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Es ist eine der schlimmsten Vorstellungen von
Eltern: Sie wihnen ihr Kind in Sicherheit — in
der Schule oder beim Sport — und plotzlich er-
fahren sie, dass es einen Unfall hatte. Denn
Unfélle sind nach Angaben von PD Dr. Julia
Seifert, Unfallkrankenhaus Berlin, nach wie vor
die haufigste Todesursache bei Kindern und Ju-
gendlichen. So erleiden allein in Deutschland
jedes Jahr zwei Millionen Kinder und Jugend-
liche einen Unfall. Von ihnen miissen 1,9 Milli-
onen arztlich behandelt werden, zehn Prozent
sogar stationdr. Etwa 3500 dieser Unfélle fiih-
ren zu bleibenden Schiden und etwa 700 enden
todlich [1]. Aus diesem Grund beschiftigten
sich auf dem Deutschen Kongress fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie, der im Oktober letz-
ten Jahres in Berlin stattgefunden hat, mehrere
Studien speziell mit kindlichen Unféllen bzw.
Frakturen.

Spezielle Schulungen fiir
unfallgefdhrdete Kinder

Eine Arbeitsgruppe um Prof. Hans Zwipp vom
Universitiatsklinikum Carl Gustav Carus in
Dresden untersuchte retrospektiv die Unfil-
le von 3645 Kindern und Jugendlichen, die in
der Notaufnahme des Klinikums in der Zeit
von 1999 bis 2001 dokumentiert worden waren.
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Kindliche Unfaille —
kindliche Frakturen

Die Kinderchirurgen wollten wissen, ob Kinder
und Jugendliche mit erh6hter Unfallhdufigkeit
Auffilligkeiten aufweisen. , Unfdlle von Kin-
dern und Jugendlichen mit dem Fahrrad oder
als FuSganger sind meist keine Zufille, sondern
hiufig das Ergebnis verschiedener personlicher
Faktoren, die zusammenspielen”, erlduterte
Zwipp. Nur bei etwa zehn Prozent der kindli-
chen Unfille liege ein Fremdverschulden vor.
Zwipp und Kollegen haben mit Hilfe eines
Eltern-Fragebogens Angaben zu der emotiona-
len Belastung, der Getibtheit in der Tatigkeit,
die zum Unfall gefiihrt hatte, der Risikobereit-
schaft, der Selbststindigkeit, der Konzentrati-
onsfihigkeit und dem Temperament der Kinder
erfasst. Dartiber hinaus wurden mit 129 jungen
Unfallopfern strukturierte Einzelinterviews
und psychologische Tests durchgefiihrt. ,Kin-
der und Jugendliche, die von ihren Eltern als
risikobereit oder sehr selbststdndig beschrieben
wurden, erlitten signifikant mehr behandlungs-
bediirftige Unfille als solche mit geringerer Ri-
sikobereitschaft”, fasste Zwipp zusammen. Ein
hohes Unfallrisiko hatten demnach Kinder und
Jugendliche, die extrovertiert, d.h. sehr kon-
taktfreudig und leicht ablenkbar, sowie in ho-
hem Mafle unruhig und unkonzentriert waren.
Dartiber hinaus verungliickten Jungen héufiger
als Madchen. Zudem waren Kinder und Ju-
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gendliche mit einer geringeren Gefahrenwahr-
nehmung besonders unfallgefahrdet.

Die derzeitigen Praventionsmafinahmen
sind nach Ansicht von Zwipp daher zu allge-
mein und verkennen die Tiefe der Problematik.
Seine Arbeitsgruppe hilt es fiir sinnvoll, gezielt
die Kinder und Jugendlichen herauszufiltern,
die aufgrund ihrer physischen und psychischen
Eigenschaften ein erhthtes Unfallrisiko haben,
damit ihnen entsprechend angepasste Schulun-
gen angeboten werden kénnen.

