorsionsdifferenz)
im Verlauf von einer erheblichen Differenz zu keiner bzw. fast keiner Differenz zwischen
dem gesunden und frakturierten Oberarm. Innerhalb der Untersuchung nach sechs

Wochen zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Kinder, die eine Humerustorsionsdifferenz

von > 5 © hatten, eine signifikant schlechtere Ellenbogenextension aufwiesen.
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Tabelle 38: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz nach 6 Wochen

im Vergleich zur Ellenbogenextensionsdifferenz in den Nachuntersuchungen

. 6 Wochen 12 Monate
Humerustorsions-
differenz nach 6 Wochen n M*£1S8SD M *1SD p-Wert2
<5°@14°) 9 32,8 £142° 0,0+0,0° /
>5°(@14°) 182 43,6 £220° 1,1 x47° p < 0,05
p-Werth p <0,05 /

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. / = statistische Berechnung wegen
der Differenz von 0 ° bei der NU nach 12 Monaten nicht moglich. * p-Wert: Wilcoxon
matched pairs Test. * p-Wert: Mann-Whitney Test

Ein vorhandenes Ellenbogenflexionsdefizit - gemessen als Differenz zur gesunden
Gegenseite - besserte sich im Verlauf der Untersuchungen. Die gro3te Besserung (auch
signifikant unterschiedlich) fand bei einer Humerustorsionsdifferenz von > 5 © statt

(Tabelle 39).

Tabelle 39: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz nach 6 Wochen

im Vergleich zur Ellenbogenflexionsdifferenz in den Nachuntersuchungen

. 6 Wochen 12 Monate
Humerustorsions-
differenz nach 6 Wochen n M=+ 1SD M=*1SD p-Wert
<5°(14°) 9 10,6 £ 7,3° 0,0x0,0° /
>5°(014°) 18 144+97° 14+41° p < 0,05
p-Werth p > 0,05 /

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. / = statistische Berechnung wegen
der Differenz von 0 ° bei der NU nach 12 Monaten nicht mdglich.
*p-Wert: Wilcoxon matched pairs Test. * p- Wert: Unpaired t-Test

3.2.4.4Humerustorsionsverinderung und Analyse der Rontgenbilder

Ein seitliches Rontgenbild wurde drei Wochen nach der Operation zur Feststellung der
Frakturkonsolidation angefertigt. Hierauf wurde ein potentieller Rotationssporn analysiert
und mit ,,ja* oder ,,nein® in den Ergebnissen notiert (Kapitel 2.2 und 2.5). Es fanden sich
radiologisch Rotationssporne sowohl bei der geringeren als auch bei der grof3eren

Humerustorsionsdifferenz, gemessen bei der NU nach sechs Wochen. Eine Korrelation
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des radiologisch identifizierten Humerustorsionsfehlers - gemessen als Rotationssporn

bzw. als Achsenfehlstellung - mit der sonographischen Humerustorsionsdifferenz erfolgte
in Tabelle 40.

Tabelle 40: Ergebnisse der Untersuchung der Humerustorsionsdifferenz nach 6 Wochen
im Vergleich zu den Rontgenaufnahmen mit radiologischen Auffilligkeiten wie z. B.

Rotationssporn im Seitbild, Achsfehlstellungen)

Humerustorsionsdifferenz Roéntgenbefund nach 3 Wochen und
nach 6 Wochen Anzahl der Kinder
<5°(14° Varus: 1 (11%)
n=9 Valgus 1 (11%)

Kein Sporn, keine Achsfehlstellu:ng, kein
Bild: 7 (78%)
>5°(014°) Sporn: 5 (27%)
n=18 Varus: 1 (6%)
Valgus: 1 (6%)
Abkippen nach dorsal: 1 (6%)

Kein Sporn, keine Achsfehlstellung, kein
Bild: 10 (55%)

Bei den Kindern ohne Humerustorsionsdifferenz in der sechs Wochen Messung (n=9)
fanden sich in 78% der Fille radiologisch kein Rotationssporn oder Achsabweichungen.

Zwei Rontgenbilder (22%) wiesen Achsfehlstellungen auf.

Bei sonographisch gemessener Humerustorsionsdifferenz (> 5 °) fanden sich im
Rontgenbild nach drei Wochen in 44% der Fille Auffilligkeiten. Diese setzten sich
zusammen aus funf Rotationsspornen, einem Cubitus Varus, einem Cubitus Valgus und

einer Abkippung nach dorsal.

3.2.4.5 Humerustorsionsdifferenz im Verhiltnis zur Hindigkeit

Vom gesamten Kollektiv (N=27) waren 23 Kinder rechtshindig, drei Kinder beidhindig
und ein Kind linkshindig. Von diesen Kindern erlitten zwolf Kinder (44%) eine Fraktur an
der hindigen Extremitdt, wobei bei beidhindigen Patienten (n=3) die Fraktur zur
dominanten Seite eingestuft wurde. Wegen der potentiellen schnelleren Anderung der
posttraumatischen Humerustorsion durch vermehrten Gebrauch der Extremitit
(= Hindigkeit), wurden Frakturen auf der dominanten, hindigen Seite, mit Frakturen auf
der nicht dominanten Seite im Verlauf verglichen (Tabelle 41). Hier fand sich kein

signifikanter Unterschied.
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Tabelle 41: Humerustorsionsdifferenz (M * 1 SD) in Abhingigkeit der Hindigkeit

@ Humerustorsionsdifferenz

Fraktur auf Seite des ~ Fraktur auf Seite des p-Wertb
Nachuntersuchungs-  dominanten Armes nicht dominanten
zeitpunkte (n=12) Armes (n=15%)
6 Wochen (6W) 9,9+99° 9,7+79° p > 0,05
4 Monate (4M) 59+82° 0,5%6,6° p > 0,05
6 Monate (6M) 0,6+£72° 44 +57° p > 0,05
12 Monate (12M) 35+54° 42+ 6,0° p > 0,05
Vergleiche 6W>4M=12M 6W>4M=6M=12M
6W=6M
4M=6M=12M

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. * n=15: nach 6 Monaten N=14.

b

p-Wert: Unpaired t-Test. © Vergleich: repeated measures ANOVA mit Bonferroni
Verteilung. 6W=4M=6M=12M wenn p > 0,05 und Zeichen < bzw. > bedeuten p < 0,05

Es zeigte sich bei der Humerustorsionsdifferenzinderung kein Unterschied in Bezug auf

die Hindigkeit der Kinder und damit den dominanten Armgebrauch.
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3.3 Normalkollektiv

3.3.1 Daten des Normalkollektivs

Das untersuchte Normalkollektiv bestand aus insgesamt 250 gesunden oberen

Extremititen, davon 150 Kinderextremititen und 100 Erwachsenenextremititen.

Aus diesem Datensatz wurden bei 51 Kindern und 50 Erwachsenen die Differenzen der
Humerustorsion intraindividuell ermittelt. In der Promotionsarbeit von Christoph
Katthagen 2008 und in der Publikation von Katthagen et al. 2009 sind diese Daten

ebenfalls verwendet und veroffentlicht worden.

