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1. Einleitung und Fragestellung

1.1 Anatomische und biomechanische Grundlagen des Handgelenks

Die menschliche Hand besteht aus 27 einzelnen Knochen, 36 gelenkigen Verbindungen und
nahezu 40 Muskeln, die Bewegung, Koordination und Funktion ermdglichen. Daher ist es
nicht verwunderlich, dass die Verbindung vom Unterarm zu den Handwurzelknochen das
komplexeste Gelenk des menschlichen Korpers darstellt. Fiir eine optimale Funktionalitit ist
die Unversehrtheit der knochernen Strukturen, der Bénder, der Kapsel, des Diskus, der
Muskeln, der Nerven und Gefidlle von groer Bedeutung. (Steeck et al., 2006; Schmitt et al.,
2006)

1.1.1. Knocherne Strukturen am Handgelenk

Die knochernen Strukturen des Handgelenks bilden proximal der Radius und die Ulna, distal
grenzen die proximale und distale Handwurzelreihe daran. Der Radius ist gegeniiber der Ulna
um ca. 15° und beziiglich der Handwurzelknochen um ca. 12 ° nach dorsopalmar geneigt. Die
Elle und Speiche sollten im Handgelenksbereich in etwa auf gleicher Hohe enden. Ist dem
nicht so, spricht man von einer Ulnaplus- oder Ulnaminusvariante. Die oben genannten
Knochen sind iiber drei Gelenke miteinander verbunden, welche sich gegenseitig in ihrer

Funktion beeinflussen. (Steeck et al., 2006; Schmitt et al.; 2006; Oestern et al., 1999)

|
— /Oslrapezoideum

Hamulus ossis hamati — == Os trapezium

Tuberculum

Os hamatum ossis trapezii

Os pisiforme
— Os scaphoideum

Os triguetrum

Os lunatum ; ‘»-_f/—_{ Abb. 1: Die kndchernen Strukturen
) des Handgelenks (Schiebler
una A\ Radus et al., 2007)

Distales Radioulnargelenk (DRUG)

Das DRUG wird aus der Circumfertia articularis des Caput ulnae und der Incisura ulnaris
(Sigmoid Notch) des Radius gebildet. Nach distal wird es durch den Discus articularis
ulnocarpalis begrenzt. Die Kriimmung der Gelenkfliche variiert individuell und zeigt eine

Assoziation zum Léngenverhéltnis der beiden Unterarmknochen. Die korrespondierende
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radiale und ulnare Gelenkfldache hat unterschiedliche Kriimmungsradien. Durch die geringe
Kongruenz wird ein groBerer Bewegungsumfang ermoglicht. (Schmitt et al., 2004).
Funktionell ist das DRUG ein einachsiges Radgelenk mit einem Freiheitsgrad, welches
zusammen mit dem proximalen Radioulnargelenk die Supination und Pronation des
Handgelenks ermoglicht. Daher ist es mechanisch an das proximale Radioulnargelenk
gebunden aber funktionell ein Teil des Handgelenks. Als Zirkumduktion bezeichnet man
dabei, dass der Radius sich um bis zu 175° um die statische Ulna dreht. (Schmitt et al.; 2006;
Priewe et al.; 2007, (Oestern et al.,1999; Koebke et al.,1988))

Radiokarpalgelenk

Die Gelenkpfanne des Radiokarpalgelenks bildet zu 34 der Radius und zu Y der ulnokarpale
Gelenkkomplex. Die dreieckige Gelenksfldche des Radius ist in zwei bikonkave Fldchen, die
Fossa scaphoidea und Fossa lunata unterteilt. Die korrespondierenden Knochen dieser
Gelenkfldachen bilden von radial nach ulnar das Os Scaphoideum, das Os Lunatum und das Os
Triquetrum. (Schmitt et al.; 2006; Thiel et al.; 2005) Funktionell ist es ein Ellipsoidgelenk
mit zwei Freiheitsgraden, wodurch in radioulnérer Achse die Palmarflexion /Extension und in

dorsopalmarer Achse die Radialabduktion/ Adduktion ermdoglicht wird. (Priewe et al.; 2007)

Mediokarpalgelenk

Das Mediokarpalgelenk liegt zwischen der proximalen und distalen Handwurzelknochen-
reihe. Der Verlauf des Gelenks ist s-formig, wobei die Gelenkflichen gegenldufig beziiglich
der Konvexitidt und Konkavitdt sind. Funktionell ist es ein verzahntes Scharniergelenk mit
geringer Extensions- und Flexionsfihigkeit. Als Interkarpalgelenke bezeichnet man die
Verbindung zwischen den Handwurzelknochen einer Reihe. Es sind Amphiatrosen, welche
zusitzlich Wackelbewegungen ermoglichen. (Steek et al.,2006; Schmitt et al.;2006; Priewe et
al.,2007)

1.1.2 Discus ulnocarpalis (triangulirer Faserknorpel)

Der Discus ulnocarpalis dient dazu den Gelenkspalt des Articultio radioulnaris distalis
vollstandig abzuschlieBen und die radiokarpalen Gelenkfldchen nach ulnar zu komplettieren.
Bildlich gesehen fiillt er die radiologische Liicke zwischen Ulna und den
Handwurzelknochen. Auflerdem ist er wie andere Gelenkscheiben, ein adaptiertes und
druckiibertragendes Element mit einer Art ,,StoBddmpferfunktion®. Die Dicke des Diskus
variiert individuell, abhingig von dessen Lage und dem Liangenverhiltnis zwischen Ulna und

Radius. Bei Ulna-Minus-Varianten ist der Diskus sehr viel stirker angelegt, wohingegen er
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bei Plusvarianten vor allem zentral sehr diinn ist. Bei
letzteren neigt er zu Perforationen, wodurch die
inkongruenten  Gelenkflichen von Ulna und

ECU
Handwurzelknochen direkt aufeinander reiben.

Zudem sind die duBeren Bereiche des Diskus zwar

gut vaskularisiert, aber sein Zentrum ist nicht &€ it | R ———

durchblutet und somit stirker préidispositioniert fiir

Meniscus ulnocarpalis

Degenerationen. Wegen seiner dreieckigen Form,

Lig. radioulnare dersale

dessen Basis am Radius (distal des Randes der

Incisura ulnaris radii) und dessen Spitze am Processus

styloideus ulnae und an einer Vertiefung vor dem

Griffelansatz am Caput ulnae ansetzt, wird der Diskus Abb. 2: Anatomie des ulnocarpalen
auch Lig. Triangulare genannt. Auflerdem strahlen Komplexes (Schmidt, 2004)
Teile seines Faserstrangs in die Sehnenscheide des M.extensor carpi ulnaris, das Lig.
collaterale ulnae, eine meniskoide Falte der Gelenkkapsel und in viele, die Hand
stabilisierenden Bénder ein. Aufgrund dieser komplexen Vernetzung wird der
radioulnokarpale fibrose Komplex bei einer Fraktur des Processus styloideus ulnae nicht
zwangsldufig abgelost. Die oben genannten Strukturen bilden zusammen den TFC-Komplex
(triangulédren fibrocartilagindsen Komplex), welcher fiir die Stabilitit und eine gute

schmerzfreie Funktion des Handgelenks verantwortlich ist. (Streek et al.; 2006; Oestern et

al.,1999; Schmitt et al.,2004; Koebke et al., 1988; Friedl et al., 1995)

1.1.3 Bandapparat

Der Bandapparat am Handgelenk ist sehr komplex, wobei sich die Namen der Binder von
deren Verldufen ableiten. Man unterscheidet intrakapsuldre und intraartikulare (intraossére)
Binder. Die palmare und dorsale V-formige Anordnung der intrakapsuldren Binder
verstirken die Gelenkkapsel. Palmarseitig ist der V-Band Komplex stirker ausgeprigt und
lasst sich in eine proximale und distale Bandgruppe einteilen. In der Mitte sparen die, nach
distal konvergierenden Bénder, den Poirer Raum aus. Dieser ligamentfreie Raum liegt auf der
Hohe der lunatokapitalen Artikulation und ermdoglicht eine groflere Beweglichkeit der
Knochen zueinander. Der dorsale V-formige Komplex ist schwicher ausgebildet und er
verlduft horizontaler als auf der palmaren Seite. Eine weitere Einteilungsmoglichkeit der
Binder erfolgt nach Taleisnik in intrinsische Binder, die die Karpalknochen untereinander
verbinden und extrinsische Bénder, welche sich zwischen Carpus, Radius und Metacarpus

erstrecken. (Oestern, 1999; Schmitt et al., 2006; Priewe et al.,2007) Durch die Bénder erhilt
-7 -
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das Handgelenk eine optimale Stabilitit bei gleichzeitig erhaltener Funktionalitit und
Beweglichkeit. Weitere das Handgelenk stabilisierende  Strukturen sind die
Handgelenkskapsel, die =~ Membrana interossea, der M. pronator quatratus und das

Retinaculum extensorum. (Schmitt et al., 2006)

1.1.4 GefiBversorgung

Die arterielle Gefid3versorgung der Hand erfolgt durch die A.radialis und A.ulnaris iiber zwei
in der Hand verlaufende GefdBbogen dem Arcus palmaris superficialis, der aus der A.ulnaris
und dem Arcus palmaris profundus, der aus der A. radialis entsteht. Am Ende gehen die
beiden GefidBBbogen in einander iiber, weswegen ein intaktes Gefid3 ausreicht um die ganze
Hand zu versorgen. Das vendse GefidBlsystem der Hand verldauft parallel zur arteriellen

Versorgung. (Streek et al.,2006)

1.1.5 Nervenversorgung

Sowohl die sensible als auch die motorische Innervation der Hand erfolgt durch den N.ulnaris,
N.radialis oder N.medianus. Wegen der Durchflechtungsstrategie der Armnervenwurzeln
kann es vor allem im sensiblen Bereich zu Uberlappungen im jeweiligen Versorgungsgebiet
kommen. Grob wird die Hand ulnarseitig dorsal und palmar von dem N.ulnaris, radial
dorsalseitig vom N.radialis und radial palmarseitig bis zum Karpalkanal vom N.medianus
innerviert. Die motorische Innervation erfolgt ebenfalls iiber die drei Hauptnerven, wobei der
Austall eines jeden Nervs zum Ausfall spezieller Muskelgruppen und somit zu einer
typischen Funktionsstorung der Hand fiihrt. Fillt der N.medianus aus kommt es zur
Schwurhand, beim Ausfall des N.radialis entsteht die Fallhand und bei Lisionen des N.ulnaris
diagnostiziert man eine Krallenhand. Auch an der Innervation der Gelenkkapsel sind
verschiedene Nerveniste aus den drei Hauptnerven beteiligt. Deshalb ist die Stabilitiit des
Gelenks auch nach dem Ausfall eines Nervs normalerweise noch gewihrleistet. (Streek et al.,

2006; Priewe et al., 2007)

1.1.6 Muskulatur

Um die hochbeweglichen koordinativen Funktionen der Hand zu ermoglichen gibt es in
diesem komplexen System fast 40 Muskeln. Viele der Muskelbiduche sind in den Unterarm
ausgelagert und nur ihre Sehnen inserieren an der Hand selber. Dadurch iiberspringen viele
Muskeln das Handgelenk und die meisten der langen Muskeln setzen sogar an den
Epikondylen des Humerus an, wodurch sie auch noch auf das Ellenbogengelenk wirken. Die

Muskeln kann man sowohl in eine tiefe und oberflachliche als auch in eine vordere (Beuger)
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und hintere (Strecker) Gruppe einteilen. Zusitzlich gibt es noch Muskeln welche die
Drehbewegungen der Speiche um die Elle ermoglichen. Dorsal verlaufen die Strecksehnen in
Sehnenfichern durch das Retinaculum Extensorum. Palmar befindet sich unter dem
Retinaculum Flexorum nur ein groBer Raum durch den fast alle Beugesehnen und der

N.medianus ziehen. (Priewe et al., 2007)

1.1.7 Biomechanik

Die Biomechanik des Handgelenks wird durch die Zusammenarbeit aller oben beschriebenen
Strukturen gewihrleistet. Um den Kraftfluss vom Handgelenk auf den Unterarm zu

beschreiben wird der distale Radius nach Rikli und Regazzoni in 3 Séulen eingeteilt.

radiale Siule (rot): Processus

ulnare Sdule (blau): distale A styloideus radii und Fossa

Ulnar mit TFC-Komplex scaphoidea

zentrale Sdule (gelb): ulnare Teil des

4/ Radius mit Fossa lunata, Sigmoid

Abb. 3: Drei Siulenmodel des distalen notch, Os Lunatum und Os Capitatum

Radius nach Rikli und Regazzoni

In biomechanischen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass bei einer
Handgelenksstellung von 0° 80% der Kraft iiber die zentrale Sdule iibertragen werden. Je
nach Stellung des Handgelenks variiert der Kraftiibertragungsanteil der verschiedenen Sdulen.
(Siebert et al., 2005) Weitere Untersuchungen haben gezeigt, dass das radioskaphoidale
Kompartiment mit 50% den hochsten Teil der Kraftiibertragung hat, gefolgt von dem
radioulnaren Gelenk mit 35% und dem karpoulnaren Komplex mit 15%. (Schmitt et al., 2006)
Diese Verteilung der Kraftiibertragung konnte durch densitometrische Analysen bestitigt
werden, welche z.B. zeigten, dass die Fossa Scaphoideum und das Os Scaphoideum eine
hohere Dichte des subchondralen Knochens hatten als die Fossa Lunata und das Os Lunatum.
Dieses Ergebnis spiegelt eine stirkere Belastung des Os Scaphoideum wieder. (Koebke et
al.,1988) Geringe anatomische Veridnderungen konnen diese Kraftachsen stark verschieben,
wodurch es zu funktionellen Defiziten kommen kann. Das normale Bewegungsausmalf} der

Hand variiert je nach Autor und betridgt ungefdhr: 85/0/80 fiir die



Palmarflexion/Dorsalextension, 20/0/40 fiir die Radial- /Ulnarabduktion und 85/0/90 fiir die
Pro-/Supination. (Schmitt et al., 2006)

1.1.8 Radiologische Kriterien

Die anatomisch richtige Form und Stellung der Unterarmknochen kann durch die
Bestimmung der Radiusverkiirzung bzw. des Ulnavorschubs, des Radiusbasiswinkels auch
Ulnainklination genannt und des palmaren Neigungswinkels {iiberpriift werden. Die
Bestimmung der Radiusverkiirzung erfolgt iiber einen Léngenvergleich der zwei
Unterarmknochen. Man legt eine Senkrechte zur Radiusachse durch die Spitze des Processus
styloideus radii und eine andere durch den ulnarseitigen Begrenzungspunkt der radialen
Gelenkflidche. Der durchschnittliche Abstand dieser zwei Parallelen ist 11-12 mm. Um den
Radiusbasiswinkel zu bestimmen berechnet man den Winkel zwischen der Senkrechten auf
die Radiuslingsachse und der Geraden, die den Processus styloideus Radii und die
ulnarseitige Radiusgelenkfliche miteinander verbindet. Man kann diese Strukturen gut in der
a. p.- Rontgenaufnahme erkennen. Normalerweise sollte der gemessene Winkel ca. 25° sein.
Der palmare Neigungswinkel, kann in einem Rontgenbild im seitlichen Strahlengang
gemessen werden. Gebildet wird er durch die Gerade zwischen dem dorsalen und palmaren
Begrenzungspunkt der Radiusgelenkfldchen und der Senkrechten zur Radiusschaftlangsachse.
Im Durchschnitt sollte dieser Winkel 11-12° betragen. Bei der Analyse der Rontgenbilder

meiner Studie, bin ich nach diesen Methoden vorgegangen. (Oestern et al., 1999)

palmar T

Abb. 4: Radiusbasiswinkel (rot); Abb. 5: palmare Neigungswinkel
Ulnavorschub (blau)
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1.2 Hiufige Begleitverletzungen bei distalen Radiusfrakturen

Je nach Stirke und Art des Traumas kann die distale Radiusfraktur mit anderen
Begleitverletzungen einhergehen. Laut Literatur liegt die Haufigkeit von Begleitverletzungen
zwischen 60-80% (Kwasny et al.,1990) Das Problem dieser zusitzlichen Verletzungen ist,
dass hiufig komplexere Operationen mit groBerem Weichteilschaden nétig werden und
postoperativ bzw. in der konservativen Therapie ldngere Ruhigstellungszeiten erforderlich
sind. Daher ist eine funktionelle Ubungsbehandlung des Gelenks erst spiter moglich, was

negative Auswirkungen auf das postoperative Ergebnis haben kann.