Schadel-Hirn-Traumen miissen
verhindert werden

Dr. Thomas Paffrath und Kollegen vom Klini-
kum KoIn-Merheim untersuchten kindliche
Schwerverletzungen, da Daten hierzu bislang
rar sind. Die Arbeitsgruppe wertete anhand
des Traumaregisters der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie 23518 Datensdtze
von schwerst- und mehrfachverletzten Patien-
ten aus dem Zeitraum 1993 bis 2005 aus, von
denen 1185 Kinder im Alter bis zu 14 Jahren
waren (fiinf Prozent). Jedes zweite Kind hatte
ein relevantes Schidel-Hirn-Trauma mit einem
Wert auf der ,Abbreviated Injury Scale” (AIS)
fir die Korperregion ,Kopf” von drei oder
dartiber. Bei 36 Prozent lag sogar ein schwe-
res Schidel-Hirn-Trauma mit einem AIS-Wert
,Kopf” von vier oder dariiber vor. Die Unter-
teilung der Verletzungsschwere reicht bei AIS
von eins (geringe Verletzung) bis sechs (nicht
behandelbar). Drei ist eine ernste und vier eine
schwere Verletzung.

Wie die tageszeitliche Analyse zeigte, erlei-

Tageszeitliche Abhiingigkeit kindlicher Unfille
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den Kinder iiber den gesamten Tag Unfalle —
mit einem kleinen Peak in der Mittagszeit (Ab-
bildung 1). Knapp 70 Prozent dieser schwer ver-
letzten Kinder hatten einen Verkehrsunfall ge-
habt. Als Art der Verletzungen nannte Paffrath
bei den Kindern mit relevantem Schédel-Hirn-
Trauma Frakturen (50 Prozent), Blutungen (49
Prozent), Kontusionen (40 Prozent) und Odeme
(20 Prozent). Die Gesamtmortalitit war mit 10,8
Prozent hoch. Bei Vorliegen eines relevanten
Schidel-Hirn-Traumas betrug sie 18,2 Prozent,
ohne 2,5 Prozent. Aufgrund dieser hohen Le-
talitdt des Schddel-Hirn-Traumas bei Kindern
forderte Paffrath, das Hauptaugenmerk in der
Pravention kiinftig auf den Schutz des Kopfes
zu richten, um diese Verletzungsfolge effekti-
ver zu verhindern.

Kniescheibenfrakturen haben gute
Prognose

Einem spezielleren Thema widmete sich die
Arbeitsgruppe um Dr. Hagen Schmal, Klini-
kum der Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg.
Sie untersuchte kindliche Patellafrakturen, de-
ren Inzidenz in der Literatur mit weniger als
einem Prozent aller Frakturen angegeben wird
[2]. Als Grund fiir das seltene Auftreten nann-
te Schmal, dass die Weichteile im Kindesalter
flexibler verankert sind und die Ossifikation
zumeist multizentrisch erst ab dem dritten Le-
bensjahr beginnt.

Die retrospektive Analyse umfasste alle
kindlichen Patellafrakturen, die in der Zeit
von 1992 bis 2006 in der Uniklinik Freiburg be-
handelt wurden. Die Autoren ermittelten fiinf

Abbildung 1:

Unfallhdufigkeit in
Abhidngigkeit von
der Tageszeit — mit
einem kleinen Peak
am Mittag
Auswertung des Trau-
maregisters der Deut-
schen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie
Quelle:

modifiziert nach
Vortrag Dr. Paffrath
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Art des Traumas bei Patellafrakturen

Hyperflexionstraumen ]

direkte Anpralltraumen

Verkehrsunfille

Abbildung 2:

Retrospektive Ana-
lyse aller kindlichen
Patellafrakturen, die
in der Zeit von 1992
bis 2006 in der Uni-
klinik Freiburg be-
handelt wurden