Die durchschnittliche Humerustorsion auf der rechten Seite betrug hier 17,5 £ 11,5 © und
auf der linken Seite 19,7 £ 12,9 °. Die Differenz zwischen der rechten und linken Seite des

Armes betrug dabei 5,0 = 4,4 °. Dieser Unterschied war nicht signifikant.

Die durchschnittliche Humerustorsion im Normalkollektiv Erwachsene mit N=50 betrug
auf der rechten Seite 22,2 £ 10,0 ° und auf der linken Seite 25,7 £ 10,6 °. Mithilfe des
Paired t-Test fur abhingige Messungen konnte ein signifikanter Unterschied zwischen
dem rechten und linken Arm errechnet werden (Tabelle 42). Die Altersspanne der

Erwachsenen reichte von 21,9 bis 63,5 Jahre.

Fir das Normalkollektiv Kinder mit N=51, wo beide oberen Extremititen gleichzeitig
gemessen wurden, ergab sich auf der rechten Seite eine durchschnittliche Humerustorsion
von 12,9 £ 11,1 ° und auf der linken Seite von 13,9 + 12,3 °. Zur Signifikanzprifung
wurde auch hier ein Paired t-Test fiir abhidngige Messungen und normal verteilte Werte
gerechnet. Es ergab sich hier kein signifikanter Unterschied zwischen dem rechten und
linken Arm des Kinder-Normalkollektivs mit N=51 (Tabelle 42).
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Tabelle 42: Mittelwert (+ 1 Standardabweichung) der Humerustorsion in den

Normalkollektiven

Kollektiv n Arm rechts Arm links p-Wert
Normalkollektiv Erwachsene 50 222+ 10,0° 25,7+10,6 ° p <0,05
Kinder-Normalkollektiv, 51 129+ 111°  139%£123° p > 0,05

beide Extremitiaten

Kinder- und Erwachsenenkollektv 101 175+ 11,5° 19,71+129° p<0,05

mit beiden oberen Extremititen

Das durchschnittliche Alter der 51 Kinder betrug zum Zeitpunkt der Untersuchung 9,9 +
3,5 Jahre (von 1,7 bis 17,2 Jahren; Abbildung 23) und bei den 50 Erwachsenen 29,4 + 9,7
Jahre (von 21,9 bis 63,5 Jahren; vergleiche Dissertation Katthagen 2008).

10+ Mean = 9,89
Std. Dev. = 3,538
N=51

Haufigkeit

Ny

—/

0 T T T T | T T T T T T T T T T

1 2 3 4 & 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Alter (in Jahren) des Kinder-Normalkollektivs

Abbildung 23: Altersverteilung des Kinder-Normalkollektivs

In der Tabelle 43 wurde das durchschnittliche Alter der Kinder im retrospektiven,
prospektiven und im Normalkollektiv dargestellt.
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Tabelle 43: Durchschnittliches Alter der Kinderkollektive (retrospektives-, prospektives-
und Normalkollektiv)

Alter
Kollektiv N M+1SD
Retrospektives Kollektiv 22 6,826
Prospektives Kollektiv 27 6,5t 25
Normalkollektiv 51 9,935

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung

Zur Analyse, ob es einen signifikanten Unterschied im Alter bei den Gruppen zueinander
gab, wurde hier eine one-way analysis of variance mit Bonferroni Verteilung gerechnet, da es

keine Messwiederholungen gab.

Es gab einen signifikanten Unterschied zwischen dem Normalkollektiv zum retrospektiven

Kollektiv sowie zwischen dem Normalkollektiv und dem prospektiven Kollektiv.

3.3.2 Entwicklung der Humerustorsion im pidiatrischen Normalkollektiv und

im prospektiven Kollektiv

Wie schon im Kapitel 3.3.1 Daten des Normalkollektivs erwidhnt, gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen dem rechten und linken Arm im Normalkollektiv
Kinder mit N=51. Es zeigte sich jedoch eine Zunahme der Humerustorsion mit

steigendem Alter sowohl beim rechten als auch dem linken Arm (Abbildung 24).

s = rechts
404 . ] + links

] | | |
2.5 5.0, 7.5 100 125 150 175 200
’ . Alter in Jahren

Humerustorsion in Grad
H
[6)]
1

Abbildung 24: Verlauf der sonographisch gemessenen Humerustorsion mit zunehmendem

Alter zwischen rechtem und linkem Arm im Kinder-Normalkollektiv (n=51)
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Bei der Analyse der Humerustorsionsdifferenz zwischen frakturierter und gesunder Seite
von Kindern des prospektiven Kollektivs mit vorhandener Differenz > 5 © im Altersver-

lauf (n=18) zeigte sich eine Anniherung bei der Regressionsgeraden (Abbildung 25).

Fraktur
55= +  Gesund

Humerustorsion in Grad

C ] ] ] L]
-5 25 5.0 7.5 + 10.0 12.5 15.0

-10+ Alter in Jahrep
-15

Abbildung 25: Humerustorsion der frakturierten und gesunden oberen Extremitit im
prospektiven Kollektiv von Kindern mit vorhandener Humerustorsionsdifferenz (n=18)

im Altersverlauf

Die gesamte Entwicklung der Humerustorsion des Kinder-Normalkollektivs aufgeteilt auf
die drei Altersgruppen ist in der Tabelle 44 dargestellt. Mit steigendem Alter nahm auch die

Humerustorsion zu.

Tabelle 44: Gesamte sonographisch gemessene Humerustorsion (rechts und links) im

Kinder-Normalkollektiv in unterschiedlichen Altersgruppen

Altersgruppe < 5 Jahre (n=4) 5-10 Jahre (n=22) > 10 -16 Jahre
(n=25)

M=*1SD 1,9+ 146° 9,5£ 10,2 ° 18,6 £9,8°

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

In der nachfolgenden Tabelle 45 wurde das Normalkollektiv der Kinder (N=51) in drei
verschiedene Altersgruppen (< 5 Jahre; 5 -10 Jahre; > 10 -16 Jahre) aufgeteilt und die
jeweils sonographisch gemessenen Humerustorsion der rechten und linken Seite der
oberen Extremitit notiert. In den jeweiligen Gruppen konnte zwischen dem rechten und

linken Arm kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Allerdings kam es aber zu
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signifikanten Unterschieden auf der rechten Armseite zwischen der Gruppe 1 und 3 sowie

auf der linken Armseite zwischen der Gruppe 1 und 2 und Gruppe 1 und 3.