1.2.1 Abrissverletzungen des Processus styloideus ulnae (PSU)

Der Abriss des PSU wird in der Literatur mit 50-80% als eine der héufigsten
Begleitverletzungen bei distaler Radiusfraktur tiberhaupt angegeben. Die Bedeutung dieser
Verletzung auf das Ergebnis nach der Therapie wird allerdings kontrovers diskutiert.
Wihrend manche Autoren dieser Verletzung kaum eine Bedeutung zuschreiben, sehen andere
darin einen zusétzlichen Instabilititsfaktor. Normalerweise ldsst sich diese Verletzung im p.a.
Strahlengang diagnostizieren. Es ist durchaus nachzuvollziehen, dass ein proximaler
Ellengriffelabriss zur Instabilitit im Handgelenk fithren kann, da dort die, fiir die
Biomechanik und Stabilitdt wichtigen, Bandstrukturen des trianguldren fibrokartilaginidren
Komplexes ansetzen. (sieche Kapitel 1.1.2) Die proximale Abrissfraktur des PSU geht also
hdufig mit dem Abriss der palmaren und dorsalen radioulnaren Bénder und einem Einriss des
TFCC einher, weswegen man diese Art der Verletzung oft operativ stabilisieren muss. Die
operative Versorgung erfolgt in der Regel durch eine offene Reposition und Fixierung durch
Kirschnerdrihte und ggf. Drahtzuggurtung. Ein distal frakturierter PSU stellt hingegen meist
keine OP-Indikation da. Manchmal kann ein Abriss nicht ausreichend reponiert werden,
wodurch es zur Ausbildung von meist asymptomatischen Pseudoarthrosen kommt. Bei
Beschwerden kann man den Ellengriffel z.B. arthroskopisch entfernen. Auflerdem konnte man
feststellen, dass eine Pseudoarthrose des PSU als sogenannte , Erfordernis Fehlstellungen*
gehduft mit einer in Fehlstellung verheilten distalen Radiusfraktur einhergeht. Abschlieend
kann man sagen, dass Patienten mit einer Abrissverletzung des PSU der Literatur zufolge eher
schlechtere Ergebnisse haben als Patienten mit alleiniger distaler Radiusfraktur. (Luther et al.,

2007)
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1.2.2 Verletzungen des Handgelenkdiskus und des TFCC

Bei einer distalen Radiusfraktur muss man vor allem bei einem basisnahen Abriss des PSU
und bei einer Beteiligung des distalen Radioulnargelenks an das Vorliegen einer Verletzung
des TFCC denken. Auch eine starke radiale Dislokation der Radiusbasis bei fehlender Fraktur
des Ulnakopfes ist ein alarmierender Hinweis. Die Verletzungen des triangulidren
fibrocartilagiondren Komplex sind vielgestaltig und lassen sich entsprechend ihrer
Risslokalisation nach Palmer in A zentrale, B ulnare, C palmare und D radiale Verletzungen
unterteilen.  Allgemein kann man TFCC  Diskusperforationen, Diskusabrisse,
Meniskoidldsionen und Kompressionsverletzungen beobachten. Je nach Frakturform des
Radius variiert die Haufigkeit von Discusverletzungen zwischen 35-86%. Untersucherisches
Mittel der Wahl bei dem Verdacht auf Diskuslidsionen ist heute die Handgelenksarthroskopie,
die man nicht nur diagnostisch, sondern auch therapeutisch einsetzen kann. Verletzungen am
TFCC Komplex konnen zu einer Instabilitit des Handgelenks, einer Stérung der
Kraftiibertragung iiber die ulnare Séule, einem Ulna Impaction Syndrom, und durch
Inkongruenz der Gelenkfldchen zur Arthrose im distalen Radioulnargelenk und ulnokarpalen

Gelenkkomplex fiihren. (Siebert et al., 2005; Hempfling et al., 2004; Grechening et al.,2002)

1.2.3 Verletzungen der interkarpalen Ligamente

Die hiufigste dieser Verletzungen ist die scapholunire Bandldsion, welche je nach Literatur
bei 7% - 46% der extraartikuldre und 21%-89% der intraartikuldren distalen Radiusfrakturen
zu finden ist. Bei arthroskopischen Untersuchungen kann man sehr viel mehr scapholunire
Dissoziationen feststellen als bei rein radiologischer Diagnostik. Eine vertikale Frakturlinie
durch die Fossa lunata mit Dislokation der intraartikuldren Fragmente ldsst den Verdacht auf
eine SL-Bandldsion entstehen. Die Erkennung dieser Begleitverletzung ist von groBer
Bedeutung, da iibersehene SL-Verletzungen die anatomische Anordnung und das
Zusammenspiel der Artikulationspartner im Handgelenk storen. Folglich chronifiziert die
Verletzung und es kommt langfristig zu Verschleierscheinungen im radio- und
mediokarpalen Komplex. Allerdings kommt es mit dem Alter ebenfalls zu degenerativen
asymptomatischen Verdnderung in diesem Bandkomplex, welche bei zusitzlichem akuten
Handgelenkstrauma eine akute SL- Verletzung imitieren konnen. Die Unterscheidung
zwischen degenerativen und akuten Verletzung ist wichtig, weil letztere meist therapiert
werden miissen um Folgeschiden zu verhindern. Dies kann zum Beispiel durch eine
zusitzliche Rontgenaufnahme der anderen Seite erfolgen, denn degenerative Verdnderungen

treten hiufig beidseitig auf. Manche Verletzungen lassen sich im konventionellen
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Rontgenbild nachweisen. Zum Teil sind aber auch kinematographische Rontgenbilder, ein
MRT oder eine Arthroskopie erforderlich. SL- Verletzungen lassen sich nach dem
arthroskopischen Befund nach Geissler in vier Stadien oder radiologisch von der AWMEF in
drei unterschiedliche Stadien einteilen. Allerdings ist der SL-Abstand nur ein Zeichen fiir die
Instabilitdt zwischen den beiden Knochen und gilt erst ab einem Wert von 10mm als
beweisend fiir eine Bandldsion. Therapiert werden SL-Verletzungen Stadien abhéngig. Es ist
eine konservative Therapie mit Ruhigstellung bis zu 6 Wochen, eine Kirschnerdraht-
Fixierung oder eine direkte Naht der Bandreste moglich. Haufig beobachtet man auch
Verletzungen der lunatotriquetralen Binder. (Siebert et al., 2005; Hempfling et al., 2008;
Schneider et al., 2005; Fischer et al., 1997)

1.2.4 Verletzungen anderer knocherner Strukturen des Unterarms

Bei jeder distalen Radiusfraktur muss man weitere kndcherne Verletzungen vor allem des
Ellenbogens, der Ulna und der Handwurzelknochen ausschlieBen. Der Sturz auf die
ausgestreckte Hand kann am Ellenbogen beispielsweise zusitzlich zu Ellenbogenluxations-
oder Radiuskopfchenfrakturen fithren. An den Handwurzelknochen trifft man mit 50-80% am
hiufigsten Briiche des Os Scaphoideum an. Der typische Unfallmechanismus ist der Sturz auf
die mehr als 90° extendierte Hand. Diese Frakturen heilen sehr langsam und neigen zur
Pseudoarthrosebildung. Eine weitere mogliche Begleitverletzung ist die Luxation des Os
Lunatum welche oft mit N.medianus Symptomatik einhergeht. (Streek et al.,2006; Miiller et
al., 2008; Kramer et al.,2007)

1.2.5 Weitere Begleitverletzungen

Bei dislozierten Triimmerbriichen sind hdufig Verletzungen der Sehnenscheiden und der
paratendindsen Gleitlager zu finden. Diese konnen im Rahmen der Operation wenn notig
rekonstruiert werden. AufBerdem kann es durch nach palmar dislozierte Fragmente oder durch
ein Himatom bei starkem Weichteilschaden zur Einengung des Karpalkanals mit einem
posttraumatischen Karpaltunnelsyndrom kommen. Hier ist frithzeitig eine Operation indiziert
um langfristige druckbedingte Lisionen des N.medianus zu verhindern. Bei sehr grofer
Gewalteinwirkung mit starkem Weichteilschaden kann es auflerdem zu einem
Kompartmentsyndrom der tiefen Beugermuskulatur kommen. Im Zweifelsfall muss eine
Faszienspaltung vorgenommen werden um den Druck in der Loge zu vermindern und die in
ihr verlaufenden Strukturen zu schonen. Verletzungen der begleitenden Arterien sind bei

distalen Radiusfrakturen eher selten. (Friedl et al., 1995; Wiemer et al., 1999)
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1.3 Klassifikationssysteme der distalen Radiusfrakturen

Klassifikationssysteme sind sehr wichtig, da sie eine Ableitungshilfe fiir die nachfolgende
Therapie und Prognose geben und die Basis fiir die Vergleichbarkeit verschiedener Frakturen
und deren Behandlungserfolg sind. Insgesamt gibt es weit mehr als 10 mogliche
Klassifikationssysteme fiir Frakturen am distalen Radius. Obwohl sich diese seit Mitte des 18.
Jahrhunderts stindig verdndert und weiterentwickelt haben, gibt es immer noch einige
Probleme bei deren Einteilung. Zum einen ist das Spektrum der zu beachtenden Variablen
extrem gro3 und diese variieren je nach Frakturtyp sehr stark. Zum anderen ist die
Reproduzierbarkeit bei der Einteilung einer Fraktur durch verschiedene Handchirurgen relativ
schlecht. Dabei spricht man auch von einer schlechten ,,intra- und interobserver reliability.
Daher ist die eindeutige Zuordnung eines Bruches in eine Klassifikation nicht immer moglich

und es stellt sich die Frage nach der richtigen Therapieform und Prognose. (Ilyas et al., 2007)

Zwischen 1783 und 1847 erfolgte die Diagnostik der distalen Radiusfrakturen nur durch
klinische oder postmortale Studien und die Klassifikation der einzelnen Frakturen erfolgte
durch den Eigennamen des Entdeckers oder den Unfallmechanismus. Nach dem
Erstbeschreiber, Abraham Colles (1814) bezeichnet man extraartikuldre metaphysire
Radiusfrakturen mit dorsaler Verschiebung als Colles-Fraktur. Ein Synonym fiir diese
Frakturen ist die Pouteau-Fraktur nach dem Erstbeschreiber im franzdsischen Sprachraum
1783. Da sie mit 85% mit Abstand die hiufigste Fraktur am distalen Radius ist wird sie auch
als ,,Fractura loco typico sive classico* bezeichnet und manifestiert sich fast immer proximal
der Sehnenfdcher an der metaphysidren Schwachstelle. Diese Frakturform lédsst auf einen
typischen Verletzungsvorgang schlieBen, ndmlich einen Sturz auf die 40-90° dorsalflektierte
Hand weswegen man auch von Extensionsfrakturen spricht. (Friedl et al., 1995; Miiller,
2008/09 ; Fernandez, 2001) Das Pendant zur Colles Fraktur ist die Smith Fraktur (ca.10%
aller Radiusfrakturen) mit palmarer Verschiebung des metaphysidren Radius. Die Ursache ist
hierbei ein Sturz auf die palmarflektierte Hand, weswegen man sie auch als Flexionsfraktur
bezeichnet. (Oestern, 1999; Miiller, 2008/09; Fernandez, 2001; Lindemann-Sperfeld et al.,
2003) In der Literatur findet man auch immer wieder den Begriff Chauffeurfraktur. Diese
Bezeichnung wird vor allem im angloamerikanischen Sprachbereich fiir eine distale
Radiusfraktur mit gleichzeitigem Abriss des Processus styloideus radii verwendet. Der Name
fiihrt auf einen typischen Unfallmechanismus zuriick bei dem es hidufig zu diesem Frakturtyp
kam, namlich den Riickschlag der Startkurbel auf die extendierte Hand in alten Autos.
(Oestern, 1999; Fernandez, 2001) Weitere mit Eigennamen bezeichnete Frakturen sind die

Barton-, die Reversed-Barton und die Die-Punch Fraktur. Alle diese Frakturnamen hort man
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im klinischen Sprachgebrauch immer wieder, allerdings reichen sie nicht aus um vor allem
komplexe Frakturen individuell ausreichend genug zu beschreiben. Dank der Radiologie mit
Rontgen und Computertomographie ist heute eine detaillierter Beschreibung der

Frakturformen moglich.

Im 20. Jahrhundert wurden viele neue Klassifikationssysteme entwickelt, welche immer
weitere Elemente, wie den Grad der kndchernen Deformierung und Verschiebung, die
Beteiligung des Radioulnargelenks, die Begleitverletzungen an der Ulna oder die sekundére
Radiusverkiirzung beriicksichtigten. Auf diesen historischen Einteilungssystemen bauen
unsere  heutigen Klassifikationen auf. (Ilyas et al., 2007; Fernandez, 2001)
Die momentan am héufigsten verwendeten Klassifikationssysteme sind die Melone-,

Fernandez- und die AO-Klassifikation.

1.3.1 Melone-Klassifikation (1984)

Die Melone-Klassifikation kann nur fiir intraartikuldre Frakturen angewandt werden und
basiert auf der Ausdehnung der Fraktur ins Gelenk. Melone stellte fest, dass das distale
Handgelenk aus vier Hauptkompartimenten, dem Radiusschaft, dem Processus styloideus
radii, dem dorsomedialen und dem palmarmedialen Fragment besteht. In Abhéngigkeit der
beteiligten Kompartimente ergeben sich fiinf typische Frakturformen. In die Klassifikation
gehen das Ausmal} der Abtrennung und Verschiebung der vier artikuldren Fragmente, der
Grad der Zertrimmerung der volaren Metaphyse und die Ausdehnung der Fraktur in die
Diaphyse ein. Das Problem dieser Einteilung besteht darin, dass verschiedene Untersucher oft
unterschiedlicher Meinung sind beziiglich der Ausdehnung der Fraktur ins radiokarpale
Gelenk. Demnach ist mit dieser Klassifikation eine Aussage iiber die Therapieindikation und
Prognose durch Einbezug der Stabilitit der Fraktur und Beteiligung des medialen Komplexes,
dessen Intaktheit essentiell fiir das funktionelle Ergebnis ist, moglich. ( Ilyas et al., 2007;
Fernandez, 2001; Thrumble et al., 1998)

RAR

Typ 1 Tvip A Tvo 1B Twres 110 T Towm 1r

Abb. 6: Melone-Klassifikation der distalen Radiusfraktur (Melone, 1984)
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1.3.2 Fernandez-Klassifikation (1993)

Fernandez bemerkte, dass spezielle Unfille zu ganz typischen Frakturformen fithren und man
durch den Unfallmechanismus das Ausmall der Verletzung (Weichteilschaden, Bénder-,
Sehnen-, Gefidl3-, Nervenbeteiligung) besser abschitzen kann. Er unterscheidet 35
Verletzungstypen: Biegetrauma, Schertrauma, Kompressionstrauma, Avulsionstrauma und
Kombinationstrauma. Diese FEinteilung ermoglicht eine Aussage iiber die Stabilitdt der
Fraktur, assoziierte Verletzungen, Therapieempfehlungen und Prognose. (Ilyas et al., 2007;

Fernandez, 2001; Thrumble et al., 1998)

1.3.3 AO-Klassifikation der langen Rohrenknochen (1990)

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese und M.E.Miiller entwickelten die AO-
Klassifikation fiir lange Rohrenknochen, die auch heute noch fiir die Einteilung distaler
Radiusfrakturen favorisiert wird. Durch dieses Klassifikationssystem konnen Frakturen aller
langen Rohrenknochen eingeteilt werden, wobei jede Fraktur durch die morphologischen
Besonderheiten und Lokalisation der Fraktur in spezielle Subgruppen unterteilt wird. Jeder
Knochen hat eine spezielle Nummer. Der Radius hat die Nummer 2 und wird dann nochmals
in drei Bereiche unterteilt: 21 steht fiir den proximalen, 22 fiir den medialen und 23 fiir den
distalen Teil. Demnach wird jede Fraktur am distalen Radius mit 23 bezeichnet. Diese kann
man wie jede Fraktur in Gelenknihe in eine der folgenden drei Grundtypen einteilen: Typ A
fiir extraartikulidre Frakturen, Typ B fiir partiell extraartikuldre Frakturen oder Typ C fiir
komplett intraartikulidre Frakturen. Diese lassen sich nochmals in 9 Hauptgruppen (A.1, A.2,
...C.2, C3) und in 27 Subgruppen unterteilen (Al.1, Al.2,...C.3.2, C.3.3), welche die
Lokalisation, die Groe des Fragments und die Frakturlinie genauer beriicksichtigen. Wenn
eine Fraktur keiner dieser Gruppen zugeteilt werden kann, handelt es sich um eine Typ D1
Fraktur. Zusitzlich kann man noch auf spezielle Verletzungen im ulnaren Bereich, wie den
TFCC, den Bindern des Radioulnargelenks oder die Frakturlinie an der Ulna niher eingehen,
wodurch mehr als 144 mogliche Verletzungsmuster am distalen Radius beschrieben werden
konnen. Damit ist die AO-Klassifikation mit Abstand das detaillierteste
Klassifikationssystem. Allerdings hat sich in Studien gezeigt, dass die Reproduzierbarkeit fiir
»intra und interobserver Reliability* vor allem fiir die Subgruppen ein grofles Problem
darstellt. Daher hat Miiller 1995 noch eine vereinfachte Form ausgearbeitet, die nur noch die
Typen A-C und den Verlauf der Frakturlinien beriicksichtigt. Es kann sein, dass ein einfaches
Rontgenbild nicht ausreicht um alle Frakturlinien darzustellen, weswegen eine