Die weitaus hiufigste
Ursache von Patella-
frakturen sind Sport-

Sport-[Freizeitunfille

und Freizeitunfille.
Quelle:

modifiziert nach

& 10 12 14 Vortrag Dr. Schmal

Anzahl

Médchen und 16 Jungen mit einem Durch-
schnittsalter von 12,7 Jahren. Die weitaus hiu-
figste Ursache fiir die Fraktur waren Sport- und
Freizeitunfélle (Abbildung 2). Als tiberwiegen-
de Frakturform im Kindesalter gaben die Auto-
ren den Polabriss an. In elf Fillen erfolgte eine
konservative Therapie. Bei der operativen Ver-
sorgung setzten Schmal und Kollegen als Ver-
fahren die transossdre Naht, die Zuggurtung,
die Polipin-Refixation und die Schraubenosteo-
synthese ein. In sieben Fillen wurde begleitend
der Kniebinnenschaden arthroskopisch begut-
achtet. Wie Schmal fortfiihrte, konnten 17 Kin-
der durchschnittlich 47 Monate spiter nachun-
tersucht werden. Bei zwolf Patienten werteten
die Autoren das Ergebnis als sehr gut und bei
funf als gut.

Basierend auf diesen Ergebnissen erklirte
Schmal, dass Patellafrakturen im Kindesalter
selten sind und eine gute Prognose haben. Die
Behandlungsrichtlinien wiirden im Wesent-
lichen denen des Erwachsenen entsprechen:
Minimal dislozierte Frakturen kénnten konser-
vativ durch Ruhigstellung behandelt werden,
bei stdrkerer Dehiszenz der Fragmente oder bei
groferen osteochondralen Abscherungen sei
hingegen eine Operation ratsam.

Schulsport individuell anpassen

Von der Arbeitsgruppe um Seifert wurden
schlieflich Notwendigkeit und Nutzen der
Pravention von kindlichen Unfillen unter-
sucht. Denn nach ihren Angaben zeigten zwei
Metaanalysen aus den Jahren 2000 und 2002 bei
Kindern zwar kurzfristige positive Effekte der
Prévention beziiglich des Wissens um Risiken
[3,4]. Bislang gebe es jedoch keine Evidenz,
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dass sich auch die Haufigkeit oder die Schwere
von Unfillen mindern lasse.

Daher wurden im FILIUS-Projekt (For-
schungsinitiative Lebensqualitiat im Kindesal-
ter, Unfallvermeidung und Sekundérpréaventi-
on) Daten von Fiinf- bis 16-Jdhrigen analysiert,
die 2004 im Unfallkrankenhaus Berlin aufgrund
eines Unfalls ambulant oder stationdr versorgt
worden waren. 2006 erfolgte eine Nachuntersu-
chung, an der auch die Eltern teilnahmen. Hier
wurde eine korperliche Untersuchung der Kin-
der sowie eine getrennte Befragung von Kin-
dern und Eltern zur Lebensqualitdt des Kindes
anhand des sogenannten KINDL-Fragebogens
durchgefiihrt, der in altersangepassten Versio-
nen zur Verfiigung steht.

Die Auswertung basiert auf einer Stichpro-
be von 140 Kindern im durchschnittlichen Alter
von 11,3 Jahren. Uber 60 Prozent ihrer Unfille
hatten im Schulsport (43 Prozent) bzw. in der
Schule (25 Prozent) stattgefunden. Es folgten
der Schulweg mit elf Prozent und die Kinder-
tagesstdtte mit zehn Prozent. Zu den wichtigs-
ten Unfallmechanismen gehorten Kontusionen,
Distorsionen und Stiirze. Etwa ein Drittel der
Kinder musste operiert werden. Von gut 60
Frakturen lagen etwa 50 im Bereich der oberen
Extremitidten vor, zehn waren an den unteren
Extremitédten lokalisiert und noch weniger an
Wirbelsdule und Kopf. Prellungen tiberwogen
mit knapp 20 an Wirbelsdule und Kopf und
Distorsionen waren mit mehr als zehn am héu-
figsten im Bereich der unteren Extremitéten lo-
kalisiert (Abbildung 3).