Tabelle 45: Durchschnittliche Humerustorsion des Normalkollektivs aufgeteilt in drei

Altersgruppen
Altersgruppe
Seite des Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Armes (< 5 Jahre, n=4) (5 -10 Jahre, (> 10 -16 Jahre,
M=*1SD n=22) n=25)
M*1SD M+ 18D Vergleich?
Rechts 0,8+ 149° 94+95° 179 +£93° Gruppe 1< 3
Links 30+ 16,4° 9,7+11,0° 19,3 £ 10,4 ° Gruppe 1<2=3
p-Werth p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung,.
“Vergleich: repeated measures ANOV A mit Bonferroni Verteilung. *p- Wert: Paired t-Test.
2=3 wenn p > 0,05 und < bzw. >, wenn p < 0,05

3.4 Inter-Observer-Untersuchung und Messfehler

Zur Bestimmung des Inter-Observer-Messfehlers wurden von Untersucher A (Anna-
Kathrin Hell) und Untersucher B (Claudia Gadomski) bei 61 Probanden der rechte und der
linke Arm gemessen (2.6. Validierung der Messmethode). Die Ergebnisse wurden in
Tabelle 46 aufgelistet.

Tabelle 46: Mittelwerte (* 1 Standardabweichung) der sonographisch gemessenen

Humerustorsionen der jeweiligen Untersucher bei N=61

Untetsucher Arm rechts Arm links
M=*1SD M=*1SD
Untersucher A 21,4+98° 248 +10,8°
Untersucher B 20,6 £ 10,0° 245+108°
Differenz 20+t14° 23+15°

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung
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Die Analyse der Intraklassen-Korrelation ergab eine sehr hohe Ubereinstimmung zwischen
Untersucher A und Untersucher B sowohl fiir den rechten als auch fiir den linken Arm (fir
beide Arme betrug die Intraklassen-Korrelation = 0,97, p < 0,05). Der Messfehler dieser
sonographischen Methode ergab fir die rechte Seite 3,4 © (Mittelwert £ 1 Standard-
abweichung) und fiir die linke Seite 3,8 °. Damit konnte ein mittlerer Messfehler von

insgesamt 3,6 ° berechnet werden (Katthagen et al. 2009).

3.5 Gesamtzusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurden drei verschiedene Kollektive untersucht und

ausgewertet:

Retrospektives Kollektiv (IN=22) mit dislozierten suprakondyliren Humerusfrakturen,
welche alle mit einem radialen Fixateur externe operativ versorgt worden waren. Alle
Kinder (N=22) wurden zu unterschiedlichen Zeitpunkten (von vier Monaten bis
dreieinhalb Jahren nach Fraktur) dreimal innerhalb von zwei Jahren mit jeweils zwolf
Monaten Abstand anamnestisch, klinisch, photographisch und sonographisch nachunter-
sucht. Zur individuellen Analyse wurden folgende Untergruppen gebildet:

- Gruppe retro 1 (n=10): Zeit zwischen Unfall und 1. NU (Nachuntersuchung)

unter einem Jahr

- Gruppe retro 2 (n=12): Zeit zwischen Unfall und 1. NU mehr als ein Jahr

Prospektives Kollektiv (IN=27) mit dislozierten suprakondyliren Humerusfrakturen,
welche alle mit gekreuzten K-Drihten operativ versorgt worden waren. Dieses
prospektive Kollektiv wurde klinisch, photographisch und sonographisch jeweils nach
sechs Wochen, vier Monaten, sechs Monaten und zwoOlf Monaten nach Fraktur
nachuntersucht. Eine radiologische Kontrolle des Ellenbogens in zwei Ebenen erfolgte

standardisiert nach drei Wochen.

Normalkollektiv (N=50 Erwachsene und N=99 Kinder) mit intra- und interindividuellen
Humerustorsionsmessungen zur Validierung der Methode und zur Erfassung der
physiologischen Humerustorsionsentwicklung in Abhidngigkeit vom Alter (Katthagen et al.
2009). Von den 99 Kindern wurden bei 51 Kindern beide oberen Extremititen untersucht

und bei 48 Kindern nur die gesunde Seite bei Fraktur am Gegenarm.

Zusammenfassung der Ergebnisse des retrospektiven Kollektivs (IN=22)

In der Gruppe retro 1 (1. NU < 1 Jahr nach Unfall) hatten bei der 1. NU alle Kinder
(N=10; 100%) eine Humerustorsionsdifferenz von > 5 °. In der Gruppe retro 2 (1. NU >
1 Jahr nach Unfall) war dies bei 75% der Kinder (n=9 bei NU1) der Fall. Die Gruppe retro
1 zeigte eine groBere Humerustorsionsdifferenzverminderung von NU1 zu NU3 (allerdings

nicht signifikant) im Gegensatz zur Gruppe retro 2.



3 Ergebnisse 82

Auf den Rontgenbildern in der Gruppe retro 1 fanden sich bei vorhandener Humerus-
torsionsdifferenz in 50% (n=>5) der Fille radiologische Auffilligkeiten. In der Gruppe retro
2 ohne Humerustorsionsdifferenz (< 5 °) gab es bei allen Kindern (100%; n=3)
radiologische Auffilligkeiten und in der Gruppe retro 2 mit einer Humerustorsions-
differenz von > 5 © bei 44% (n=4) der Kinder.

Fir dieses Kollektiv bestand kein Zusammenhang zwischen der sonographisch
gemessenen Humerustorsionsdifferenz und der Schulter- und Ellenbogenfunktion, der
Ellenbogenachse bzw. einem Remodelling abhingig von der Richtung der Humerus-

torsionsdifferenz (innen/ auBlen) oder dem Alter.

Zusammenfassung der Ergebnisse des prospektiven Kollektivs (N=27)

Bei der ersten sonographischen Humerustorsionsanalyse sechs Wochen nach Unfall fanden
sich bei 33% (n=9) der Kinder keine Humerustorsionsdifferenzen. 67% (n=18) wiesen eine

Humerustorsionsdifferenz von > 5 ° mit @ 14,0 £ 7,6 © auf.

Auf den Rontgenbildern drei Wochen nach Fraktur fanden sich in der Gruppe ohne
Humerustorsionsdifferenz (n=9) keine Rotationssporne und Normalbefunde in 78%
(n=7). Zwei Rontgenbilder zeigten Achsabweichungen. In der Gruppe mit Humerus-

torsionsdifferenz fanden sich radiologische Auffilligkeiten in 45% (n=8) der Falle.

Die grofite signifikante Humerustorsionsdifferenzanderung erfolgte, wenn die Humerus-
torsion bei = 20 ° lag. Bei Kindern < 10 Jahre (n=23) kam es zu signifikanten
Humerusdetorsionen im Verlauf. Die grofite signifikante Detorsion erfolgte bei Kindern
< 5 Jahre (n=0).

Keine signifikante Verdnderung wurde bei der Analyse der Entwicklung der Humerus-
torsionsdifferenz zur Ellenbogenfunktion, Schulterfunktion und Ellenbogenachse

gefunden.

Zusammenfassung der Ergebnisse des Normalkollektivs, der Inter-Observer-

Untersuchung und des Messfehlers

Im Kinder-Normalkollektiv (N=51) konnte gezeigt werden, dass die sonographisch
gemessene Humerustorsion mit zunehmendem Alter anstieg (Abbildung 24), also eine

vermehrte Innentorsion aufwies.