Computertomographie manchmal sinnvoll sein kann. Der Schweregrad und die Ausdehnung
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der Verletzung nehmen von A bis C und von 1 bis 3 zu. Deshalb kann man aus der AO-
Klassifikation die Gefahr von Komplikationen und die Prinzipien fiir die Therapie ableiten
und prognostische Aussagen treffen. Diese Klassifikation wir momentan weltweit am
hiufigsten in der Diagnostik distaler Radiusfrakturen eingesetzt, weshalb ich sie auch fiir
meine Arbeit mit Angabe der Hauptgruppe (Al, B2 oder C3) verwendet habe. (Fernandez,
2001; Wiemer et al., 1999; Petracic et al., 1998)

23- Radiuns/Ulna distal, extra-artikulire Fraktur
-{tﬂé‘. | izf

g

*
T

der Ulna, Radius intakt (A1) des Radius, einfach des Radius, mehrfragmentir
und impaktiert (A2) (A3)

23- Radius/Ulna distal, partielle Gelenkfraktur des Radius

|
|

Sagittalebene (B1) dorsale Kante (Barton) palmare Kante (B3)
(B2Z) (reversed Barton, Goyrand-Smith I

23- Radius/Ulna distal, komplexe Fraktur

artikular einfach,
metaphysidr einfach (C1)

€2
Abb. 7: AO-Klassifikation der distalen Radiusfraktur (Wiemer et al., 1999)
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1.4 Epidemiologie und Atiologie der distalen Radiusfraktur

Mit 10-25% aller Frakturen ist die Radiusfraktur die héaufigste Verletzung des menschlichen
Skeletts iiberhaupt und wird erst im Alter von 75 Jahren von den hiiftgelenksnahen Briichen
tibertroffen. (Lidemann-Sperfeld et al.,2003; Stahel et al., 2005;Woltmann et al 2004) Die
Inzidenz betrdgt zwischen 2-3 pro 1000 Einwohner im Jahr. (Schofer et al., 2006) Fiir
Deutschland bedeutet dies: Uber 200 000 Frakturen pro Jahr bzw. in einer GroBstadt wie
Hamburg 10-15 Briiche tdglich! Man findet zwei Altersgipfel, einen im jugendlichen bis
jungen Erwachsenenalter und den anderen jenseits des 50. Lebensjahres. (Siebert et al., 2005)
Studien zeigten, dass die Frakturrate vor allem bei den Frauen postmenopausal stark ansteigt,
wohingegen in den jiingeren Altersgruppen die Minner hohere Inzidenzraten aufweisen.
(Meisinger et al., 2002; Thompson et al., 2003) Die Frakturhdufigkeit am distalen Radius
zwischen Frauen und Minnern wird mit 3,9:1 angegeben. Interessant ist auch, dass sich das
allgemeine Frakturrisiko einer Person nach distaler Radiusfraktur mindestens verdoppelt.
(Thompson et al 2003) Diese Ergebnisse sind darauf zuriickzufiihren, dass junge Minner
hiufiger Stiirze und Unfille mit groBer Gewalteinwirkung haben, welche héufig zu einer
Radiusfraktur fithren. Bei den Frauen ist der Hauptrisikofaktor die Osteoporose, wodurch
schon Bagatelltraumata zu Briichen fithren konnen. (Stahel et al., 2005 Meisinger et al., 2002)
Dass die Osteoporose ein wichtiger Risikofaktor ist, zeigte sich in einer skandinavischen
Studie in der ein Drittel der Ménner und 50 % der Frauen mit distaler Radiusfraktur iiber dem
50. Lebensjahr eine therapiebediirftige Knochendichte aufwiesen. (Oyen et al., 2009) Ein
weiterer Risikofaktor fiir die distale Radiusfraktur ist die Sturzhéufigkeit einer Person, welche
positiv mit der Zunahme neurologischer, endokriner und kardiovaskulidrer Krankheiten und
somit dem Alter korreliert. (Schupp et al., 2003) Zudem ist wegen der Sarkopenie im Alter
die schiitzende Funktion der Muskeln beim Sturz vermindert, wodurch die Stauchungskrifte
beim Sturz ungehindert auf den zum Teil osteoporotischen Knochen wirken. (Ochman et al.,
2006) Wegen der zunehmenden Uberalterung der Gesellschaft, welche voraussagt, dass 2050
doppelt so viel Menschen iiber 70 Jahre alt sind, ist in den nidchsten Jahren mit einer starken
Zunahme der Inzidenz zu rechnen. (Lohmann et al.,2007) Die Atiologie der distalen
Radiusfrakturen gibt Pechlaner wie folgt an: Bei 65,1% liegt ein allgemeines Sturzgeschehen
vor, bei 17,4% eine Sportverletzung, bei 8,9% ein Verkehrsunfall und bei 7,5% ein Sturz aus

grofler Hohe und bei 1,1% eine andere Ursache. (Pechlaner et al.,2007)
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1.5 Verianderungen der Therapie bei distaler Radiusfraktur in den letzten

Jahrzehnten

Wihrend Dr. Abraham Colles 1814 noch behauptete, dass Patienten auch mit fehlverheilten
Radiusfrakturen langfristig sehr gute funktionelle Ergebnisse und Schmerzfreiheit zeigen,
weil man heute, dass auch kleine Fehlstellungen grofle funktionelle Probleme bereiten
konnen. In vielen Studien konnte gezeigt werden, dass bei rein konservativer Behandlung in
bis zu 30% der Fille mit unbefriedigenden Ergebnissen gerechnet werden muss und die
Operation hiufig eine gute Alternative mit besseren Resultaten darstellt. (Lindemann-Sperfeld
et al.,2003) In der operativen Therapie konnte durch den medizinischen Fortschritt in den
letzten 25 Jahren immer wieder neue Methoden, die zu noch besseren Ergebnissen und
weniger Komplikationen fiithren, etabliert werden. Auch am Klinikum Traunstein konnte man
diese Entwicklungen im Zeitraum von 1986-2008 beobachten. (siehe Kap. 2.1; Diagramme 1
und 2)

1.6 Therapeutisches Management der distalen Radiusfraktur

1.6.1 Allgemeines zur Reposition Abb. 8: Reposition im Midchenfinger
(Oestern, 1999)
Bei fast jeder distalen Radiusfraktur erfolgt primér die Reposition __———7—_

nach dem Prinzip des Zugs und Gegenzugs mit Hilfe des
Midchenfingers und einem Gegengewicht am Oberarm von 3-5kg.
Fiir ein gutes Repositionsergebnis ist eine ausreichende Analgesie
erforderlich. Haufig verwendet man die Bruchspaltanésthesie bei der
ein Lokalanisthetikum direkt in den Bruchspalt gespritzt wird. Eine
weitere Moglichkeit stellt die Regionalanédsthesie dar, welche

zusitzlich zu einer Relaxation der Muskulatur fithrt. Beim

polytraumatisierten  Patienten erfolgt manchmal auch eine
Allgemeinanisthesie. Der Lingszug der Extensionshiilsen erfolgt iiber den Daumen.
Zusitzlich wird noch der 2. und 4. Finger ausgehingt um eine Rotation des Karpus mit
anschlieBender Subluxationsfehlstellung zu vermeiden. Die Zugdauer betrdgt 5-10 min.
Zusitzlich ist oft noch eine manuelle Druckausiibung auf seitlich verschobene Fragmente zur
vollstdndigen Reposition nétig. Ein zu kraftvoller Repositionsversuch kann allerdings zu einer
erneuten Fehlstellung fiithren oder eine stabile in eine instabile Fraktur umwandeln. (Oestern,

1999; Beck et al., 1997)
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1.6.2 Indikation und Moglichkeiten der konservativen Therapie

Abhingig vom Frakturtyp, vom Alter, der Knochenqualitidt und anderen Parametern muss
man abwigen, welche Behandlung bei dem jeweiligen Patienten die sinnvollste ist. Eine
konservative Therapie ist bei stabilen distalen Radiusfrakturen ohne wesentliche
Begleitverletzungen vom Typ A2, Bl und C1 mdoglich. Dieser Bereich kann individuell
natiirlich ausgeweitet werden. (Siebert et al.,2005) Primir reponierbar sind fast alle Frakturen.
Viele sind allerdings instabil, wodurch eine ldngerfristige Retention nicht méglich ist und es
zu einer sekunddren Dislokation kommt. Das Risiko einer solchen sekundiren Dislokation
lasst sich durch folgende, im Rontgenbild sichtbaren Instabilititstaktoren abschétzen: (Siebert
et al., 2005; Holz et al., 2004; Fellinger et al., 2002)

- Initiale Dislokation der Gelenkfliche um mehr als 20° nach dorsal;
- Verkiirzung der Radiusbasis um mehr als 3mm;

- Dislozierte Basisfrakturen des Processus styloideus ulnae;

- Palmare und dorsale metaphysire Triimmerzone;

- Dislozierte intraartikulidre Frakturen;

- Dislozierte Flexionsfrakturen;

- Ulnare Begleitverletzungen;

- Osteoporotische Knochenstruktur;

Liegen bei einer Fraktur 2 oder 3 dieser Kriterien vor besteht mit iiber 50% eine hohe
Redislokationsrate, weswegen primédr eine operative Therapie eingeleitet werden sollte.
Bei konservativer Therapie erfolgt die Reposition im Aushang unter Anlage von
Midchenfdangern mit Kontrolle mittels Bildwandler. Der Gips wird noch im Aushang im
Midchenfidnger angelegt und muss nach der Aushértung wegen der in den ersten Tagen noch
zunehmenden Schwellung sofort gespalten werden. Je nach Weichteilsituation wird der Gips
innerhalb der ersten Woche wieder geschlossen. Ein Gipswechsel ist nach 10 Tagen und
radiologische Kontrollen um sekundire Dislokationen auszuschlieBen direkt nach der
Reposition, am 3. Tag und 1,3 und 6 Wochen nach Frakturereignis notig. Im Falle eines
Korrekturverlustes ist dem Patienten eine operative Therapie anzuraten, weil die Gefahr einer
weiteren Dislokation und damit einer nicht anatomischen Konsolidierung gegeben ist und
gleichzeitig das Risiko fiir die Entstehung eines chronischen regionalen Schmerzsyndroms

mit jedem Repositionsversuch zunimmt. Normalerweise wird der Gips nach 6 Wochen
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entfernt und der Patient muss dann durch sofortige krankengymnastische Ubungsbehandlung
und Eigeniibungen das Handgelenk wieder mobilisieren. Eine ldngere Ruhigstellung ist bei
sehr instabilen Frakturen oder hohergradiger Osteoporose notig. (Oestern, 1999; Beck et
al.,1997; Thielke et al., 2006; Gaulke et al., 2007; Fernandez, 2005)

1.6.3 Indikation, Technik und Mdoglichkeiten der Operative Therapie

Wichtig ist es, die Indikationen zur Einleitung eines operativen Vorgehens zu kennen. Dazu

gehoren:
- Offene Frakturen
- Frakturen mit Nervenschaden
- Frakturen mit GefédBlidsionen
- Nicht reponierbare Frakturen
- Instabile Frakturformen
- Sekundir dislozierte Frakturen

Zu den etablierten operativen Therapieverfahren zidhlen die Kirschnerdraht Osteosynthese, die
Behandlung mit dem Fixateur externe, die Schraubenosteosynthese und die palmare bzw.
dorsale Plattenosteosynthese. Aullerdem konnen diese Methoden natiirlich kombiniert

angewandt werden. (Lindemann-Sperfeld et al., 2003)

1.6.3.1 Kirschnerdraht (K-Draht) Osteosynthese

Dabei handelt es sich um ein minimal invasives Verfahren, welches erstmals 1908 von
Lambotte beschrieben wurde, der eine Radiusfraktur fixierte indem er einen K-Draht iiber den
Processus styloideus radii einbrachte. Seitdem wurde das Verfahren weiter entwickelt und
findet immer noch bei den Frakturtypen 23 A2, A3, Bl und C1 Anwendung. (Siebert et al.,
2005) Bei B2 und C2 Frakturen verwendet man diese Methode nur wenn man sich z.B. bei
einem multimorbiden Patienten die Vorteile eines minimal invasiven Verfahrens zu Nutze
machen will. Bewihrte Anisthesieverfahren fiir diese Eingriffe sind bei der geschlossenen
Methode die Lokalanidsthesie und bei offenem Zugangsweg die Armplexusandsthesie.
Anschliefend erfolgt die Reposition wie in der konservativen Therapie {iiber den
Midchenfinger und anschlieBend mit Hilfe eines Repositionsdrahtes, den man in die Fraktur
einfithrt und durch dessen Hebelkraft die Fraktur aufrichtet. Bei der klassischen K-Draht
Osteosynthese nach Willenegger werden 2-3 Drihte von 1,6 mm-2,0 mm Durchmesser in

einem Winkel von 30-45° zur Speichenlidngsachse so eingebracht, dass sie sich in beiden
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Ebenen iiberkreuzen und in der Gegenkortikalis verankert sind. In Abhidngigkeit der
Lokalisation der Fraktur variiert die Anordnung der Drihte, wobei eigentlich immer einer in
den Processus styloideus radii eingebracht wird. Dadurch besteht die Gefahr, dass der N.
radialis superficialis, der sich in dieser Region mit seinen sehr individuell variabel
verlaufenden Asten befindet, verletzt wird. Diese Gefahr kann durch die offene K-Draht
Fixation, bei welcher der Hautast des N. radialis mit Hilfe eines 1cm grof3en Schnitts iiber der
Tabatiere dargestellt und bei der Drahteinbringung geschont wird, umgangen werden. Das
zweite Verfahren, welches heute noch angewandt wird, ist die Methode nach Kapandji. Dabei
werden drei Metallstifte ,,intrafokal®, das heiit direkt in den Frakturspalt eingebracht, die
Fraktur iiber die Hebelwirkung der eingebrachten Drihte repositioniert und anschlieend die
K-Drihte, die sich nur im proximalen Fragment befinden, bis zur Gegenkortikalis
weitergebohrt. Zusitzlich zur K-Draht Osteosynthese wird das Handgelenk postoperativ ca. 4
Wochen mit einem Gips wie bei der konservativen Therapie oder mit einem Fixateur externe
ruhig gestellt. Nach 6 Wochen werden die Stifte in Lokalaniisthesie entfernt. Neben der
Gefahr der Verletzung des N. radialis kann es zu Infektionen an den Eintrittsstellen der Drihte
kommen, welche sich bis auf den Knochen ausweiten konnen. Da die Stifte die
gegeniiberliegende Kortikalis durchbrechen sind Irritationen der dariiber laufenden Strukturen
moglich. Die Folge kann eine Medianussymptomatik oder eine Sehnenreizung mit der
Maximalform eines Sehnenrisses sein. Ein Repositionsverlust ist vor allem dann moglich,
wenn der Durchmesser der K-Dréhte zu klein ist, die K-Drihte zu flach eingebracht werden
und diese parallel verlaufen anstatt sich zu iiberkreuzen. Ein zu hochtouriges Einbringen der
Drihte kann zu Hitzenekrosen des umgebenden Knochens fiithren und somit eine Lockerung
des Drahtes hervorrufen. Auflerdem ist wie bei der konservativen Therapie eine
friithfunktionelle Ubungsbehandlung nicht moglich, wodurch es zur Einsteifung des
Handgelenks kommt. (Lindemann-Sperfeld et al.,2003; Siebert et al., 2005; Oestern, 1999;
Kwasny et al 1990) Die Vorteile dieser Therapie sind vor allem die wenig belastende
Regionalnarkose, die = Moglichkeit der gedeckten Reposition, einer kurzen
komplikationsarmen Operation mit geringem Therapieaufwand, niedrigen Kosten und die
Moglichkeit der ambulanten Operation. Davon profitieren vor allem dltere Menschen, denen
man komplikationsreichere Verfahren mit Vollnarkose ersparen will. Allerdings zeigte W.
Schneiders in einer Studie, dass Patienten mit stark reduziertem Allgemeinzustand oder
Demenz ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten von tiefen Infektionen und damit ein
schlechteres Outcome haben, da die addquate Pinpflege ein gewisses Mall an Compliance

erfordert. Er empfiehlt fiir dieses spezielle Patientengut eine konservative Therapie mit der
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Tolerierung einer Fehlstellung oder eine winkelstabile Plattenosteosynthese. (Schneiders et

al., 2007)