Wie die Auswertung der KINDL-Fragebo-
gen belegte, gaben sowohl die Kinder als auch
ihre Eltern in allen abgefragten Dimensionen
eine schlechtere Lebensqualitit an als eine
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Von gut 60 Frakturen
lagen etwa 50 im
Bereich der oberen
Extremitidten vor.
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Frakturen

Verletzungsart

Abbildung 3:
Hiufigkeit und Art

der Verletzung von

mOE mUE = WS/Kopf 140 Kindern nach ei-

101

o

2 en- nem Unfall

=

= Frakturen an den obe-
é’ 404 ren Extremititen tiber-
> wiegen bei Weitem.

5 301 OE = obere Extremi-
b taten, UE = untere Ex-
5 201 tremitidten, WS /Kopf =
:;n Wirbelsédule / Kopf

s

i

==

B Quelle:
0- .- .. modifiziert nach

Normstichprobe aus Hamburg (Abbildung 4).
,Entgegen unserer Erwartung besteht hier of-
fensichtlich doch — sowohl bei der Eigen- als
auch bei der Fremdeinschitzung — eine Beein-
trachtigung der Lebensqualitit”, hob Seifert
hervor.

Wie sie hinzufiigte, wird die Arbeitsgrup-
pe kiinftig eine Normstichprobe fiir den Ber-

Outcome (KINDL - Fragebogen 2007)
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Abbildung 4:

Einschitzung der Lebensqualitit von Kindern nach einem Unfall; die
Daten stammen von 140 Fiinf- bis 16-Jahrigen, die 2004 im Unfallkran-
kenhaus Berlin behandelt und 2006 nachuntersucht worden waren
Kinder, die einen Unfall gehabt haben, weisen gegeniiber einer Normstich-
probe sowohl in der Eigen- als auch in der Fremdeinschitzung eine vermin-
derte Lebensqualitat auf.

KW: Kkorperliches Wohlbefinden, PW: psychisches Wohlbefinden, SW:
Selbstwert, FM: Familie, FR: Freunde, SL: Schule

Quelle: FILIUS-Projekt; modifiziert nach Vortrag PD Dr. Seifert

Frakturen Prellungen Distorsion Sonstige Vortrag PD Dr. Seifert

liner Bezirk Marzahn generieren, in dem das
Unfallkrankenhaus Berlin liegt, um einen Bias
auszuschliefen. ,Mdoglicherweise ist die Le-
bensqualitit in Marzahn an sich geringer als in
Hamburg”, so Seiferts Begriindung.

Aufgrund der gefundenen Beeintrachtigung
der Lebensqualitdt hilt Seifert Praventionsmag-
nahmen fiir sinnvoll.

Da die Frakturen {iiberwiegend aus dem
Schulsport stammten, forderte sie, den Sport-
unterricht individuell an das Koordinations-
vermdgen und die Leistung anzupassen. ,Ich
glaube nicht, dass Kinder mit einem Body Mass
Index von 30 oder dariiber in der Lage sind,
Kasten- oder Bockspriinge zu machen. Das
muss beriicksichtigt werden”, betonte Seifert.
Wie sie auf eine kritische Zwischenbemerkung
aus dem Publikum einrdumte, will sie damit
nicht die tibergewichtigen Kinder ausgrenzen,
sondern die Lehrer auffordern, sich im Sport-
unterricht stirker an den schwicheren Kindern
zu orientieren.

Neue AO-Klassifikation fiir kindliche
Frakturen

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen der Paediatric Expert Group (AO-PAEG)
hat in Anlehnung an die Miiller-AO-Klassifi-
kation fiir Erwachsene und existierende pédia-
trische Klassifikationen eine spezielle AO-Klas-
sifikation fiir kindliche Frakturen der langen
Rohrenknochen entwickelt und breit validiert.
,Wir glauben, dass wir bei kindlichen Fraktu-
ren eine einheitliche Sprache sprechen sollten,
um diese dokumentieren und hieraus moderne
Therapie- und Forschungsansitze entwickeln
zu konnen”, erlduterte Prof. Peter P. Schmitten-
becher vom Stiddtischen Klinikum Karlsruhe.
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Kirschner-Drihte bei
Ellenbogenfrakturen

Dislozierte Condylus-radialis-Frakturen
im Kindes- und Jugendalter kénnen ef-
fizient und sicher mit Kirschner-Drih-
ten stabilisiert werden. Das zeigt eine
prospektive Studie mit 58 Kindern im
Durchschnittsalter von 6,4 Jahren. 46 hat-
ten isolierte Frakturen, bei zwdolf lagen
Begleitverletzungen vor. Die haufigsten
Unfallursachen waren Stiirze beim Spie-
len sowie Unfille zu Hause, beim Schul-
sport oder im Kindergarten.