Zwischen Untersucher A und B gab es keinen signifikanten Unterschied. Der mittlere

Messfehler betrug insgesamt 3,6 ° (Katthagen et al. 2009).
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4 Diskussion

4.1 Problematik der suprakondyliren Humerusfraktur im Kindesalter

Suprakondylire Humerusfrakturen im Wachstumsalter konnen vielfiltige Komplikationen
verursachen: Gefa3- und Nervenlisionen, Funktionseinschrinkungen der Ellenbogen-
extension und -Flexion sowie Verinderungen der Ellenbogenachse (Cubitus varus und
valgus), Fehlstellungen in der Sagittalebene (Ante- und Rekurvation), Seit-zu-Seit-
Verschiebungen in der Horizontalebene wund Torsionsfehler mit komplexen
dreidimensionalen Deformititen (Smith 1960; Graham 1967; Dowd und Hopcroft 1979;
Labelle et al. 1982; France und Strong 1992; Chess et al. 1994; Mitsunari et al. 1995;
Wilkins 1996; von Laer und Hasler 2000; Wessel et al. 2003). Wihrend die Ellenbogen-
funktion durch Remodelling der Knochenstrukturen in der Sagittalebene zumeist in den
ersten sechs bis neun Monaten nach Unfall wiederhergestellt wird (von Laer 1979), ist der
kosmetisch storende Cubitus varus ein persistierendes Problem. Zumeist ist die Achs-
fehlstellung auch mit einem Torsionsfehler vergesellschaftet. Aus  klinischen
Beobachtungen ist bekannt, dass Achs- und Torsionsdeformititen nach suprakondyliren
Humerusfrakturen vermutlich wenig Remodellierungspotential aufweisen (von Laer 1979;
Weinberg und Tscherne 2006; von Laer et al. 2013; Fernandez et al. 2016). Dies ist umso
erstaunlicher, als beispielweise bei Torsionsfehlern nach Femurfrakturen im Kindesalter
eine Korrektur im Verlauf stattfindet (Morscher 1961; von Laer 1977; Oberhammer 1980;
Siebert und Pannike 1984; Buchholz et al. 2002; Spyra 2011).

In der vorliegenden Arbeit wird erstmals der posttraumatische Torsionsfehler nach
suprakondyliarer Humerusfraktur im Kindesalter erfasst und im zeitlichen Verlauf

beobachtet.

4.2 Konsequenz des posttraumatischen Torsionsfehlers

Der Einfluss des Torsionsfehlers auf die Entstehung des Cubitus varus ist umstritten.
Wihrend Hindman et al. (1988) einen Cubitus varus bei einem Torsionsfehler tber 10 °©
beschrieben, konnten andere Autoren (Smith 1960; Dowd und Hopcroft 1979;
Mabhaisavariya und Laupattarakasem 1993; von Laer und Hasler 2000) Cubitus-varus-
Fehlstellungen ohne Torsionsfehler nachweisen. Aus Experimenten ist bekannt, dass die
suprakondylire Humerusfraktur mit zunehmender Torsionsfehlstellung instabiler wird bei
meist zentralem Drehpunkt zwischen den Frakturfragmenten, also zwischen radialem und
ulnarem Kondylenmassiv (Abbildung 8, von Laer et al. 2013). Ein zentraler Drehpunkt

priadisponiert zum medialen (ulnaren) Kollaps der Fraktur, was wiederum eine
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Varusdeformitit zur Folge hat (Smith 1960; Labelle et al. 1982; Mahaisavariya und
Laupattarakasem 1993; Chess et al. 1994; Wilkins 1996).

Zur Behandlung der dislozierten, instabilen suprakondyliren Humerusfraktur sind
vielfiltige Methoden beschrieben (von Laer 1997; Weise et al. 1997; Ababneh et al. 1998;
de las Heras et al. 2005; Schiffer et al. 2007; von Laer et al. 2013). Im europdischen Raum
werden die gekreuzte K-Draht-Osteosynthese, der ESIN und der radiale Fixateur externe
(von Laer 1997; Slongo et al. 2008) haufig verwendet. Der von Lutz von Laer beschriebene
radiale Fixateur externe als Osteosynthese bei der instabilen suprakondyliren Humerus-
fraktur komprimiert beide Frakturfragmente auf dem radialen Kondylenmassiv (von Laer
et al. 2013). Diese Methode basiert auf einer Studie, bei der gezeigt werden konnte, dass bei
Kompression der Fragmente im Bereich des radialen Kondylus bei zunehmender Drehung
die Kontaktflichen mit etwa 70% konstant bleiben (von Laer 1997; von Laer et al. 2013,
Abbildung 8). Hierdurch wird die Fraktur stabilisiert und ein mediales Abkippen verhindert
(von Laer et al. 2013), gegebenenfalls auch unter Inkaufnahme eines Torsionsfehlers
(Abbildung 10). Der Vorteil dieses Verfahren wird darin gesehen, dass kein ulnarer Draht
eingebracht werden muss, wodurch das Risiko einer Schidigung des Nervus ulnaris
reduziert wird. Diese Frakturversorgung wird als bewegungsstabil beschrieben (von Laer
1997; von Laer et al. 2013).

Der vorangegangene Aspekt der Frakturversorgung ist fiir die vorliegende Arbeit relevant,
da das retrospektive Kollektiv (N=22) ausschlieSlich mit dem radialen Fixateur externe
(von Laer 1997) und das prospektive Kollektiv (N=27) allein mit der Methode der
gekreuzten K-Drihte (Scola et al. 2002) versorgt wurde. Durch die oben diskutierte
Torsion der Fragmente gegeneinander bei radialer Kompression zeigte daher im
retrospektiven Kollektiv eine groBere Humerustorsionsdifferenz als Zeichen eines
persistierenden posttraumatischen Torsionsfehlers gegentiber der Daten des prospektiven
Kollektivs (@ 18,5 ° im retrospektiven Kollektiv versus 14 © im prospektiven Kollektiv).
Zudem fand sich in der retrospektiven Gruppe (Gruppe retro 1) bei 100% der Kinder eine
Humerustorsionsdifferenz, welche in der prospektiven Gruppe nur in 67% bei der ersten
NU vorhanden war. Somit konnte fiir die Methode der gekreuzten K-Draht-Osteosynthese
eine geringere Torsionsdifferenz nachgewiesen werden. Die Fixierungsart der gekreuzten
K-Draht-Osteosynthese ist aktuell auch das gebriuchlichste Verfahren zur Versorgung
dislozierter suprakondylirer Humerusfrakturen (Weise et al. 1997, Ababneh et al. 1998;
Schofer et al. 2003; de las Heras et al. 2005; Schiffer et al. 2007). Allerdings konnte in der
vorliegenden Untersuchung auch bei gekreuzter K-Draht-Osteosynthese (Ababneh et al.
1998; Ahmed et al. 2015; Duci€ et al. 2016) im prospektiven Kollektiv bei 67% der Kinder
eine sonographisch gemessene Humerustorsionsdifferenz unmittelbar nach Fraktur (sechs
Wochen) nachgewiesen werden. Dennoch findet sich bei der Methode mit den gekreuzten
K-Drihten eine niedrigere Rate an Rotationsspornen als bei der Methode mit dem radialen

Fixateur externe (von Laer 1997).
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Tabelle 47 gibt einen Uberblick tiber die unterschiedlichen Studien und deren Ergebnisse
beztiglich OP-Verfahren, Funktionseinschrinkungen, Achsfehlstellungen und Rotations-

sporne.