Abb. 9: Abb. 10:
K-Draht Osteo- Methode nach
synthese nach Kapandji

Willensegger
(Oestern, 1999)

(Oestern, 1999)

Abb. 11a, b, c: Distale Radiusfraktur (A2), die mit Kirschnerdrihten fixiert wurde. (Oestern, 1999)

1.6.3.2 Fixateur externe

Auch wenn der Einsatz des Fixateurs externe durch die Entwicklung der winkelstabilen
Platten stark reduziert wurde ist er weiterhin eine noch oft angewandte Therapieform zur
Versorgung der distalen Radiusfraktur. Diese Methode wurde 1929 von Ombredanne
eingefiihrt und seitdem immer weiter entwickelt. Heute gibt es viele verschiede Fixateur —
Systeme, die je nach Verletzungstyp unterschiedlich eingesetzt werden. IThnen allen
gemeinsam ist ihr Funktionsprinzip, welches durch Vidal 1977 mit dem Begriff
,Ligamentotaxis“ beschrieben wurde. Darunter versteht man, dass sich unter kontinuierlicher

statischer Distraktion der Fraktur mittels Fixateur die knochernen Fragmente durch den, an
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ihnen ansetzenden noch bestehenden, Band- Kapselapparat wieder in ihre anatomische Lage
gezogen und in dieser gehalten werden. (Kuner et al., 2002) Die Indikation zur Therapie mit
dem Fixateur externe ergibt sich bei sehr komplexen Gelenkfrakturen des Speichenendes
(C3), beim élteren Menschen mit stark dislozierten extraartikuldren Defektfrakturen und bei
allen zweit-/ und drittgradig offenen Frakturen.(Siebert et al., 2005; Scholz et al., 2007)
Abhidngig von der Entwicklung des Weichteilschadens, der Bruchform und dem
Allgemeinzustand des Patienten muss man entscheiden ob man diese Therapieform zur
endgiiltigen Versorgung einsetzt oder ob es sich dabei nur um eine temporire
Therapiemethode bis zur Abschwellung der Weichteile oder beim Polytraumatisierten bis zur
Stabilisierung der Vitalparameter handelt. Der Fixateur wird unter manueller Reposition
angelegt. Man unterscheidet gelenkiibergreifende und extraartikuldre Montagesysteme,
welche je distal und proximal der Frakturzone iiber zwei Schanz-Schrauben mit den externen
Lingstragern winkelstabil verbunden werden. Da die Schrauben mit einem gewissen Abstand
zum Bruch oberhalb und unterhalb der Frakturzone in den Knochen gebohrt werden, kommt
es nicht zu einer zusétzlichen Traumatisierung des Weichteilgewebes im verletzten Bereich.
Das Einbringen der Schrauben geschieht in der Regel von dorsoradialer Seite unter Sicht mit
einem 3-4cm groBen Schnitt um umliegende Strukturen zu schonen. AuBlerdem erfolgt eine
Vorbohrung um zu hohe Temperaturen mit nachfolgenden Knochennekrosen zu verhindern,
wie sie bei direkter Bohrung entstehen wiirden. Stehen die Schrauben zu eng aneinander
besteht die Gefahr einer iatrogenen Fraktur. Der Fixateur wird dann so mit den Schanz-
Schrauben verankert, dass sich das Handgelenk in Neutralstellung befindet. Der Vorteil der
extraartikuldren Fixateursysteme bei nicht artikuldren Frakturen besteht in der Mdoglichkeit
der friihfunktionellen Ubungsbehandlung des Handgelenks. Diese ermdglichen auch
transartikuldre Fixateure mit integriertem Gelenk. Allerdings kann durch Studien gezeigt
werden, dass nach 6 Monaten das funktionelle Outcome der Fixateure mit und ohne
Beweglichkeit des Handgelenks nahezu identisch sind. (Scholz et al., 2007). Die
Ruhigstellung im Fixateur externe erfolgt in der Regel fiir ca. 6 Wochen. Nach 3-4 Wochen
sollte allerdings die Stirke der Distraktion etwas verringert werden, weil eine zu lange zu
starke Dehnung zu Durchblutungsstorungen und =zu einer Beeintrichtigung der
physiologischen Erndhrung des Knorpels fiihrt. AuBlerdem korreliert das Auftreten des CRPS,
das mit einer Haufigkeit von 10,5% bei allen mit Fixateur externe behandelten Patienten
auftritt, signifikant mit der Linge der Tragedauer des Fixateurs und des Stédrke der Extension.
Allgemein wird je nach Literatur die Komplikationsrate dieser Therapieform mit bis zu 27%

als hoch angegeben. Bohrkanalinfektionen, die mit einer Wahrscheinlichkeit von bis zu 12%

-24 -



auftreten, konnen durch sachgeméfe Pinpflege und eine Fixateurkonstruktion, die nicht zur
Spannungsentwicklung der Haut fiihrt, verhindert werden. Das Risiko fiir Lisionen des
R.superficialis des N. radialis (bei ca. 16% der Fille) kann durch ein offenes Einbringen der
Schanz-Schrauben reduziert werden. Weitere hdufiger beobachtete Komplikationen sind
Redislokation und Sinterungen (3%), Karpaltunnelsyndrom (4%), Frakturen des
2.Mittelhandknochens durch unsachgemifBes Einbringen der Schrauben oder der Wahl eines
zu groBen Schraubendurchmessers (1,3%). (Oestern, 1999; Scholz et al.,2007; Franck et al.,
2000; Penning et al., 2008) AuBlerdem kann der Dauerzug im Fixateur externe ligamentire
Begleitverletzungen maskieren. Die Vorteile dieses Systems bestehen in dessen minimalen
Invasivitit mit kurzer Op-Zeit, Moglichkeit der Plexusanésthesie mit geringem Op-Risiko, der
groBen Variabilitit der Indikation, der Option der Anwendung zusitzlich stabilisierender
MaBnahmen und der Moglichkeit des Einsatzes weiterfithrender Diagnostik. (Siebert et al.,

2005).

Ll

Abb. 12: Gelenkiibergreifender Fixateur Abb. 13: Rontgenbild einer mit
Externe (Oestern, 1999) Fixateur externen versorgten
C2-Fraktur

1.6.3.3 Schraubenosteosynthese

Die Indikation zur Schraubenosteosynthese wird typischerweise bei Frakturen des Processus
styloideus radii sogenannten B1 Frakturen gestellt. Aulerdem kann sie als zusitzliche
MaBnahme bei anderen Frakturtypen eingesetzt werden. Nach einem geschlossenen
manuellen Repositionsmanover erfolgt ein kleiner Schnitt {iber dem Processus styloideus
radii, iiber den man eine Kleinfragmentzugschraube in typischer Technik einsetzt. Bei
schwieriger Reposition kann man auch eine Zange zur Hilfe nehmen oder die Fraktur bis zum
Einbringen der Schraube temporir iiber einen Draht fixieren. Bei schlechter Knochenstruktur
sollte man dem Patienten noch fiir einige Tage eine dorsale Gipsschiene anlegen, ansonsten

gilt die Fraktur nach dieser Operation normalerweise sofort als tibungsstabil. Auch diese
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Technik ist ein minimal invasives Verfahren mit geringem Komplikationsrisiko. Am

hiufigsten wird eine Irritation des R. superficialis des N. radialis beschrieben. (Fellinger et al.,

2002; Oestern, 1999)

Abb. 14 a, b, c: Schraubenosteosynthetische Versorgung einer B2- Fraktur (Oestern,1999)
1.6.3.4 Plattenosteosynthese

Obwohl Carl Hansmann 1886 die ersten Frakturbehandlungen mit Plattenkonstruktionen
beschrieben hat, konnte sich diese operative Therapieform wegen ihrer hohen
Komplikationsrate lange Zeit nicht durchsetzten. Erst die Griindung der Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen 1959 fiihrte zur Entwicklung und industriellen Produktion der
benotigten Instrumente, einer strukturierten Ausbildung der Operateure, der Erfassung und
Dokumentation der Ergebnisse und dem Fortschritt in der experimentellen Forschung. (Klonz,
2005) In den letzten 10 Jahren vollzog sich in der Therapie der distalen Radiusfraktur durch
die Einfiihrung winkelstabiler Systeme ein groler Wandel. Diese Therapieform gewann stark
an Bedeutung und man geht davon aus, dass heute fast 90% aller operativ behandelten
distalen Radiusfrakturen mit winkelstabilen Platten versorgt werden. (Breyer, 2008). Davor
standen lediglich konventionelle Stiitzplatten zur Verfiigung, welche bei den mit 85% am
hiufigsten auftretenden Extensionsfrakturen mit dorsaler Triimmerzone auch von dorsal
eingebracht werden mussten. Durch den dorsalen Zugang ergaben sich mehrere Probleme.
Zum einen ist der Radius dorsal nicht flach oder leicht konkav wie dies volar der Fall ist,

sondern zeltformig was zu einer schlechteren Plattenlage fiihrt. Zum Teil musste sogar das
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Tuberculum Listeri entfernt werden um eine bessere Plattenlage zu ermoglichen. Man sprach
davon, dass man die Anatomie der Platte anpassen musste. AuBerdem fehlt eine
Muskelschicht wie der M. pronator quatratus auf der palmaren Seite, welche eine
Schutzschicht fiir die dorsal verlaufenden Strecksehnen und Nerven darstellt. Es besteht daher
ein hohes Risiko der Irritation der dort verlaufenden Strukturen und der Entstehung
chronischer Reizzustinde der Extensorsehnen mit der Maximalvariante des Sehnenabrisses.
(Rikli et al., 2003; Matschke et al., 2004) Den viel komplikationsdrmeren volaren Zugang
konnte man bei den konventionellen Plattensystemen dagegen nur bei den sehr viel selteneren
Flexionsfrakturen anwenden. Durch die Erfindung formadaptierter Platten in verschiedenen
GroBen, wie z.B. der von dorsal eingesetzten Pi-Platte konnten die postoperativen Probleme
verringert werden. Aber erst seit der Entwicklung winkelstabiler Plattensysteme, welche eine
interne Fixation des Frakturbereichs ermoglichen kann man von einem wirklichen
Durchbruch dieser Therapieform sprechen, da nun auch Briiche mit nach dorsal abgerutschten
Fragmenten durch eine volare Platte fixiert werden kdnnen. (Can et al., 2008) Die Indikation
zur operativen Therapie mit winkelstabiler Plattenosteosynthese wurde daher stark
ausgeweitet und umfasst mittlerweile die Versorgung von dislozierten Flexionsfrakturen mit
groBem Fragment (B3), dislozierten metaphysire Defektfrakturen (A2, A3) und dislozierten
intraartikuldre Frakturen (C1, C2, C3) (Siebert et al., 2005)

Volare Plattenosteosynthese

Nach Anlage einer Plexus- oder Allgemeinanésthesie erfolgt die Operation in Riickenlage und
abgespreizten Arm in Oberarmblutleere. Der Hautschnitt erfolgt iiber der Sehne des M. flexor
carpi radialis. Diese darf nicht mit der weiter ulnar gelegenen Sehne des M. palmaris
verwechselt werden, da sich in deren unmittelbaren Nidhe der N. medianus befindet, welcher
bei Verwechslung leicht verletzt werden kann. Nachdem die Beugesehnen nach ulnar und das
GefidBbiindel und die Sehne des M. brachioradialis nach radial mobilisiert wurden wird die
Palmaraponeurose gespalten und der M. pronator quatratus radialseitig soweit vom Knochen
abgeschoben bis die Fraktur gut dargestellt werden kann. Eine Spaltung des Karpaltunnels
wird nicht routineméfig, sondern nur bei pridoperativer Medianussymptomatik oder sehr

starken Weichteiltrauma mit zu erwartender Medianussymptomatik durchgefiihrt.
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Abb. 15: Operationszugang bei volarer Plattenosteosynthese am distalen Radius
(Jupiter et al., 2010)

Die Reposition erfolgt durch manuellen Léingszug durch einen Assistenten. Wihrend
dislozierte Gelenkfragmente durch temporir eingebrachte Drihte fixiert werden konnen,
empfiehlt es sich bei sehr komplexen Frakturen zusitzlich einen Fixateur anzubringen,
welcher die Reposition durch die Ligamentotaxis aufrechterhélt und das Anlegen der Platte

erleichtert.

Abb. 16:

Voriibergehende Fixierung
mittels K-Draht am Anfang
der Operation (Jupiter et al.,
2010)

DAP- 0 08 o0y em?

Palmar sollte die Gelenkkapsel fiir die Kontrolle der Gelenkflidche nicht eroffnet werden, da
dies eine zusitzlichen Traumatisierung der radiokapalen Bédnder mit sich bringt und zur
chronischen Instabilitit des Handgelenks fithren kann. Bei Unklarheit iiber die intraartikulére
Situation oder bei nicht ausreichend reponierbaren C3 Frakturen, kann es daher sinnvoll sein
eine zweite dorsalseitige Inzision anzulegen, da von dieser Seite die Gelenkkapsel gedffnet

werden darf und man die Gelenkflichen einsehen kann. Uber diesen zusitzlichen
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streckseitigen Zugang kann man bei Bedarf auch eine weitere kleinere Platte einbringen oder
eine Spongiosaplastik durchfiihren. Diese ist aber heute wegen der winkelstabilen Systeme
nur noch bei einem ganz kleinen Teil der Frakturen nétig. Heute besteht eine gro3e Auswahl
von Plattengrolen und -typen, welche je nach Verletzungsmuster und Knochenqualitit
individuell ausgewéhlt und eingesetzt werden konnen. Der T-Teil der Platten ist leicht
gebogen um eine physiologische Palmarinklination zu erhalten. Nachdem die Platte dann
moglichst gelenknah, aber an keiner Stelle iiber den Knochen iiberstehend, iiber ein Gleitloch
metaphysir fixiert wurde erfolgt eine radiologische Kontrolle um die Plattenlage und
Reposition nochmals zu kontrollieren. AnschlieBend wird die Platte durch winkelstabile
selbstschneidende Schrauben befestigt. Am Ende erfolgt eine weitere Kontrolle mit dem

Bildwandler, wobei vor allem in den Gelenkspalt vorstehende und zu lange iiber die dorsale

Knochenkante herausragende Schrauben ausgeschlossen werden miissen. (Siebert et al., 2005;

Matschke et al., 2004; Klonz et al., 2005; Jupiter et al., 2010)

Abb. 17:

Platzierung der T-Platte auf
dem Knochen (Jupiter et al.
2010)

Abb. 18:

Fixierung der winkelstabilen
Platte mit
selbstschneidenden

Schrauben (Jupiter et al.,
2010)
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Abb. 19:

Intraoperative Kontrolle
des Repositionsergebnisses
durch den Bildwandler
Jupiter et al., 2010)

Abb. 20 a, b, ¢, d: Postoperatives Ergebnis nach Anlage einer volaren winkelstabilen
Radiusplatte bei C2-Fraktur (Ekkerlein u. Ketterl, 2006)