.Eine Schraubenversorgung ist gut,
wenn das Kind alt genug ist. Bei einem
Ein- bis Vierjahrigen wiirde ich sie je-
doch definitiv nicht wihlen, denn das
metaphysare Fragment muss groff genug
sein”, erlduterte Dr. Francisco Fernan-
dez vom Olgahospital in Stuttgart die
Wahl der Versorgung. Wie er hinzufiigte,
wurden 14 Frakturen perkutan sowie 44
Frakturen offen reponiert und jeweils mit
zwei Kirschnerdrihten fixiert. Alle Kin-
der mussten durchschnittlich 2,8 Tage in
der Klinik bleiben und erhielten fiir vier
bis sechs Wochen einen Oberarmgips. Die
Kirschner-Drihte wurden in der zehnten
bis zwolften Woche nach Operation wie-
der entfernt.

Laut Fernandez waren bei der Me-
tallentfernung alle Frakturen knochern
konsolidiert. Dariiber hinaus kam es
bei keinem Kind zur Pseudarthrose. Als
Komplikationen nannte Fernandez drei
Drahtwanderungen und vier Bursitiden.
Zudem zeigte sich bei finf Kindern ra-
diologisch eine Fischschwanzdeformitit,
eine radiologisch sichtbare Einziehung
der Trochlea, ohne klinische Konsequen-
zen. Bei einer Nachuntersuchung von 53
Kindern nach durchschnittlich 13 Mona-
ten wiesen 47 eine freie Funktion, sechs
ein Streckdefizit und zwei einen Cubitus
varus von etwa finf Grad auf. Von den
Eltern erklidrten sich 49 sehr zufrieden
und vier zufrieden mit dem Verlauf und
dem Ergebnis.
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Wie er hervorhob, wurde im Rahmen der
Evaluation gegeniiber den Erwachsenen vor
allem die Metaphyse anders definiert: Sie
wird bei Kindern durch ein Quadrat mit
der Kantenldnge der weitesten Strecke der
Epiphysenfuge in der anterioren-posterio-
ren Rontgenaufnahme definiert (fiir paarige
Knochen werden beide Knochen eingeschlos-
sen). Diese Definition hat nach Angaben von
Schmittenbecher die Zuverldssigkeit der
Klassifikation deutlich erhcht.

Inzwischen sind zwei der drei Validie-
rungsschritte abgeschlossen (Phase I: Ent-
wicklung des Codes mit Experten und Defi-
nition der Kriterien, Phase II: Uberpriifung
der Zuverlédssigkeit und Genauigkeit). In
Phase III soll die Praktikabilitdt erprobt wer-
den. Dafiir hat die AO eine Software entwi-
ckelt (AO Comprehensive Injury Automatic
Classifier, AO COIAC), die bereits getestet
wird. Dartiber hinaus sind eine Lizenzierung
fiir den Verkauf sowie gegebenenfalls spéater
auch eine webbasierte Anwendung geplant.

Weitere Informationen zur AO-Klassifika-
tion sowie die Software als Download gibt es
auf der AO-Website (unter AO World /Struc-
ture & Organisation/Bodies/AO Clinical
Investigation & Documentation/ AO Classi-
fication of fractures): http:/ /www.aofounda-

tion.org

Quelle: Pressekonferenz , Wie sicher sind
Kinder im Stralenverkehr” und Vortrags-
reihe ,Kindliche Frakturen” im Rahmen des
Deutschen Kongresses fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie, 24.-27. Oktober 2007, Ber-
lin.
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