Tabelle 47: Ubersicht tber die ecinzelnen OP-Verfahren und deren Funktions-
einschrinkungen/ Achsfehlstellungen

Autor Methode/ Funktionsein- Achsfehl- Rotations-
Kollektiv schrinkungen stellungen sporne
(Anzahl) (Anzahl)
von Laer 1997 radialer Fixateur 5 (17%) 0 14 (47%)
externe mit N=
30

Gadomski 2017 radialer Fixateur 2 (20%) Gruppe 3 (30%) in 7 (32%)

externe mit N= retro 1 und 5 Gruppe retro 1

22 (42%) Gruppe und 2 (17%)
retro 2 Gruppe retro 2
Scola 2002 K-Drihte  mit 1 (5%) 1 (5%)
N=22
Gadomski 2017  K-Drihte mit 0 4 (15%) 5 (19%)
N= 27
von Bohn et al. K-Drihte mit 3 (2%) 8 (5%) in der
2010 N=178 Frontal- und
Sagittalebene

4.2.1 Bedeutung der posttraumatischen Fehlstellung und der Humerustorsion

fiir Funktion und Ellenbogenachse

Nach suprakondyliren Humerusfrakturen kommt es in 10 -50% der Fille zu einem Cubitus
varus (French 1959; Smith 1960; Graham 1967; von Laer 1979; Labelle et al. 1982; Kallio et
al. 1992; Gaddy et al. 1994; Hernandez und Roach 1994; Davis et al. 2000; Handelsman et
al. 2006; Strohm und Schmittenbecher 2012; von Laer et al. 2013; Hefti 2015). Bei 22 -28%
der Kinder finden sich auch Ellenbogenfunktionseinschrinkungen (28% bei von Laer
1979, 22% bei Dallek et al. 1985 und 24% bei Scola 2002). Der
Zeitpunkt der Befunderhebung variiert stark in der Literatur (z. B. NU von ein bis 16
Jahren; von Laer 1979; Dallek et al. 1985; Scola 2002). Im untersuchten prospektiven

Kollektiv konnte insbesondere beim sehr frithen Nachuntersuchungszeitpunkt (sechs
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Wochen nach Unfall) festgestellt werden, dass mehr Kinder, nimlich noch funf (19%),
Funktionseinschrinkungen aufwiesen als zum Nachuntersuchungszeitpunkt nach zwolf
Monaten (kein Kind). Im retrospektiven Kollektiv Gruppe 1 hatten bei der NU1 noch
sechs Kinder (60%) Funktionseinschrinkungen und zwei Kinder (20%) keine mehr. In der
Gruppe retro 2 hatten zur NU1 noch funf Kinder (42%) Funktionseinschrinkungen, was
sich zur NU3 nicht dnderte.

Wie schon eingangs erwihnt, trat im retrospektiven Kollektiv (Gruppe retro 1) ein
Torsionsfehler in 100% der Fille auf, was aber nur in 60% der Fille zu Funktionsein-
schrinkungen und in 30% zu Achsabweichungen fiihrte. Damit konnte - wie schon bei von
Laer (1979) und von Laer et al. (2013) - gezeigt werden, dass trotz vorhandener
Torsionsdifferenz  keine  relevanten  funktionellen und kosmetischen  (Achse)

Einschrinkungen zu finden waren.

Im prospektiven Kollektiv hatten bei der Frithuntersuchung sechs Wochen nach Unfall
67% der Kinder einen Torsionsfehler und alle (100%) Funktionseinschrinkungen sowie
zwei Kinder (11%) eine Achsabweichung. Die Funktionseinschrinkungen waren jedoch
nach zwolf Monaten nicht mehr vorhanden. Dies ist durch das einsetzende Remodelling
des Rotationssporns bedingt. Ein posttraumatischer Rotationssporn fithrt im Allgemeinen
zu einer Finschrinkung der Ellenbogenflexion. Trotzdem ist ein direkter unmittelbarer
Zusammenhang zwischen der posttraumatischen Torsionsdifferenz und der frithen
Ellenbogenfunktionseinschrinkung nicht in allen Fillen herzustellen. Dies wurde auch in
Untersuchungen von Mahaisavariya und Laupattarakasem (1993) und von Wessel et al.
(2003) bestitigt, die keine Korrelation zwischen Rotation der Frakturfragmente,

Ellenbogenfunktion und dem Ausmal} der Varusdeformitit feststellen konnten.

In der Literatur (Leitlinie suprakonylire Humerusfraktur beim Kind 2014) werden
verbleibende funktionelle Einschrinkungen bei einer Varusfehlstellung mit 11,7% und
Valgusfehlstellung mit 7,2% beschrieben. Der Cubitus varus ist allerdings meistens nur
kosmetisch stérend und nimmt keinen Einfluss auf die Ellenbogenfunktion (Dowd und
Hopcroft 1979; Hernandez und Roach 1994; Strom und Schmittenbecher 2012; von Laer
et al. 2013). Das konnte in der vorliegenden Arbeit auch so bestitigt werden.

4.3 Messung der Humerustorsion

In der Vergangenheit wurden verschiedene Methoden zur Erfassung der Humerustorsion
beschrieben (Gegenbaur 1868; Smith 1960; Graham 1967; Debevoise et al. 1971; Saha
1978; Dowd und Hopcroft 1979; Dihnert und Bernd 1986; Resch und Helweg 1987,
Hindman et al. 1988; Séderlund et al. 1989; Fuchs et al. 1991; Harland et al. 1991; Wong
und Balasubramaniam 1992; Hernigou et al. 2002). Die klinische Messung der
Schulterfunktion (Smith 1960; Graham 1967; Yamamoto et al. 1985) als indirekter Hinweis
auf die Humerustorsion hat sich als ungenau erwiesen. Dies konnte auch in den beiden

Kollektiven (retrospektives- und prospektives Kollektiv) so nachvollzogen werden mit
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nicht korrelierenden Ergebnissen zwischen Schulterfunktion und Humerustorsions-

differenz.