Dieses Osteosyntheseverfahren wurde unter anderem dafiir entwickelt um eine
friihfunktionelle Nachbehandlung zu erméglichen und eine durch Ruhigstellung
hervorgerufene Versteifung des Gelenks zu vermeiden. Je nach Bruchform konnen manche
Patienten noch am 1. postoperativen Tag durch den Physiotherapeuten aktiv-assistierte
Bewegungsiibungen aus der Gipsschiene heraus machen. Hiufig wird dem Patienten statt
einer Gipsschiene sogar nur ein elastischer Verband angelegt. Des Weiteren sind wie nach
jeder Operation abschwellende MalBnahmen, namlich das Hochlagern des Arms,
Eisbehandlung und die Gabe von NSARs indiziert. Die Schiene kann in der Regel spitestens
nach dem Fadenzug am 10/ 14 postoperativen Tag abgelegt werden und die Hand sollte
danach bei der Ausfithrung von Bewegungen ohne Kraftaufwand, wie Essen, Kimmen, Lesen

etc. wieder in den Tagesablauf mit einbezogen werden. Mit dem Heben von Lasten sollte aber
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erst langsam nach einer weiteren Rontgenkontrolle ca. 6 Wochen postoperativ, die eine gute
knocherne Konsolidierung zeigt, begonnen werden. Postoperativ ist es zu empfehlen dem
Patienten eine begleitende physiotherapeutische Behandlung zu ermdglichen, damit der
Patient zum Einen aktive Aufgaben selbst durchfiihrt und zum Anderen das Handgelenk
passiv und aktiv mobilisiert wird. Auch Lymphdrainage und Ergotherapie konnen das
postoperative Ergebnis verbessern. Eine Studie von Lohstriter et al zeigte, dass Patienten die
zur Physiotherapie auch noch eine Ergotherapie und eine abschwellende Therapie verordnet
bekamen trotz primir hoherer Kosten bei Langzeitbeobachtung die Krankenkassen weniger
Geld kosteten, da die postoperativen Ubungsbehandlungen und die Krankschreibung kiirzer
war. (Lohstriter et al., 2008) Innerhalb der ersten 6 Monate kommt es zu einer stetigen
Verbesserung der Beweglichkeit, der Kraft und der Funktionsfidhigkeit des Handgelenks.
Abhidngig von der beruflichen Titigkeit und vom Verletzungsgrad ergibt sich eine
Arbeitsunfihigkeit von wenigen Wochen bei Biirotitigkeit bis zu 3-4 Monaten bei schwerer
korperlicher Arbeit. (Rikli et al., 2003; Vollinger et al., 2003) Bei stark osteoporotischer
Knochenstruktur oder mangelnder Compliance des Patientens im Bezug auf das Vermeiden
starker Belastung auf das frisch operierte Handgelenk ist es sinnvoll, die dorsale Schiene oder
einen Unterarmgips bis zu 6 Wochen anzulegen. Ansonsten besteht die Gefahr eines
Implantatausrisses eines Repositionsverlustes oder gar einer periprothetischen Fraktur. Wie
bei jeder Operation sind natiirlich auch bei der palmaren Plattenosteosynthese
Komplikationen moglich, iiber die der Patient aufgeklart werden muss. Es kann beim
palmaren Zugang durch Irritation des N. medianus oder starke Vernarbung zu einem
postoperativen Karpaltunnelsyndrom kommen. Zu Sehnenentziindungen / -rupturen und
anderen chronischen Weichteilirritationen kann es bei schlechter Implantatlage mit
iberstehenden Rindern oder zu langen auf der Gegenkortikalis herausragenden Schrauben
kommen. Am héufigsten kommt es zur Ruptur der Extensor-Pollicis-Longus Sehne, welche
mit einer Indizisplastik versorgt wird und zur Verletzung der M.flexor pollicis longus Sehne,
welche analog mit einem Sehneninterponat des M. palmaris longus rekonstruiert wird. Des
Weitern kann es zu einem Osteosyntheseversagen mit sekundidrer Dislokation durch
Schraubenausriss, Plattenbruch oder Verbiegung der Platte kommen. Blutungen und
Infektionen konnen ebenfalls auftreten. Die Algodystrophieraten entsprechen mit ca. 5% in
etwa denen der konservativen Therapie. AuBerdem kann das Zuriickbleiben von
intraartikuldren Gelenkstufen von mehr als 1-2mm, die unzureichende anatomische
Wiederherstellung der Winkel im Handgelenk und das Ubersehen bzw. nicht Behandeln

schwerer Begleitverletzungen langfristig zur Handgelenksarthrose mit chronischen
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Schmerzzustinden, einer Instabilitit und einer Bewegungseinschrinkung des Handgelenks
fihren . (Rikli et al, 2003; Zettl et al., 2009, Arora et al., 2007)
Die grundsitzliche Indikation zur Entfernung der winkelstabilen Radiusplatte ist nicht mehr
gegeben. Es gilt die Risiken der Metallentfernung, wie die Notwendigkeit einer weiteren
Anisthesie, die Gefahren einer neuen Operation mit Nerven- / Gefalldasionen, Nachblutungen
und Infektionen und das Risiko einer Refraktur gegeniiber den Nachteilen der dauerhaften
Belassung des Osteosynthesematerials abzuwiédgen. Dazu gehort die Entwicklung einer
relativen Osteoporose im Implantatlager, da die Platte dem Knochen einen erheblichen Anteil
der Last abnimmt und vor allem die Gefahr periprothetischer Frakturen bei einem erneuten
Sturz auf das Handgelenk, welche oft eine schwierige Metallentfernung und komplizierte
Reosteosynthese zur Folge haben konnen. Die Platte fiihrt des Weiteren beim CT und MRT
des Handgelenks durch Storstrahlung zu einer eingeschrinkten Aussagekraft dieser
Untersuchungen. Spétinfekte und eine sekundire Sensibilisierung gegen die Titanplatten sind
zwar selten, konnen aber nie ausgeschlossen werden. Klare Indikationen zur Metallentfernung
sind dagegen fehlplazierte oder iiberlange Schrauben, eine iiberstehende Platte, Adhisionen
mit der M. flexor pollicis longus Sehne oder der iiber der Platte verlaufenden Muskeln,
Infektionen des  Plattenlagers, ein  postoperatives  Karpaltunnelsyndrom, ein
Fremdkorpergefiihl, eine storende Bewegungseinschrinkung oder einfach der Wunsch des
Patienten. Ob bei jungen Patienten generell eine Metallentfernung empfohlen werden soll ist
umstritten. Eine Metallentfernung ist bei guter kndcherner Konsolidierung nach 6-9 Monate

postoperativ moglich. (Breyer et al.,2008; Rikli et al., 2003)

Dorsale Plattenosteosynthese

Wegen der bereits im Kapitel 1.6.3.4 beschriebenen hohen Komplikationsraten wird die
Indikation fiir eine dorsale Plattenosteosynthese nur noch selten gestellt. Diese ist gegeben
wenn das radiokarpale Gelenk ebenfalls rekonstruiert werden muss, im Bereich der
proximalen Karpalknochen eine relevante Bandverletzung vorliegt oder Korrekturosteotomien
wegen eines nach dorsal dislozierten Fragments durchgefithrt werden miissen. Der
Operationsschnitt erfolgt dorsal iiber der Radiusmitte, das Retinaculum extensorum muss
gespalten und die Strecksehnen seitlich abgeschoben werden. Das weitere Vorgehen dhnelt
der volaren Plattenosteosynthese. Auch dorsal setzt man heute fast nur noch winkelstabile
Systeme ein. (Matschke et al., 2004; Jupiter et al., 2010) Wegen der hoheren
Komplikationsraten ist bei dorsaler Plattenlage hiufiger eine Metallentfernung nétig und wird
vor allem bei jungen Menschen auch empfohlen.

Weitere sehr instabilen und komplexen Frakturformen vorbehaltende Therapiekonzepte sind
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die dorsale Doppelplattenosteosynthese und die kombinierte palmare und dorsale
Plattenosteosynthese. Eine anatomische Rekonstruktion ist dann nur mit diesen sehr
aufwendigen Methoden mit groBerem zusitzlichen Weichteilschaden und lidngerer

Operationszeit moglich. (Can et al., 2008)

T v

Abb 21: Beispiel fiir eine dorsale Doppelplattenosteosynthese
am distalen Radius (Rikli et al., 2005)
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1.7 Funktionsweise und Errungenschaften durch das winkelstabile System

Die winkelstabile Plattenosteosynthese hat sich erst in den letzten 5-10 Jahren etabliert. Es
handelt sich dabei um einen Fixateur interne bei dem die Schrauben durch ein separates
Gewinde im Kopf fest mit einem Gewinde im Plattenloch verankert sind. Durch diesen
zusitzlichen Verriegelungsmechanismus der Schraube in der Platte kann die Winkel- und
axiale Stabilitdt des Systems erreicht werden. Fiir eine stabile Verankerung und Reposition
muss man zwischen Implantat und Knochen durch die Schrauben keine Kompressionskrifte
mehr erzeugen, wie das mit den konventionellen Plattensystemen der Fall war, sondern es
reicht aus, wenn die Platte im ,,epiperiostalen Spalt* platziert wird und somit dem Knochen
locker anliegt oder von diesem leicht absteht. Dadurch kénnen Durchblutungsstérungen des
Periostes und von Frakturfragmenten, wie sie bei starker Kompression entstehen, vermieden
werden, was zu einer schnelleren Konsolidierung fiihrt. Auerdem kann die Entwicklung von
Sollbruchstellen unter der Platte, die bei konventionellen Plattenosteosynthesen durch die
Devaskularisierung des Knochens vorkamen, verhindert werden. Der mogliche Verzicht auf
die Kompression bringt noch einen weiteren Vorteil. Die Platten miissen dem gebrochenen
Knochen nicht mehr so prizise angepasst werden, wodurch der primére Repositionsverlust
verringert wird. Auch der sekundire Repositionsverlust, worunter man das Auslockern der
Schrauben im Knochen mit nachfolgender Veridnderung des Winkels der reponierten
Fragmente versteht, wird durch das winkelstabile System minimiert. Dies ist vor allem beim
osteoporotischen Knochen von entscheidender Bedeutung, wo es oft durch Sinterung und
Lockerung der Schrauben eben zu oben beschriebenen Verdnderungen kommt. Weitere
Vorteile bei vermindertem Kalksalzgehalt ergeben sich bei diesem System sowohl durch das
Vermeiden der Uberdrehung der Schraube, wodurch eine Zerstorung des Knochengewindes
verhindert wird, als auch durch den verbesserten Widerstand gegen Biegekrifte. Somit
werden seit der Einfithrung der winkelstabilen Osteosynthese auch bei dlteren Patienten mit
schlechter Knochenstruktur gute postoperative Ergebnisse erreicht. (Wagner, 2010; Klaue,
2010; Kostler et al., 2005) Ein weiterer Vorteil ist, dass die Fraktur nicht mehr nur, wie durch
die konventionelle Platten, gestiitzt bzw. iiberbriickt wird und somit die Plattenlage auf Seite
der Dislokation sein muss sondern, dass das winkelstabile System einen gewissen Zug auf die
Fragmente ausiibt, wodurch die Platte auch auf der anderen Seite der dislozierten Fragmente
angebracht werden kann. Dadurch kann man, wie in Kapitel 1.6.3.4 beschrieben, bei den
dislozierten Radiusextensionsfrakturen mit dorsaler Abkippung die Platte trotzdem von volar
anbringen. Wihrend frither bei sehr vielen Frakturen eine Spongiosaplastik notig war,

beschriankt sich deren Anwendung heute auf komplexe intraartikuldre Frakturen mit
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imprimierten Gelenkflidchen. (Siebert et al., 2005) Allgemein kann man zwei winkelstabile
Systeme unterscheiden, ndmlich ein unidirektionales, bei welchem der Winkel zwischen
Schrauben und Platte mit 80-90° durch korrespondierende Gewinde vorgegeben ist, und ein
multidirektionales, bei dem die Schrauben durch spezielle Verblockungssysteme in beliebigen
Winkel zur Platte eingebracht werden konnen. (Krimmer et al., 2004)
Allerdings gibt es auch ein paar Nachteile, die man bei der Anwendung winkelstabiler
Systemen bedenken sollte. Der Chirurg verliert nach dem Einrasten des
Schraubenkopfgewindes in der Platte die Kontrolle iiber die Knochenqualitéit und den Halt der
Schraube im Knochen. Bei Systemen mit festgelegtem Schraubenwinkel kommt es aulerdem
leichter zum Einbrechen der Schraube ins Gelenk. Wenn die Distraktion der Fragmente zu
weit ist, kann es zu einer verzogerten Knochenheilung oder zur Ausbildung einer
Pseudoarthrose kommen. Zu erwéhnen ist auch noch, dass das winkelstabile System, durch zu
starkes Einwachsen der Implantate, falsche unexakte Verriegelungstechniken und abgenutzte
Kopfverriegelungsschrauben zum Teil Probleme bei der Metallentfernung mit sich bringen
kann. AuBlerdem ist die ganze Frakturreposition von der Steitheit und Stabilitéit des internen
Fixateurs abhingig, weswegen sehr hohe Anspriiche an das osteosynthetische Material

bestehen. (Wagner, 2010)

Abb. 22: Winkelstabile Plattensysteme (Winsta-R) fiir den distalen Radius von
der Firma Marquardt, welche in meiner Studie verwendet wurden
(Walz, 2006)
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1.8 Ziele und Fragestellungen meiner Arbeit

Die distale Radiusfraktur ist nicht nur eine der héaufigsten Frakturen {iberhaupt, sondern sie
fiihrt bei falscher Therapie mit nachfolgender Fehlstellung oder durch, bei der Therapie
entstandenen Komplikationen, wie das komplexe regionale Schmerzsyndrom oder Einsteifung
bei mangelnde Bewegung, bei den Patienten hédufig zu einer eingeschrinkten
Funktionsfahigkeit der Hand. Diese kann sowohl im privaten, wie auch im beruflichen
Bereich zu erheblichen Problemen fithren und hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem
hervorrufen. Aufgrund Frakturheilungsstorungen oder Implanatkomplikationen sind in einem
gewissen Prozentsatz Reosteosynthesen erforderlich. Manche Patienten miissen sogar
beruflich umgeschult oder frithpensioniert werden, da sie ihre urspriingliche Arbeit nicht

mehr ausfithren konnen.

Heute werden im Krankenhaus Traunstein bei intra- wie auch bei extraartikulidren instabilen
distalen Radiusfrakturen vorwiegend volar gelegene winkelstabile Platten in der operativen
Therapie eingesetzt. Deshalb gilt es kritisch zu hinterfragen ob, diese Therapieform ihren

Erwartungen gerecht wird. Die hier vorgestellte Arbeit beschiftigt sich mit folgenden Fragen.

- Objektiv und subjektiv messbare Ergebnisse und deren Korrelation

- Postoperative Unterschiede und deren Ursachen trotz gleicher Therapie

- Notwendigkeit einer Spongiosaplastik bei volarer winkelstabiler Plattenosteosynthese
- Komplikationen und deren Hiufigkeit bei diesem Therapieverfahren

- Postoperative Nachsorge und deren Bedeutung fiir das funktionelle Outcome

-36 -



2. Material und Methoden

2.1 Patientendaten

2.1.1 Aufteilung operativ versus konservativ

Der Anteil operativ behandelter distaler Radiusfrakturen im Vergleich zu einem
konservativen Therapieversuch nahm im Klinikum Traunstein in den letzten Jahrzehnten

deutlich zu. (siehe Diagramm 1)

Anzahl der operativ versorgten distalen Radiusfrakturen im
Klinikum Traunstein

‘ O Anteil der operativ versorgten Frakturen  malle distalen Radiusfrakturen ‘

250

Einflihrung unfallchirurgischer Abteilung

200 i
150

Falle
100 -

50 -

86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08
Jahre

Diagramm 1: Anzahl der operativ versorgten distalen Radiusfrakturem im direkten
Vergleich mit der Menge aller therapierten Raadiusfrakturen im Klinikum Traunstein.

2.1.2 Anteil der verschiedenen Operationsverfahren

Den Wandel der operativen Therapie der distalen Radiusfrakturen, wie er in Kapitel 1.5
beschrieben ist, zeigt sich auch im Krankenhaus Traunstein. Wihrend 1986 distale
Radiusfrakturen hauptsidchlich mit einer K-Draht-Osteosynthese versorgt wurden, erfolgt
heute in fast 80% der Fille eine winkelstabile volare Plattenosteosynthese.

(siehe Diagramme 2)
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Wandel in der operativen Versorgung der distalen Radiusfraktur

100.0%
90.0% -5‘\-/\
80.0% st o . . . ——K-Draht
Einfihrung unfallchirurgischer Abteilung
70.0% Fixateur
externe
60.0% dorsale Platte
€ o
a 50.0% K-Drahtund
© 40.0% Fixateur
o volare Platte
30.0%
winkelstabile
20.0% A Platte
10.0% -
0.0% . . ; :
1986 1991 1996 2001 2006

Jahre

Diagramm 2: Verdnderungen in der operativen Therapie der distalen Radiusfrakturen.

2.2 Beschreibung und Durchfiihrung der Nachuntersuchung

In die von mir durchgefiihrte retroperspektive Studie bezog ich alle Patienten ein, die in dem
Zeitraum von 1.1.2007 bis 31.12.2008 im Klinikum Traunstein nach distaler Radiusfraktur
mit einer winkelstabilen Platte operativ versorgt wurden. Es wurde dabei das winkelstabile
Radiusplattensystem WINSTA-R der Firma Marquardt verwendet. Insgesamt wurden in dem
Zeitraum 191 Patienten im Alter zwischen 17-93 Jahren mit diesem Verfahren operiert.
Recherchiert wurde zunichst in den Patientenakten nach allen iiber die Patienten verfiigbaren
Informationen. Von besonderem Interesse waren dabei die Unfallursache, die Klinik bei
Aufnahme, bestehende Begleit — oder Mehrfachverletzungen, der Operationsverlauf, die
Rontgenbilder und wenn vorhanden die langerfristige postoperative Nachbetreuung mit
Dokumentation des Verlaufs und den ggf. aufgetretenen Komplikationen. AnschlieBend
erfolgte bei diesen Patienten eine Einladung zur Nachuntersuchung und die Zusendung eines
Fragebogens. Bei dem Fragebogen handelte es sich um den Dash-Score und einige von mir
zusammengestellte Fragen um die Informationen aus der Aktenrecherche zu komplettieren. In
die Studie schlossen wir 191 Patienten ein. 115 Personen schickten die Fragebogen
beantwortet zuriick. Von ihnen konnten wir 85 Personen personlich nachuntersuchen. Die 30
anderen hatten die Fragebogen ausgefiillt und standen bei Fragen fiir ein telefonisches
Gespriach zur Verfiigung, da sie von weit her kamen oder aus personlichen Griinden nicht

kommen konnten. Von den anderen Patienten konnten bei 10 Personen die Fragebogen nicht
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zugestellt werden, da diese verzogen waren, 35 konnten oder wollten wegen des Alters von
iber 82 Jahren oder Krankheit nicht teilnehmen und 31 laut Aktenauswertung an sich gesunde

Patienten meldeten sich nicht auf mein Schreiben.

Die Nachuntersuchung fand 2,5- 0,5 Jahre (durchschnittlich 1,5 Jahre) nach der Operation im
August 2009 in der Ambulanz des Krankenhauses Traunsteins statt. Sie beinhaltete eine
arztliches Gesprich, eine korperliche Untersuchung und eine Rontgenkontrolluntersuchung.
In dem drztlichen Gesprich machte ich nochmals eine ausfiihrliche Anamnese vom
Sturzhergang bis zum heutigen Zustand und fragte vor allem momentane Beschwerden wie
Schmerzen, Sensibilititsstorungen und Funktionseinschriankungen im Alltag ab. Ich stellte
auch Fragen zu dem postoperativen Behandlungsschema mit Nachsorge, Physio- oder
Ergotherapie. Auch wurde dokumentiert, ob eine Metallentfernung erfolgt ist und wenn ja aus
welchen Griinden. AuBlerdem wurde nach Problemen bei der Bearbeitung des Fragebogens
gefragt und mit dem Patienten die noch bestehenden Liicken ausgefiillt. Die korperliche
Untersuchung erfolgte an beiden Handgelenken um eine direkte Vergleichsmoglichkeit zu
bekommen. Zunichst wurde die Narbe und das Handgelenk inspiziert und palpiert. Dabei
achteten wir auf Entziindungszeichen, verstiarkte Keloidbildung, subkutane Verhdrtungen, die
Verschieblichkeit der Narbe auf der Unterlage und die Konturen des Handgelenks. Auflerdem
wurde die Druckschmerzhaftigkeit iiber der Tabatiere, dem Radioulnargelenk, dem Processus
styloideus ulnae und dem N.medianus getestet. Durch das Bestreichen der drei autonomen
Versorgungsgebiete der Hautnerven beider Hidnde und der Frage nach Hyper-, Hyp-, und
Paristhesien konnten Sensibilitdtsstorungen erkannt werden. Die Vaskularisation der Hinde
untersuchte ich durch den Allen-Test und dokumentierte gleichzeitig die Venenzeichnung.
Zur Stabilititspriifung des Handgelenks wurden die Verschiebetests fiir das Radiokarpal- und
das distale Radioulnargelenk verwendet. Fiir die Vermessung und Funktionspriifung des Arms
und der Hand konnte das Dokument, welches im Traunsteiner Krankenhaus zur Nachunter-
suchung bei Verletzungen an der oberen Extremitdt standardisiert verwendet wird,
hergenommen werden. (sieche Anhang 6.4.) Die MaBle wurden bei allen Patienten an den
gleichen Stellen und bei gleicher Haltung an beiden Armen genommen. Die Umfangmessung
erfolgte am Oberarm, am Ellenbogengelenk, am Unterarm, am Handgelenk und an der
Mittelhand. AuBerdem bestimmte ich die maximale Handspanne zwischen Daumen und
Kleinfingerkuppe. Die Beweglichkeit der Gelenke wurde mit einem Winkelmesser bestimmt.
Gleichzeitig sollten die Patienten eine auftretende Schmerzentwicklung in einer bestimmten
Position angeben. Beim Handgelenk wurde die Pro- und Supination, die Palmarflexion und —

extension und die Ulna- und Radialabduktion untersucht. Auferdem wurde der
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Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks (Extension/Flexion) und des Daumens vermessen.
Die Fingerfunktion iberpriifte ich durch den Faustschluss, das Ankreuzen der
Langfingerkuppen mit dem Daumen und der maximalen Extensionsfihigkeit der Finger.

Zuletzt erfolgte noch eine Kraftmessung beider Hande mit einem Vigorimeter.

Von den meisten nachuntersuchten Patienten stand ein aktuelles Rontgenbild zur Verfiigung.
Entweder konnte dieses im Rahmen der Nachuntersuchung gemacht werden oder wurde vom
nachbehandelnden Arzt angefordert. Ich priifte den Kalksalzgehalt und schaute abhiingig vom
jeweiligen Alter des Patienten nach {iiberdurchschnittlich starken degenerativen
Veridnderungen im Radioulnar- und Radiokarpalgelenk. Anhaltspunkte dafiir sind eine zu
starke Sklerose der Gelenksenden, ein sehr enger Gelenkspalt, VerschleiBerscheinungen oder
Verkalkungen des Discus ulnaris oder vorliegende Gelenkstufen. AuBlerdem wurden weitere
arthrotischen Verdnderungen der Finger-, Handwurzel- und Daumengelenke beurteilt. Ein
weiteres Augenmerk legte ich auf ehemalige Begleitverletzungen, wie zum Beispiel einen zu
groBen SL-Spalt (iiber 2 cm), der den Verdacht auf eine mogliche Verletzung des
skapholundren Bandes gibt oder einen disloziert oder pseudoarthrotisch angewachsenen
Ellengriffel nach Abrissfrakturen des Processus styloideus ulnae. AufBlerdem wurde die
Implantatlage iiberpriift und Lockerungszeichen dokumentiert. Eine gute objektive Aussage
tiber das langfristige anatomische Repositionsergebnis konnte durch, wie in Kapitel 1.1.8
angegeben, die Bestimmung des Radiusbasiswinkels, den palmaren Neigungswinkel und den

Ulnavorschub herausgearbeitet werden.
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2.3 Erlauterung der angewandten Tests

2.3.1 Selbst erstellter Fragebogen

Der von mir entwickelte Fragebogen (siche Anhang 6.2) sollte die, zum Teil unvollstidndigen,
Informationen aus den Patientenakten komplettieren. Neben ndheren Angaben zum Gewicht
und der Grofle um den Body-Mass-Index zu bestimmen, zielten die Fragen auf mehr
Informationen zu der Selbststindigkeit zu Hause, zur Sturzanamnese und ggf. bendétigten
Gehhilfen, zu Begleiterkrankungen des Patienten, die in irgendeiner Weise mit der
Radiusfraktur bzw. dem Untersuchungsergebnis korrelieren (z.B. Osteoporose, Rheuma) und
nach fritheren Verletzungen und Beschwerden an der Hand ab. Auflerdem fragte ich nach der
Dauer der Arbeitsunfihigkeit, nach subjektiven Empfindungen wie Schmerz,
Bewegungseinschrinkung, Kraftmangel, Taubheitsgefithl und nach Informationen zur
postoperativen Nachuntersuchung und Metallentfernung. Ein weiterer Punkt gibt die eigene

Zufriedenheit des Patienten iiber das postoperative Ergebnis an.

Um die Ergebnisse dieser Arbeit mit denen anderer Autoren vergleichen zu konnen, wurden
noch zwei international standardisierte Punktesysteme, nimlich der Dash-Score und der Score

nach Castaing angewandt.

2.3.2 Dash-Score

In der vorliegenden Arbeit wurde die deutsche Version 2.0 des ,,Disability of Arm, Shoulder
and Hand Fragebogens‘ verwendet. (sieche Anhang 6.1) Dabei handelt es sich um einen ,,Self-
Report* Fragebogen, welcher das momentane subjektive Befinden des Patienten erfasst. Er
wurde 1994 in Amerika entwickelt und seit 1999 wird er durch die Ubersetzung ins Deutsche
mit kultureller Adaption auch in Deutschland verwendet. Seitdem wurde er weltweit in vielen
Studien angewandt und zeigte eine gute Korrelation mit der tatséchlichen Einschrinkung der

Patienten im Alltag.

Insgesamt besteht der Dash-Score aus 38 Fragen, auf die es immer 5 abgestufte
Antwortmoglichkeiten gibt. Die Fragen bilden vier verschiedene Module, welche die
Bereiche Funktion, Symptome, Musik/Sport und Beruf abdecken. Die subjektive
Einschrinkung wird dann fiir mehrere oder jedes einzelne Modul mit folgender Formel

berechnet:
Dash = (Rohwert - niedrigst moglicher Rohwert) / (mdgliche Spanne des Rohwerts /100)

Unter dem Rohwert versteht man die Summe aus den Antwortmdglichkeiten. Der Dash-Wert
ergibt dann eine Prozentzahl zwischen 1 und 100. Je ndher der Wert bei der 1 ist desto besser
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ist das Ergebnis je niher er bei der 100 liegt umso schlechter ist dieses. Die Punktewerte kann
man dann mit denen von anderen Autoren vergleichen und iiberpriifen wie gut das
postoperative Ergebnis im eigenen Krankenhaus verglichen mit der Literatur ist. In meiner
Studie beriicksichtigte ich nur die 30 Fragen zu den Modulen ,,Funktion* und ,,Symptome*.
Wir erhofften uns eine bessere Compliance bei der Beantwortung der Fragen, wenn der
Fragebogen nicht zu lang ist und sich @hnliche Fragen nicht zu hédufig wiederholen. Bei dem
Modul ,,Funktion werden nach Schwierigkeiten in alltdglichen Situationen, wie beim
Anziehen, bei der Hausarbeit, bei der Freizeitgestaltung und bei sozialen Aktivitdten gefragt.
Das Modul ,Symptome® umfasst 7 Fragen zu korperlichen und psychischen
Einschrinkungen. Es enthilt Fragen nach Schmerzen, Sensibilititsstorungen, Schwichegefiihl
und Steifheit der oberen Extremitdt und daraus resultierenden Schlafstorungen oder
vermindertem Selbstbewusstsein. (Germann et al., 2003;Westphal er al., 2007; Jester et

al.,2008; Jester et al., 2003; Jester et al., 2005)

2.3.3 Score nach Castaing

Als weiteres Punktesystem wurde noch der Score nach Castaing in meine Arbeit einbezogen.
(sieche Anhang 6.3) Dabei handelt es sich um ein postoperatives Evaluationssystem, welches
subjektive Angaben des Patienten und objektive Parameter, wie Bewegungsumfang des
Handgelenks und radiologische Kriterien mit einbezieht. Abhéngig von den Ergebnissen gibt
man dem Patient bestimmte Punktewerte, die am Ende addiert werden und, je nach
Zahlenwert, in 6 unterschiedliche Kategorien eingeteilt werden. (z. B. 0 Punkte: perfekt und
bei iiber 25 Punkte: sehr schlecht) Der Score ermoglicht ebenfalls eine Aussage dariiber in
wieweit die subjektiv und objektiv gemessenen Ergebnisse miteinander korrelieren. In der
Literatur findet man vor allem bei &dlteren Menschen immer wieder Angaben dazu, dass eine
anatomisch korrekte Reposition nicht automatisch mit einem guten funktionellen Ergebnis

gekoppelt ist und umgekehrt. (Schneiders et al., 2006; Wagener et al.,1985)
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3. Ergebnisse

3.1 Aktenauswertung

3.1.1 Aktenauswertung des Gesamtkollektivs

Insgesamt wurden im Krankenhaus Traunstein vom 1.12.2006 bis zum 31.11.2007 191 distale
Radiusfrakturen mit dem volaren winkelstabilen Plattensystem WINSTA-R der Firma
Marquardt versorgt. Ich mochte zunédchst die Ergebnisse vorstellen, welche ich bei der

Bearbeitung der Akten dieser 191 Patienten erhalten habe.

Zunichst fiel auf, dass der Frauenanteil mit mehr als zwei Drittel aller Patienten deutlich

tiberwog. (siehe Diagramm 3)

Anteil der Mannern und Frauen bei der distalen
Radiusfraktur

21,5%
D O Mann

B Frau

78,5%

Diagramm 3: Geschlechterverhiltnis bei distaler Radiusfraktur.

Der durchschnittliche Altersgipfel des Patientengutes lag bei 70 Jahren. Dabei fiel auf, dass
bei den Ménnern das Maximum um das 50. und bei den Frauen um das 75. Lebensjahr verteilt
war. Dieses Ergebnis mit Hiaufung der Frakturen bei jiingeren Ménnern einerseits und dlteren

Frauen andererseits findet sich typischerweise also auch in unserer Studie.

(siehe Diagramm 4)
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Verteilung der Frakturrate beziiglich Alter und Geschlecht

30,0%
25,0%
20,0%
O Manner
15,0% - —
W Frauen
10,0% - —‘
5,0%

i i |

Alter<20 Alter<30 Alter<40 Alter<50 Alter<60 Alter<70 Alter<80 Alter<90 Alter>90

Diagramm 4: Verteilung der Frakturrate beziiglich Alter und Geschlecht.

Der Body-Mass-Index (BMI) der Patienten betrug im Schnitt 24,3. In die einzelnen BMI-
Gruppen aufgesplittet waren 2,3% untergewichtig, 54,9% Normalgewichtig; 32,4%
tibergewichtig und 10,4% adipos. Ungefiahr 40% der Patienten waren noch berufstitig. Bei
dem Rest handelte es sich vor allem um Rentner oder Hausfrauen und einige wenige Schiiler.
Dies zeigt, dass die Verletzung vor allem auch die noch berufstitige Generation betrifft,
weshalb eine schnelle Rehabilitation und Wiederaufnahme der Arbeit auch

volkswirtschaftlich eine hohe Relevanz hat.

Die Frakturen waren relativ gleichméfig tiber das ganze Jahr verteilt, mit einem Gipfel im
Januar und August. Die hiufigste Sturzursache war mit 65% ein einfaches Sturzereignis wie
stolpern oder ausrutschen beim Gehen. Diese traten etwas hidufiger im Freien als in
Innenrdumen auf. Die anderen Unfille ereigneten sich in 18% beim Sport, in 7% beim
Treppensteigen, in 6% bei einem Sturz aus grofer Hohe (Bsp. vom Dach) und in 5% bei
einem Verkehrsunfall. Im Allgemeinen korrelieren diese Daten stark mit den Ergebnissen
anderer Autoren wie z.B. Pechlaner et al. (Pechlaner et al., 2007). Siehe dazu auch Kapitel 1.4

und Diagramm 5.
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Unfallursache
5%

6%
7%
@ Normal Sturz

W Sport

O Treppen Sturz
OH6hen Sturz
W Verkehr

18%

65%

Diagramm 5: Darstellung der hiufigsten Unfallursachen fiir distale Radiusfrakturen.

Bei 136 Patienten lag eine isolierte Fraktur des distalen Radius vor, bei 47 eine
Mehrfachverletzung und 8 Patienten erlitten eine Radiusfraktur im Rahmen eines
Polytraumas. Insgesamt handelte es sich in 82% um typische Extensionsfrakturen und in 10%
um klassische Flexionsfrakturen. Offene Frakturen waren mit 2,6% sehr selten. In 54% war
die linke, in 43% die rechte und in 3% waren beide Speichen frakturiert. Die Frakturen
wurden nach der AO-Klassifikation eingeteilt. In meinem Patientengut fanden sich am
hiufigsten A3- (43,5%), C2- (23,6%) und C3-Frakturen (15,2%). Die weiteren Einzelheiten

zu diesem Sachverhalt findet man in Diagramm 6.

AO-Klassifikation aller Frakturen

2%2% 5oy,

@ B1
m B3
OA2
o Ci
15% | g C3
@ C2
24% m A3

43%

Diagramm 6: Haufigkeit der einzelnen AO-Frakturtypen in meinem
Patientenkollektiv.
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Nur 45% der Patienten hatten Frakturen ohne radiologisch sichtbare Begleitverletzungen. Mit
47,6% war die Abrissfraktur des Processus styloideus ulnae die héufigste assoziierte
Verletzung. Des Weiteren konnten bei manchen Patienten Verletzungen des Processus radii,
der skapholunidren Binder, der Ulna, der Handwurzelknochen und des Ellenbogens

festgestellt werden. (siehe Kapitel 1.2)

Bei Aufnahme waren bei 84% der Patienten keine Auffilligkeiten der Durchblutung, Motorik
und Sensibilitidt (DMS) festzustellen. Normalerweise reichten normale Rontgenbilder im a.p.-
und seitlichen Strahlengang fiir die Diagnosestellung und Therapieeinleitung aus. Bei einem
Fiinftel der Patienten erfolgte wegen der Komplexitit der Fraktur zusitzlich eine CT-
Untersuchung. Der primire Therapieansatz bestand bei 162 Patienten von Anfang an in der
Anlage einer winkelstabilen volaren Platte. 14 Patienten bekamen zuerst einen Fixateur

externe und 15 Patienten wollte man primér konservativ behandeln.