Aber auch der Nachweis mittels bildgebender Verfahren ist problematisch. Prinzipiell
stechen als bildgebende Verfahren zur Bestimmung der Humerustorsion aktuell die
Rontgendiagnostik, das MRT, das CT und die Sonographie zur Verfigung (Smith 1960;
Graham 1967; Debevoise et al. 1971; Dowd und Hopcroft 1979; Dihnert und Bernd 1986;
Hindman et al. 1988; Séderlund et al. 1989; Fuchs et al. 1991; Harland et al. 1991; Kunz et
al. 1993; Ito et al. 1995; Hernigou et al. 2002; Tellioglu et al. 2014).

Allen Methoden ist gemeinsam, dass eine Standardisierung durch die physiologische
Gegebenheit des Humerus erschwert ist. Dies liegt zum einen am Fehlen prignanter
Orientierungspunkte im proximalen Humerusbereich, zum anderen an der dynamischen
Entwicklung der Humerustorsion im Wachstumsalter, iber die bisher wenig bekannt ist
(Krahl 1947). Prinzipiell ist bei der Torsion der proximale Humerus gegen den distalen
Anteil gedreht (Debevoise 1971; Harland et al. 1991). Nach Gegenbaur (1868) wird der
anatomische Retrotorsionswinkel durch einen Winkel zwischen der proximalen Achse vom
Humeruskopfzentrum durch die Mitte des Tuberculum majus und der distalen Achse
durch die Epikondylen bestimmt. Im Gegensatz zur Methode der Bestimmung des
anatomischen Retrotorsionswinkels (Gegenbaur 1868) orientieren sich beispielsweise
computertomographische (Dihnert und Bernd 1986; Hindman et al. 1988; Fuchs et al.
1991; Hernigou et al. 2002) und sonographische (Harland et al. 1991; Kunz et al. 1993; Ito
et al. 1995) Methoden nicht an der Kopthalsachse oder an Hilfslinien zu ihrer
Rekonstruktion, sondern am Sulcus intertubercularis und seiner horizontalen Darstellung.
Dihnert und Bernd (1986), Harland et al. (1991) und Kunz et al. (1993) konnten
nachweisen, dass eine Anderung der Kopfhalsachse mit einer Lageinderung des Sulcus
intertubercularis korrelierte. Diese Aspekte sind besonders bei Verfahren wichtig, die den
Humeruskopf und den distalen Humerus als Referenzpunkte fir die Humerustorsions-

bestimmung verwenden, beispielsweise CT, Sonographie und MRT (Tellioglu et al. 2014).

Exakte radiologische Torsionsmessungen langer Rohrenknochen sind durch die
Lagerungsart der Extremitit, der Position des Zentralstrahls bzw. dessen Projektions-
richtung mit Vergroflerungsfaktor ungenau (Fuchs et al. 1991). Humerustorsions-
messungen anhand von konventionellen Roéntgenbildern (Smith 1960; Graham 1967;
Debevoise et al. 1971; Dowd und Hopcroft 1979; Séderlund et al. 1989) haben sich auf-
grund von Schwierigkeiten in der Aufnahmetechnik und Lagerung sowie aufgrund von
Ungenauigkeit der Messungen nicht durchgesetzt. Falls trotzdem nach einer
suprakondyliren Humerusfraktur eine Bestimmung von Dislokation und Rotation erfolgen
soll, wird im Allgemeinen die Rogers-Hilfslinie eingezeichnet und anhand der Fraktur-
fragmente eine Unterteilung in Extensions- oder Flexionsfraktur mit oder ohne Torsions-
fehler vorgenommen. Im frithzeitigen Verlauf nach Unfall kann im seitlichen Réntgenbild

ein Rotationssporn als Zeichen eines vorliegenden Torsionsfehlers gesehen werden. Im
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retrospektiven Kollektiv kam es bei insgesamt 32% der Kinder zu einer Darstellung eines
Rotationssporns im Rontgenbild. Im prospektiven Kollektiv bei 19% der Kinder. In der
Literatur bei von Laer (1997) fanden sich sogar 47% an Rotationsspornen bei der
Auswertung radiologischer Bilder. Allerdings bleiben, abhingig vom Strahlengang im
seitlichen Rontgenbild, Torsionsfehler bis zu 20 © unerkannt (von Laer et al. 2013). Findet
nach Wochen bis Monaten ein Remodelling der Fraktur statt, ist der Rotationssporn
radiologisch nicht mehr nachweisbar, sodass dann eine konventionell radiologische

Diagnostik zur Erfassung einer Torsionsfehlstellung unméglich ist (von Laer et al. 2013).

Aufgrund der hohen Strahlenbelastung haben sich computertomographische Methoden zur
Torsionsmessung am Humerus bisher nicht etabliert (Dahnert und Bernd 1986; Resch und
Helweg 1987; Hindman et al. 1988; Fuchs et al. 1991; Wong und Balasubramaniam 1992;
Hernigou et al. 2002). Hierbei beeintrichtigen Abweichungen der Armposition die
Prizision der Messergebnisse (Dihnert und Bernd 1986; Fuchs et al. 1991).
Computertomographische Messungen haben Schwankungsbreiten der Humerus-
torsionsnormwerte innerhalb eines Kollektivs von 34 -56 © ergeben (Dihnert und Bernd
1986; Fuchs et al. 1991; Wong und Balasubramaniam 1992). Diese Zahlen stimmen mit
historischen anatomischen Messungen tberein (Gegenbaur 1868; 37 °). Aufgrund
dieser groBen Streubreite und der zusitzlich hohen Strahlenbelastung hat sich die CT
Untersuchung in der Kindertraumatologie zur Humerustorsionsmessung nicht etabliert

und wurde in der vorliegenden Untersuchung bei keinem Kind durchgefiihrt.

Sonographische Untersuchungen hingegen sind schnell verfiigbar, schonend, aussagekriftig
und einfach in der Durchfihrung. Zur Erfassung der Humerustorsion wurden sie erstmals
1987 herangezogen (Harland et al. 1987). In den letzten Jahren haben verschiedene
Autoren (Jerosch et al. 1989; Harland et al. 1991; Kunz et al. 1993; Ito et al. 1995)
sonographische Methoden zur Humerustorsionsmessung beschrieben. Diese basieren auf
sonographischen Darstellungen am Humeruskopf und der Ellenbogenregion. Alle diese
Methoden verzichten jedoch auf eine standardisierte Lagerung, was bei Positionsinderung
der Armstellung zwischen den beiden Messungen zu Falschwerten fithren kénnte. Die
sonographische Berechnung der Humerustorsion basiert weiterhin auf einer Winkelbildung
zwischen sonographischen Schnittebenen am proximalen und distalen Humerus. Bei nicht
Darstellbarkeit auf einem Bild oder Verkippung des Schallkopfes ist hier eine weitere
Fehlerquelle denkbar.

In der vorliegenden Untersuchung wurde zur Standardisierung der Methodik eine
Lagerungsschale mit einem montierten Winkelmessgerit und Wasserwaage angewandt
(Katthagen 2008; Katthagen et al. 2009). Ebenfalls wurde nicht der tatsichliche
anthropometrische Torsionswinkel erfasst, sondern die Armstellung bei horizontaler
Ausrichtung des Sulcus intertubercularis im Ultraschall, wobei der fixierte Unterarm als

Zeiger diente.
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Bei der Bestimmung von Messfehlern fiir sonographische Humerustorsionsmessungen
fanden sich Werte von * 7,1 bis = 11,4% (Jerosch et al. 1989). Diese lagen héher als in der
vorliegenden Untersuchung mit 3,6 © (Katthagen et al. 2009). In der vorliegenden Arbeit
wurde auch das Vorhandensein eines radiologischen Rotationssporns zur sonographisch
gemessenen Humerustorsion korreliert. Erwartungsgemil3 fand sich hier wegen der oben
beschriebenen  Schwierigkeiten der radiologischen Messungen keine  100%ige

Ubereinstimmung.

Obwohl die Humerustorsion mit der vorgestellten sonographischen Methode nur indirekt
gemessen wurde, zeigte sich eine hohe Reproduzierbarkeit mit einem geringen

Inter-Observer-Messfehler von 3,6 ©.

4.4 Einflussfaktoren auf die Humerustorsion

Die Vermutung einer physiologischen Verinderung der Humerustorsion im Wachstum,
wurde bereits 1947 von dem Anatomen Krahl (Krahl 1947) beschrieben, der die
Entwicklung der Humerustorsion studierte. Er nahm an, dass die Humerustorsion nahe der
proximalen Epiphyse stattfinde und die sekundire Humerustorsion nach der Geburt auf-
grund der dynamischen Krifte der Schultermuskulatur einsetze. Dies wurde auch aufgrund
anatomischer Studien und Analysen von Muskelwirkungen von von Lanz und Wachsmuth
(1935) vermutet. Krahl (1947) beobachtete eine Sekundirtorsion von @ 32 ° und eine
lineare Korrelation zwischen Torsionswinkel und zunehmendem Alter von Geburt bis zum
Wachstumsabschluss. Ito et al. (1995) kalkulierten eine Zunahme der Humerustorsion von
14 © zwischen Geburt und Wachstumsabschluss, allerdings bei sehr kleinen Fallzahlen. Um
diesem Phinomen auch in der vorliegenden Arbeit Rechnung zu tragen, wurden
Normwerte fiir sonographisch gemessene Humerustorsion in einem gesunden Kollektiv
ermittelt (Katthagen et al. 2009). In der Querschnittsuntersuchung des Kinder-
Normalkollektivs, wo beide oberen Extremititen gemessen wurden, fand sich ebenfalls
eine Zunahme der Humerustorsion mit steigendem Alter, wobei hier jedoch einschrinkend
keine Daten von Siuglingen erfasst wurden. Bei Krahl (1947) fand sich stets eine

Innentorsion, was in unserem Kollektiv auch tiberwiegend bei 84% der Kinder vorlag.

Im hier untersuchten prospektiven Kollektiv mit vorhandener Humerustorsionsdifferenz
fand sich am gesunden Arm eine physiologische Zunahme der Humerustorsion. Der
frakturierte Arm zeigte als posttraumatische Folge eine erh6hte Humerustorsion im Sinne
einer erhohten Innentorsion. Dieser Wert fiihrte zu einer langsameren physiologischen
Humerustorsionsinderung, sodass sich beide Werte im Verlauf wieder anniherten, also
eine signifikante Verminderung der Differenz stattfand. Somit zeigte sich in dem
untersuchten Kollektiv auch die fur die untere Extremitit beschriebene Anniherung der
posttraumatischen Torsionsdifferenz. Dies wurde 1961 von Morscher fiir Femurtorsions-
differenzen im Verlauf des Wachstums beschrieben (Morscher 1961).
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Am Femur ist bekannt, dass durch funktionelle Krifte am proximalen Femur post-
traumatische Torsionsfehler bis zum Abschluss des Wachstums ein Remodellierungs-
potential aufweisen (Morscher 1961; Zukunft-Huber 2011). Ursichlich ist hierfir
wahrscheinlich der funktionelle Anreiz beim Gehen, also das Geradestellen des FuB3es. Bei
neurologischen Krankheitsbildern kann diese Verminderung der Antetorsion ausbleiben
(Zukunft- Huber 2011), und es wurde sogar eine erneute Zunahme der femoralen
Antetorsion nach operativer Korrektur bei Innenrotationsfehlstellungen bei Kindern mit
spastischer ~ Hemiparese  beschrieben — (Morscher 1961).  Ahnliche funktionelle
Korrekturmechanismen sind auch fir die obere Extremitit, allerdings in geringerem
Ausmal} denkbar.

Einige Autoren (Arifio et al. 1977; Vahvanen und Aalto 1978; von Laer et al. 2013)
spekulieren, dass eine Spontankorrektur des Torsionsfehlers am Oberarm zumindest

theoretisch tber physiologische Detorsionsvorginge moglich ist, wihrend andere

bl

wiederum rein theoretisch solche Korrekturen grundsitzlich ausschlieBen (Cramer et al.
1992).

Prinzipiell wurden an der oberen Extremitit Humerustorsionsdifferenzen bei Kindern mit
spastischer Hemiparese festgestellt (Katthagen 2008). Das Ausmal3 der Humerustorsions-

differenz korrelierte hier mit dem Grad der Spastik.

In Untersuchungen an professionellen Sportlern (Pieper 1982; Bass et al. 2002; Osbahr et
al. 2002; Mair et al. 2004; Schmidt-Wiethoff et al. 2004) konnte gezeigt werden, dass bei
Waurfsportarten wie zum Beispiel Handball, Basketball oder beim Tennis der dominante
Arm eine vermehrte Humerusauf3entorsion aufweist bei verminderter Innenrotations-
tahigkeit der Schulter im Vergleich zur Gegenseite. Somit scheinen am wachsenden Skelett
Torsionsvorginge am Humerus altersabhingig und belastungsabhingig zu sein (Bass et al.
2002). Die nachgewiesene Beeinflussung der Humerustorsion durch externe Faktoren
(z. B. Leistungssport) wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht erfasst. Allerdings
wurde zur Beeinflussung der tiglichen Belastung die Hindigkeit der Kinder untersucht.
Hier konnte im prospektiven Kollektiv kein Einfluss der Handigkeit auf die Humerus-
torsionsentwicklung festgestellt werden, was auch Ito et al. (1995) bestitigten.

4.5 Korrektur der Torsionsdifferenz nach suprakondyliren

Humerusfrakturen im Kindesalter

Nach Analyse der Daten konnte im vorliegenden prospektiven Kollektiv erstmals
nachgewiesen werden, das trotz vorhandener Torsionsdifferenz nach suprakondyliren
Humerusfrakturen im Kindesalter eine Spontankorrektur stattfand. Von den 67% der
Kinder mit sonographisch gemessener Humerustorsionsdifferenz zeigte sich eine
durchschnittliche Verminderung von 14 © (sechs Wochen) auf 7,8 © (vier Monate) auf 6,5 °
(sechs Monate) und auf 4,9 ° (zwolf Monate). Im prospektiv evaluierten Kollektiv (n=18)

mit nachweislich vorhandener Differenz glich sich diese im Verlauf der Untersuchung in
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Abhingigkeit vom Alter wieder an, nicht nur durch eine aktive Detorsion, sondern auch

durch das ,,Aufholen® im Wachstum der unvetletzten Extremitit.