Die endgiiltige Versorgung erfolgte in 79% der Fille mit der, wie in Kapitel 1.6.3.4
beschriebenen, volaren winkelstabilen Plattenosteosynthese. In 11% wurde zusitzlich ein
Fixateur extern angelegt und in 3% wurde die T-Platte mit einer K-Draht-Osteosynthese
kombiniert. Eine Neurolyse, Karpaltunnelspaltung, oder Spaltung des Retinaculum flexorum
erfolgte bei ca. 20 Patienten. Eine Spongiosaplastik bzw. das Einbringen von
Knochenersatzmaterial war lediglich bei 9 Patienten erforderlich. Die endgiiltige operative
Versorgung erfolgte in ungefdhr der Hilfte der Fille 3-5 Tage nach dem Frakturereignis.
15% der Patienten wurden noch am Unfalltag operiert wihrend nur 3 Patienten erst nach mehr

als 16 Tagen operiert wurden. (siehe Diagramm 7)

Operationszeitpunkt nach Fraktur

20,0%
15,0% F
10,0% / \
5,0% - \\/

0,00/0 T T T T fW

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Tage nach Fraktur

Prozent

Diagramm 7: Dauer zwischen Frakturereignis und operativer Versorgung.
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Zur Narkose wurde in 52% eine Armplexusnarkose, in 33% eine Larynxmaske und in 15%

ein Endotrachealtubus verwendet. Die Operation dauerte vorwiegend zwischen 40-70

Minuten (sieche Diagramm 8) und wurde in etwas iiber 50% der Fille von einem

Assistenzarzt, in 43% von einem Oberarzt und in 5% vom Chefarzt durchgefiihrt.

30,0% 1
25,0%1
20,0%

Prozent 15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Operations Dauer

Diagramm 8: Schnitt-
Naht-Zeit.

30<x<40

50<x<60

70<x<80
Dauer in Minuten

90<x<100

27,5% der Operationen wurden ambulant iiber die Tagesklinik durchgefiihrt. Die stationiire

Liegezeit variierte stark nach Begleiterkrankungen und dem Allgemeinzustand. Meistens

blieben die Patienten bei einfacheren Unfillen maximal 4 Nichte im Krankenhaus. In den

Entlassbriefen wurde den Patienten das in Diagramm 9 aufgefiihrte postoperatives Prozedere

empfohlen: In 56% sollte eine Schiene zwischen 4 und 14 Tagen postoperativ getragen

werden, in 21% wurde keine Schienung empfohlen, in 18% sollte die Schiene iiber 14 Tage

getragen werden und in 5% wurde die Hand durch einen Fixateur externe bis zu dessen

Entfernung nach ca. 4 Wochen fixiert.

18%

Gipstragedauer postoperativ

5%

56%
21 0@

@ Gips/Schiene < 14 Tage
B ohne Stabilisierung
O Gips/Schiene > 14 Tage

O Fixateur

Diagramm 9: Darstellung des postoperativ empfohlenen Prozederes.
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3.1.2 Aktenauswertung der nachuntersuchten Patienten

Es hat sich rein zufillig fiir die nachuntersuchten Patienten eine relativ gute Spontanselektion
aus dem gesamten Patientengut ergeben. Ein leichter Unterschied findet sich in der
Geschlechterverteilung, da bei den nachuntersuchten Patienten der Minneranteil 29,4% statt
21,5% betrug. Das erklirt vermutlich auch, weshalb das nachuntersuchte Patientenkollektiv
mit 59,2 statt 63,1 Jahren geringfiigig jiinger ist. Die geschlechterabhiingige Altersverteilung
ist dagegen gleich geblieben. Auflerdem fillt auf, dass die untersuchten Patienten aktiver sind,
da 54,1 % berufstitig sind, wohingegen in dem Patientengesamtkollektiv nur 40,3%
arbeiteten. Die Unfallursache war bei den nachuntersuchten Patienten prozentual etwas
hiufiger durch Sport verursacht. Ein konservativer Therapieversuch wurde bei dem
nachuntersuchten Kollektiv nur in 4,7%, bei dem Allgemeinkollektiv in 7,9% versucht. Eine
zusitzliche primédre Stabilisation mit Fixateur oder K-Draht wurde bei der
Nachuntersuchungsgruppe dagegen héaufiger unternommen. Dies ist wohl auch darauf
zuriickzufiihren, dass die nachuntersuchten Patienten etwas jlinger waren und somit héaufiger
Traumata mit hoher Energie erlitten hatten, sich grundsitzlich in einem besseren
Allgemeinzustand befanden und postoperativ bestmogliche funktionelle Ergebnisse erreicht
werden wollten, damit die Patienten schnell wieder ins Arbeitsleben zuriick konnten. Des
Weiteren fillt auf, dass die Krankenhausliegezeiten bei den nachuntersuchten Patienten
durchwegs kiirzer waren und die Operationen bei ihnen hédufiger durch einen Assistenzarzt
durchgefiihrt wurden. Letzteres erklart sich dadurch, dass die von den Assistenzirzten
operierten Patienten iiber die gesetzliche Krankenversicherung versichert waren und deshalb
postoperativ nicht zur Nachsorge ins Krankenhaus Traunstein kommen konnten. Fiir sie
stellte die Nachuntersuchung im Rahmen der Doktorarbeit die Moglichkeit dar, nochmals eine
objektive Bewertung des Therapieergebnisses zu bekommen. Die Privatpatienten konnten
dagegen auch so postoperativ regelmiBig zur ambulanten Nachsorge ins Krankenhaus
kommen. AuBerdem war bei den nachuntersuchten Patienten die postoperative Gipstragezeit
kiirzer und sie konnten hdufiger nur mit einem elastischen Verband entlassen werden. Ich
mochte aber noch einmal betonen, dass die Abweichung zwischen den beiden Kollektiven
auch bei den in diesem Absatz aufgefiihrten Punkten sehr gering ist und nicht von einer

Selektionsbias auszugehen ist.

Keine Unterschiede ergaben sich beim Vergleich der Verteilung der Frakturtypen, der
Begleitverletzungen, der Klinik bei Einweisung und allen anderen in Kapitel 3.1.1

aufgefiihrten Parametern.
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3.2 Auswertung des selbstentworfenen Fragebogens

Zusitzlich zum Dash-Score habe ich den Patienten einen selbstzusammengestellten
Fragebogen (siche Anhang 6.2) zugeschickt, um weitere interessante Aspekte beziiglich
Begleiterkrankungen, frilheren = Handgelenksverletzungen, = Wiedereingliederung  ins
Arbeitsleben und dhnliches zu erfragen. Dieser wurde mir wie der Dash-Score auch 115-mal
beantwortet zuriickgeschickt. Darin gaben 77,4% der Patienten an, dass sie zu Hause absolut
selbststdandig sind, 17,4% nannten eine leichte Einschrankung im Alltag und ca. 5% sind auf
tagliche Hilfestellung oder betreutes Wohnen angewiesen. Von den 50 berufstitigen
Patienten konnten 75% ihre Arbeit ohne Probleme wieder aufnehmen, 20% waren sehr lange
oder sind immer noch eingeschrinkt und die restlichen 5% mussten wegen ihres Unfalls
entweder ihren Arbeitsplatz wechseln oder sind immer noch krankgeschrieben. (siehe

Diagramm 10)

Entwicklung der Arbeitssituation nach
dem Unfall
74,8%
80% .
£ 60% -
N 40% 19,1%
& 20% - 3,5% 2,6%
OO/O ——
858 5 < - 8=
<85 = o 2 L e
£3x9 3 3 £ S 2
T o <
Arbeitssituation

Diagramm 10 : Entwicklung der Arbeitssituation nach dem Unfall.
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Die Dauer der Krankschreibung betrug im Mittel ungefihr 10 Wochen. Die genauere

Verteilung kann man Diagramm 11 entnehmen.

Arbeitsunfahigkeit
250/0 230/0 230/0
20% - 17%
£ 15% | 11% g9/
1) o
N 10% - 6% 6% 6%
& 5% - 0% |_|
oo 1% [ [
D R R R R @ @ K
0(\ 0(\'6 0(\’0 0(\'6 0(\'6 0(\'6 0(\'6 0(\'6 o
A P ﬁc@%
&
&

Dauer der Krankschreibung Q)@

Diagramm 11: Darstellung der Dauer der Arbeitsunfihigkeit.

Bei den bereits berenteten Personen fragte ich ebenfalls nach der Dauer ihrer Einschrinkung

im Alltag nach der Fraktur. Im Mittel belief sich diese ebenfalls auf ca. 10 Wochen.

Eine erhohte Sturzneigung gaben ein Zehntel der Patienten an, wobei nur die Hélfte davon zur

Sturzprophylaxe auch Gehhilfen verwendete.

Verletzungen des Arms auf der frakturierten Seite in der Vergangenheit gaben 16% an, wobei
es sich am héufigsten um konservativ behandelte Speichenbriiche aus der Kindheit handelte.
11% der Patienten gaben zudem an, bereits vor der Radiusfraktur Probleme am Handgelenk
gehabt zu haben. Diese waren am héufigsten auf arthrotisch oder rheumatisch bedingte
Schmerzen zuriickzufithren. Auf einer Schmerzskala sollten die Patienten Angaben zur
Hiaufigkeit und Stidrke ihrer, im Moment noch bestehenden und auf die Fraktur
zuriickfiihrbaren, Schmerzen im Handgelenk machen. Das Ergebnis wird in Diagramm 12

sichtbar.
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Schmerzskala

50.0% 465

40%
40.0% A

30.0% A

Prozent

20,0% A
1%

=

10.0% A

|
I
]

0,0%

nie Schmerzen

geringe,seltene Schmerzen
méRig,tolerable Sshmerzen

starke, unerragliche Schmerzen
wor Frakiur bestehende Schmerzen

Schmerzgrad

Diagramm 12: Darstellung des Schmerzgrades mit Hilfe einer Schmerzskala.

Ungefidhr ein Drittel gab dabei zusitzlich eine auffallende Wetterfiihligkeit an. Neben der
Schmerzskala wurde auch nach den subjektiven Hauptbeschwerden gefragt. Die Patienten
konnten dabei mehrere Antworten ankreuzen. Man sieht dabei, dass fiir die meisten Patienten
nicht der Schmerz, sondern eher der Kraftmangel, die Sensibilititsstorung und die

Bewegungseinschrinkung im Vordergrund standen.

vorrangige subjektive Beschwerden
40,0% 3%
~ 30,0% - 290/
c o % 16%
S 20.0% | 11% 16% °
= 10,0% |
0,0%
.
e ((\8‘ W AL . (\)(\Qv
S @ A
e\ o\
g\)(\g %8(\
ot
Beschwerdeart

Diagramm 13: Prozentualer Anteil der vorrangig subjektiven Beschwerden der Patienten.
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Immerhin 40% der Patienten gaben an, im Rahmen der Fraktur, irgendwann einmal
Sensibilititsstorungen gehabt zu haben. Die meisten davon beklagten diese nur in den ersten
Wochen nach der Operation, bei einem kleineren Teil waren diese Sensibilitdtsstorungen
bereits vor der Operation nur durch die Fraktur aufgetreten. Uber immer noch, wenn auch
meist nur selten und intermittierend auftretende Gefiihlsstorungen klagen ungefihr ein Viertel
der Patienten. Dabei muss man aber sagen, dass bei ca. 7% diese Sensibilititsprobleme erst
nach der Metallentfernung entstanden sind. Eine Metallentfernung war bei 30% erfolgt, wobei
diese in zwei Drittel der Fille auf Grund des dringenden Wunsches des Patienten
durchgefiihrt wurde. Die subjektive Zufriedenheit der Patienten war sehr gut. Immerhin gaben
90% an mit dem Ergebnis ,,sehr zufrieden* oder ,,zufrieden zu sein. Auch Patienten mit
objektiv eher schlechtem Ergebnis nach einem schweren Unfall waren, trotz manchmal noch

erheblichen Einschriankungen, erstaunlicherweise mit dem Ergebnis recht zufrieden.

Zufriedenheit der Patienten mit dem
Ergebnis

60,0% 53%

50,0% - .
£ 40,0% | S7%
N 30,0% |
x 20,0% -
3 10,0% 5% 3%
0,0% ‘ | | — '
sehr zufrieden etwas gar nicht

zufrieden
Grad der Zufriedenheit

Diagramm 14: Darstellung der Zufriedenheit der Patienten mit dem postoperativen Ergebnis.
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3.3 Auswertung der Nachuntersuchung:

Als Erstes mochte ich meine Ergebnisse zur Inspektion und Palpation auffiihren. Bei den
nachuntersuchten Patienten war in 37 % der Fille die Schreibhand gebrochen. Die Narbe war
fast bei allen reizlos. Ein Viertel der Patienten hatten eine stidrkere Keloidbildung, wobei ein
hoher Anteil dieser Leute eine Metallentfernung gehabt hatte und die Narbe sich vor allem
nach dieser zweiten Operation so verdndert hat. Die Verschieblichkeit der Narbe auf der
Unterlage war in iiber 80% gut. Probleme hierbei traten ebenfalls meistens erst nach der
Metallentfernung auf. Das Handgelenk zeigte bei keinem akute Entziindungszeichen. Es war
aber bei einem Dirittel der Patienten formverdndert bzw. verplumpt (siehe Foto 1) und bei

16% konnte man leichte Verhirtungen iiber dem Handgelenk tasten.

Abb. 23: Verplumptes
linkes
Handgelenk

Ein Druckschmerz in dieser Region wurde von 28% angegeben. Die Verteilung des

Druckschmerzes kann man Diagramm 15 entnehmen.

Verteilung des Druckschmerzes am
Handgelenk
80,0% 651T%
E BD:DO-’:’ 43% 39%
O,
e e
o ' o
0.0% | il | 1
XD 2 o 0o ]
‘Od\}e \6\66 ga\e 6\.35\ 005“[}
Y g"ﬂ \‘Oa' ({\G
N oo W
&2 20
oo ¢
Lokalisation

Diagramm 15: Die Verteilung der Druckschmerzhaftigkeit am Handgelenk.
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In 29% lag weiterhin eine intermittierend oder stindig bestehende Sensibilitidtsstorung im
Bereich der Hand vor. Die Vaskularisation, welche ich mit dem Allen Test priifte, die

Venenzeichnung und die Stabilitit waren bei fast allen Patienten unauffillig.

Nun mochte ich meine Ergebnisse zur Umfangmessung und Kraftpriifung vorstellen. Um eine
valide Aussage treffen zu konnen habe ich bei allen Parametern die gebrochene Hand in

Bezug zur gesunden Hand gesetzt.

Bei der Umfangmessung von Oberarm und Ellenbogen fielen iiberhaupt keine Unterschiede
auf. Die grofite Varianz ergab sich bei der Umfangmessung des Handgelenks, wo das
gebrochene Handgelenk im Mittel um 4% dicker war als die gesunde Seite. AuBBerdem zeigte
sich, dass auf der gebrochenen Seite der Unterarmumfang, die Handballenbreite und die

Daumen-Kleinfingerspanne geringfiigig kleiner waren.

GroBere Unterschiede als bei der Umfangmessung ergaben sich bei der Messung des
Bewegungsausmalles am Handgelenk. Mit nur 86% des Bewegungsumfanges der Gegenseite
war die Dorsalextension am stirksten eingeschriankt. Aber auch bei der Supination,
Palmarflexion, Ulna- und Radialabduktion konnte wie in Diagramm 16 dargestellt eine
gewisse Bewegungseinschrinkung dokumentiert werden. Auch die Kraft war auf der

gebrochenen Seite um 13% schlechter als auf der gesunden Seite.

Verlust (Mittelwert) im Vergleich zur Gegenseite

| | | | | |
[ Kraft

[ Radialabduktion

| Ulnarabduktion

| Palmartlexion

[ Dorsalextension

[ Supination

-16,0% -14,0% -12,0% -10,0% -8,0% -6.0% -4,0% -2.0% 0.,0%

Kraft-/ Bewegungsverlustin Prozent

Diagramm 16: Mittlerer Bewegungs- und Kraftverlust der operierten Hand
verglichen mit der Gegenseite.
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Um den prozentualen Verlust zur Gegenseite bei diesen Parametern noch genauer zu
bestimmen, habe ich aulerdem den Median berechnet, bei welchem Extremwerte weniger
stark ins Gewicht fallen. Bei Bestimmung des Medians zeigten Supination und
Radialabduktion keinen Unterschied mehr und die Kraft verschlechterte sich statt 13,7% nur

um 7,4%. (siehe Diagramm 17)

Verlust (Median) im Vergleich zur Gegenseite

-14,0%  -120% -10,0% -8,0% -6,0% -4,0% -2,0% 0,0%

Kraft-/ Bewegungsverlustin Prozent

Diagramm 17: Bewegungs- und Kraftverlust der operierten Hand verglichen
mit der Gegenseite bei Betrachtung des Medians.