Im retrospektiven Kollektiv mit lingeren Zeiten nach dem Unfall zeigten sich ebenfalls
noch Verinderungen der Humerustorsionsdifferenzen, die aber ausgeprigter im ersten Jahr
nach Unfall waren als danach. Diese waren jedoch nicht signifikant. Weiterhin wurde
festgestellt, dass kleine Kinder (< zehn Jahre) besser korrigierten als dltere Kinder. Ein Ein-
fluss des Alters auf Korrekturvorginge wurde bereits von von Laer et al. (2013)

postuliert.

Der Zeitraum der Korrekturen und das Alter lassen auf eine Mischung aus einem
funktionell-mechanischen Korrekturmechanismus, wie dies auch zum Beispiel bei der
Spontankorrektur der dislozierten proximalen Radiusfraktur bekannt ist (Vocke und von
Laer 1998; von Laer et al. 2013), in Kombination mit einer Korrektur durch Wachstum
schlieBen. Hierzu wire eine Analyse posttraumatischer Humerustorsionsdifferenzen beim

Erwachsenen zur Differenzierung dieses Mechanismus interessant.

4.6 Fazit, Limitationen der Untersuchung und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurde erstmals an einem prospektiven Kollektiv von Kindern
mit dislozierten suprakondyliren Humerustrakturen die Spontankorrektur der Humerus-
torsionsdifferenz im zeitlichen Verlauf beschrieben. Durch die zusitzliche Analyse eines
heterogenen retrospektiven Kollektivs mit groen Humerustorsionsdifferenzen - bedingt
durch die OP-Methode mit dem radialen Fixateur externe nach von Laer (von Laer 1997) -
konnte der Zeitraum der grof3ten Verinderung auf die ersten zwolf Monate nach Unfall
eingegrenzt werden. Kleinere Kinder zeigten ein groBleres Korrekturpotential als altere

Kinder. Die Hindigkeit hatte keinen Einfluss.

Wie oben bereits ausfiihrlich erldutert, ist die Diagnose einer Humersutorsionsdifferenz
schwierig. Selbst die hier vorgestellte verbesserte standardisierte sonographische Methode
stellt keine routinemiflige Untersuchung dar. Eine vergleichende Anwendung dieser

Messmethode in anderen Zentren erfolgte daher bisher nicht.

Die Werte der Humerustorsion auf der gesunden und frakturierten Seite, aber auch im
Normalkollektiv weisen eine grofle Streubreite auf (Abbildung 25). Somit besteht

anscheinend eine grofB3e individuelle Varianz.

Ob sportliche Aktivitit bzw. Muskeltraining die Detorsion nach Oberarmbriichen, speziell
an der oberen Extremitdt, noch weiter beeinflussen kann, sollte in weiteren Arbeiten

geklirt werden.

Da beide Kollektive recht kleine Fallzahlen aufwiesen, wire eine statistische Analyse mit
mehr Kindern mit operativ versorgten suprakondyliren Humerusfrakturen noch

aussagekriftiger.
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5 Zusammenfassung

Nach suprakondyliren Humerusfrakturen im Wachstumsalter ist die Bedeutung des
posttraumatischen Humerustorsionsfehlers umstritten. Wahrend die einen ihn ausnahmslos
fur den kosmetisch stérenden Cubitus varus verantwortlich machen, sehen die anderen ihn
als Ursache fur ein sekundires mediales Abkippen, das dann zum Cubitus varus fithren

kann. Ebenso ist eine klinische oder bildgebende Erfassung schwierig.

Zur Diagnostik des Torsionsfehlers am Humerus wurde eine einfache standardisierte
sonographische Methode zur Humerustorsionsmessung angewandt. Parallel wurden
wiederholte anamnestische, klinische und radiologische Daten erfasst und ausgewertet. Zur
Beurteilung des Langzeitverlaufes einer posttraumatischen Humerustorsionsdifferenz
wurde ein retrospektiven Kollektiv (N=22) analysiert, welches mit einem radialen Fixateur
externe versorgt worden war. Eine Gegentiberstellung zu einem prospektiven Kollektiv
(N=27), welches mittels perkutaner gekreuzter K-Draht-Osteosynthese versorgt worden
war, erfolgte in standardisierten Untersuchungsabstinden (sechs Wochen, vier Monate,

sechs Monate, zwolf Monate). Statistische Analysen wurden durchgefiihrt.

Im prospektiven Kollektiv fand sich eine Humerustorsionsdifferenz bei 67% der Kinder
sechs Wochen nach Unfall. Eine durchschnittliche Verminderung von 14 © (sechs Wochen)
auf 7,8 °© (vier Monate) auf 6,5 ° (sechs Monate) und auf 4,9 ° (zwolf Monate) fand im
Verlauf statt. Diese war bei kleinen Kindern unter zehn Jahren hoher als bei dlteren. Eine
erhohte Innentorsion = 20 ° wurde in allen Kollektiven am besten korrigiert (13,4 °
Gruppe retro 1, 8,8 © Gruppe retro 2 und 11,0 °© im prospektiven Kollektiv). Im
retrospektiven Kollektiv hatte die Mehrzahl der Kinder (100% im ersten Jahr und 75% >
ein Jahr nach Unfall) eine Humerustorsionsdifferenz, welche sich im ersten Jahr nach
Unfall mehr korrigierte als danach. Bleibende funktionelle und kosmetische Ein-
schrinkungen fanden sich im retrospektiven Kollektiv Gruppe retro 1 bei 20%, in der
Gruppe retro 2 bei 60% und im prospektiven Kollektiv keine. Bei der Analyse eines
Normalkollektivs konnte die physiologische Zunahme der Humerusinnentorsion durch
sonographische Messungen erneut bestitigt werden, ebenso wie eine nicht signifikante
Differenz der Extremititen untereinander. Die standardisierte sonographische Methode

zeigte einen Inter-Observer-Messfehler von 3,6 °.

In der vorliegenden Arbeit konnte erstmals nachgewiesen werden, dass nach post-
traumatischen Torsionsfehlern am Humerus Detorsionsvorginge im Verlauf am
wachsenden Skelett stattfinden. Diese fanden sich verstirkt im ersten Jahr nach Unfall, bei
starkem Innentorsionsfehler und bei kleinen Kindern. Jenseits des ersten Jahres nach
Unfall (Gruppe retro 2) fanden nur noch unzureichende Korrekturen statt. Kinder mit
posttraumatischer ~Humerustorsionsdifferenz im  prospektiven  Kollektiv ~ zeigten

altersabhingig eine Anniherung an den physiologischen Normalwert.
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