Um sich die Bewegungseinschrinkung mancher Patienten besser zu verdeutlichen, habe ich

wihrend der Nachuntersuchung folgende Fotos gemacht: (Foto 2-5)

- | a

Abb. 24: Supination rechts eingeschrinkt Abb. 25: Ulnarabduktion links reduziert
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Abb. 26: Palmerflexion links reduziert

Die anderen gemessenen Parameter wie die Beweglichkeit der Daumengelenke, die
Beweglichkeit der Fingergelenke und das Ankreuzen der Langfingerkuppen mit der
Daumenspitze zeigten nur sehr selten eine Auffélligkeit, welche dann meist durch eine andere
Erkrankung oder einen anderen Unfall erkldrt werden konnten. Man kann bei den einzelnen
Parametern des Bewegungsumfangs eine Korrelation mit der AO-Klassifikation finden.

Patienten mit C3-Frakturen hatten z.B. bei der Dorsalextension eine eingeschrinktere

Beweglichkeit als Patienten mit A2 Frakturen. (siehe Diagramm 18)

Abb. 27: Einschrinkungen bei der Dorsalextension

5%
0%
-5%
-10%
-15%
-20%
-25%
-30%

Prozent

Dorsalflextension versus AO-Klassifikation

2%

4%
-/
11%

FALl

-14%

(4]

[a )]
=)

(=0t

A2-Frakturen
A3-Frakturen

B-Frakturen
C1-Frakturen
C2-Frakturen

AO-Klassifikatio

=

C3-Frakturen

Diagramm 18: Darstellung der Abhingigkeit des Dorsalextensionsverlustes

von der AO-Klassifikation.
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Je nach Frakturtyp waren bestimmte Bewegungen mehr eingeschrinkt als andere. Wahrend
die C3-Frakturen bei allen Bewegungen zu einer gewissen Beeintrichtigung fiihrten, war bei
den B-Frakturen nur die Radialabduktion eingeschrinkt und die Kraft reduziert. Zu bedenken
gilt allerdings, dass in den einzelnen Fraktur-Kategorien zum Teil eine sehr unterschiedliche

Anzahl von Fillen beriicksichtigt wurde.

AO-Klassifikation versus Bewegungsverlust
Radialabduktion Ulnarabdulktion SUpiﬂatiOﬂ Dorsalextension volarflexion Kraft
10%
59, [ 1 [ ]
0% A
- 5% A —
=
L -10% —
Q
& -15% | | 1
-20% — | | o
-259%, — | | o
-30% —
-35%
OA2-Frakturen B A3-Frakturen OB-Frakturen
OC1-Frakturen B C2-Frakturen OC3-Frakturen

Diagramm 19: Darstellung des Bewegungsumfangsverlustes in Abhéngikeit zur AO-Klassifikation.

Vergleicht man dagegen das Alter mit dem erzielten Bewegungsumfang und der Kraft, fiel
auf, dass jiingere Menschen an der operierten Hand verglichen mit der gesunden Hand
weniger Kraft und ein geringeres Bewegungsausmal hatten als Altere. Dies ist vermutlich
darauf zuriickzufiihren, dass alte Menschen ohnehin auf Grund fritherer Verletzungen,
arthrotischer Verdnderungen oder ossidren Erkrankungen wie z.B. Rheuma einen geringeren

Bewegungsumfang auch auf der nicht gebrochenen Seite haben.
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Alter versus Bewegungsumfang
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Diagramm 20: Zusammenhang zwischen Alter und Gréfe des Bewegunsumfangs.

Als letzten Teil der Nachuntersuchung will ich nun noch die Ergebnisse der Rontgenbilder
beschreiben. Bei knapp einem Drittel fiel eine gewisse Minderung des Kalksalzgehaltes auf.
Unklar dabei ist allerdings ob die osteoporotische Knochenstruktur durch Minderbelastung
oder eine altersbedingte Knochenstoffwechselstorung die Ursache war. Au3erdem war in 15%
eine leichte Stufenbildung und in 26% eine Pseudoarthrosenbildung erkennbar. In zwei Drittel
der Fille war das Radioulnargelenk unauffillig. Schwere Verschleilerscheinungen in diesem
Gelenk sah man nur auf 3,5% der Rontgenbilder. Bei 5% der Patienten wirkte dieses Gelenk
sehr weit, was ein Hinweis auf eine Discus- oder Bandverletzung in diesem Bereich sein
kann. Der Discus ulnaris zeigte ebenfalls in 41% Auffilligkeiten. Darunter fallen
Verkalkungen oder VerschleiBerscheinungen wie zum Beispiel eine Verengung des
Gelenkspaltes zwischen Ulna und Carpus. Das Radiokarpalgelenk war in 42% der Fille
unauffillig. Leichte VerschleiBerscheinungen im Sinne einer Verschmilerung oder leichten
Sklerosierung fanden sich bei 40% der Handgelenke. Fortgeschrittene arthrotische
Verdnderungen konnte man bei ca. 18% der Patienten erkennen. Eine genaue Aussagen in
wieweit die Fraktur zur Arthrose gefiihrt hatte ist nicht eindeutig zu sagen, da zum Vergleich
die Gegenseite nicht gerontgt wurde und man somit nicht weill, ob gewisse Verdnderungen
nur altersbedingt vorhanden waren. Unterschiedliche Grade arthrotischer Abnutzungen in
Daumen und Fingergelenken fanden sich bei ungefihr einem Viertel der Patienten. Die
radioulnaren Winkel im seitlichen und die palmaren Neigungswinkel im a.p.-Strahlengang
waren, wie in den Diagrammen 21 und 22 dargestellt, mit einigen Ausnahmen vorwiegend im

Normbereich.

- 58 -



seitlicher Strahlengang
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Winkel in Grad

Diagramm 21: Haufigkeitsverteilung des palmaren Neigungswinkels im seitlichen Strahlengang.

a.p.-Strahlengang

60%
51%

50% -

. 40% -

N 30%

o

o 20% A 14%
10% 1 49% 5%

00/6 I I I I

10=x<15 15=x<20 20=x<25 25=x<30 30=x<35

27%

Winkel in Grad

Diagramm 22: Verteilung des radioulnaren Winkels im a.p.-Strahlengang.

In iiber der Hilfte der Fille waren Ulna und Speiche auf einer Hohe. Ulnaminusvarianten

lagen in 14% vor und Ulnaplusvarianten oder ein Ulnavorschub fanden sich bei 27% der

Patienten.
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Abb. 28: o Abb. 29: In Fehlstellung verheilte
In Fehlstellung verheilte distale distale Radiusfraktur, seitlicher

Radiusfraktur, a.p.-Strahlengang Strahlengang (gelb = abgekippter
(rot = relativer Ulnavorschub, Radiokarpalwinkel)

gelb = abgeflachter Radiokarpalwinkel) (Strassmair, 2001)
(Strassmair, 2001) ’

Ulnavorschub
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Diagramm 23 : Darstellung der Stellungsverhéltnisse zwischen Radius und Ulna.

Pathologische Veridnderungen an den Handwurzelknochen, wie idltere Frakturen, Arthrosen,

und v.a. Bandverletzungen fanden sich in ungeféhr 16% der Rontgenbilder.

Relativ hiufig waren auch fehlverheilte Abrissfrakturen des Processus styloideus ulnae.
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Processus styloideus ulnae im
postoperativen Rontgenbild

12,2%
@ deformiert
m disloziert
58,5% 32,9% 0 normal

Diagramm 24: Darstellung des Processus styloideus ulnae im
postoperativen Rontgenbild.

Auch die Rontgenbilder habe ich mit der AO-Klassifikation und der Nachuntersuchung

verglichen. Die interessantesten Ergebnisse werde ich hier erldautern.

Die Radiokarpalarthrose war bei C3- und B-Frakturen am hédufigsten. Die beste Reposition im

seitlichen Strahlengang gelang bei C2-/ C3- und A2-Frakturen. (siche Diagramm 25)

AO-Klassifikation verglichen mit dem
Ergebnis im seitlichen Strahlengang
g
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= 80- 6,9 6,8
S 60- 54
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5 00 [ ] -
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AR AR LA AN A
g © ? © ¥ &
AO-Klassifikation

Diagramm 25: Zusammenhang zwischen den Winkeln im seitlichen

Strahlengang und der AO-Klassifikation.

Bei der Auswertung des a.p.-Strahlengangs verglichen mit der AO-Klassifikation fiel auf,
dass der durchschnittliche Winkel in allen Subgruppen im Idealbereich zwischen 20-24° lag.
Eine Kalksalzminderung trat haufiger bei A- und B- auf als bei C-Frakturen auf. Eine

signifikante H&@ufung eines Ulnavorschubs, einer skapholunidren Bandlidsion oder einer

Stufenbildung in einer der AO-Subgruppe konnte man nicht finden.
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Vergleicht man die Ergebnisse der Nachuntersuchung mit den Rontgenbildern fillt auf, dass
der Grad der Radiokarpalarthrose stark mit dem Bewegungsumfang und der Kraft korreliert.

(siehe Diagramm 26)

Grad der Radiokarpalarthrose versus Bewegungs- und
Kraftverlust beziiglich der Gegenseite

Dorsalextension Palmarflexion Ulnarabduktion Kraft
00/6 I I I

-5% —

-10% - —

-15% - —

Prozent

-20% —

-25%

Okeine Arthrose Bleichte Arthrose Ostarke Arthrose

Diagramm 26: Darstellung der Korrelation des Grades der Radiokarpalarthrose mit dem
Bewegungs- und Kraftverlust im Vergleich mit der Gegenseite.

Es féllt aber kein deutlicher Zusammenhang zwischen den Winkeln im a.p.- und seitlichen
Strahlengang, dem Ulnavorschub und einer verdnderten Form des Processus styloideus ulnae

nach Abrissfraktur und der Beweglichkeit und Kraft auf.
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3.4 Auswertung des Dash-Scores

Insgesamt wurden mir 115 Dash-Scores zuriickgeschickt. Ausgewertet wurde nach der in
Kapitel 2.3.2 beschriebenen, Methode. Jeder Patient erhilt einen Punktewert zwischen 0 und
100 wobei das Ergebnis umso besser ist, je ndher der Wert bei 0 liegt und desto schlechte je
grofer er wird. Der Mittelwert des Dash-Scores meiner Patienten lag bei 12,5 Punkten.
Differenziert betrachtet, hatten 24 Patienten (21%) einen Dash-Score von Null was bedeutet,
dass sie subjektiv im Vergleich zum Zustand vor der Fraktur iiberhaupt keine Einschrinkung
empfanden. 43% der Patienten hatten einen Score unter 10 und 14% einen Score zwischen 10

und 20. Die weitere Verteilung der Punktewerte zeigt Diagramm 27.

Dash-Score (h=115)
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—
T

Punktewerte

Diagramm 27:Verteilung der Dash-Score Punktewerte bei 115 Patienten.

Bei der Bewertung der 30 Einzelfragen zeigten sich deutliche Unterschiede. Manche der
alltaglichen Aktivititen machten fast keinem der Patienten Beschwerden, wobei andere
Handlungen hiufig Probleme bereiteten. Am meisten Schwierigkeiten hatten die Patienten
beim Offnen fest verschlossener Gliser, bei sportlichen Aktivititen mit Druck auf das
Handgelenk und beim Tragen von mehr als 5kg. Kaum Probleme wurden dagegen bei

sexueller Aktivitit, beim Kochen, beim Anziehen oder wihrend des Schlafens angegeben.

Nun interessiert aber auch noch in wie weit der Dash-Score mit den anderen bereits zuvor
aufgefiihrten Parametern, wie den Ergebnissen der Aktenauswertung und Nachuntersuchung
korreliert. Zunéchst habe ich untersucht, ob eine Korrelation der Dash-Score Ergebnisse mit
dem Alter besteht. Dabei fiel auf, dass jiingere Patienten durchschnittlich einen niedrigeren
und somit besseren Dash-Score als dltere Menschen hatten. So lag der Dash-Score Mittelwert

unter 50 Jahren bei 8,4 und iiber 70 Jahren bei 13,2 Punkten. Die Méinner schnitten im
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Vergleich zu den Frauen im Durchschnitt um 3 Punkte besser ab. Dies mag zum einen daran
liegen, dass die Ménner im Schnitt etwas jiinger waren und zum anderen, dass Minnern
seltener funktionelle Beschwerden angeben. Die Statistik zeigt, dass die psychosomatische

Komponente bei Frauen offensichtlich stirker ausgepragt ist.

AuBerdem zeigte der BMI eine signifikante Assoziation mit dem Dash-Score. Die
Durchschnittswerte stiegen von 11,0 Punkten beim Normalgewichtigen auf 12,7 Punkte bei
Ubergewichtigen und auf 21,1 beim Adiposen. Kein Unterschied zeigten die Dash-Werte in
Abhingigkeit von der gebrochenen Seite.

Auch in der AO-Klassifikation zeigte sich ein Zusammenhang mit dem Dash-Score. Je
Komplexer die Fraktur war, desto hoher waren die Punktewerte. Bei den A2-Frakturen war
der mittlere Punktewert 7,9 wohingegen er bei den C3- Frakturen 20,4 betrug. Das Ergebnis
der B-Frakturen ist kritisch zu werten, da bei meinem Patientenkollektiv dieser Frakturtyp nur

fiinfmal vorkam. Die differenzierte Darstellung dieses Sachverhaltes ist in Diagramm 28 zu

finden.
Dash-Score versus AO-Klassifikation
25
o 20,4
F 2 |
E 0
£ 15 - 12,5
= 101 108
5 101 7,9
(3]
@
£ 5
§ 0,8 0,6
0 —i —
A2 A3 B1 B2 C1 C2 C3
AO-Klassifikation

Diagramm 28: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Dash-Score und
AO-Klassifikation.

Es zeigte sich auch eine positive Korrelation des Dash-Scores mit der Art des Traumas. So
war der Dash-Score bei isolierten Handverletzungen in der Regel besser als bei
Mehrfachverletzungen oder Polytraumata. Bei Patienten mit Radiusfrakturen im Rahmen von
Verkehrsunfillen war ein Mittelwert von 30,6 zu ermitteln. Uberraschenderweise hatten
Patienten mit Sportunfillen mit 5,9 Punkten die besten Ergebnisse und lagen mit mehr als 7
Punkten weit vor den Patienten die nur einen einfachen Sturz als Unfallursache angaben.

Radiologisch nachgewiesene Begleitverletzungen an der Hand fiihrten ebenfalls zu einem
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hoheren Dash-Punktewert. Eine alleinige Abrissfraktur des Processus styloideus ulnae erhohte
den Durchschnittswert nur um 2,1 Punkte wohingegen eine andere Begleitverletzung am
Ellenbogen, an der Ulna oder an den Handwurzelknochen bzw. -Bindern, zu einer mittleren

Verschlechterung um 9,3 Punkte fiihrte.

Interessant ist auch, dass der Dash-Scores hoher war, wenn mehr Zeit zwischen dem

Frakturereignis und der Operation vergangen ist. (siche Diagramm 29)

Operationszeitpunk nach Fraktur versus
Dash-Score

g % 16,5 16,6
s
g 11,8 12,5
= 9,2
o 10 -
3
@ 5
L
[}
8 0

<2 <4 <6 <8 >7

Zeit in Tagen

Diagramm 29: Abhingigkeit zwischen Operationszeitpunkt nach der
Fraktur und dem Dash-Score.

Der Vergleich der Schnitt-Naht-Zeit mit den Dash-Werten zeigte, dass eine Operation

zwischen 50 und 80 Minuten die besten Ergebnisse bringt. (siehe Diagramm 30)

Schnitt-Naht-Zeit versus Dash-Score
30 27,3
£ 25
g 20,1
S 20 - 17,7
£
15 -
o 11,3
8 10 10,0 9,8 8,5
@
% 5
©
o
0
<40 <50 <60 <70 <80 <100 >100
Zeit in Minuten

Diagramm 30: Zusammenhang von Schnitt-Naht-Zeit und Dash-Score.
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Nach den Ergebnissen des Dash-Scores ist es egal ob man von einem Assistenzarzt oder von
einem Oberarzt operiert wurde, da beide Operateursubgruppen auf fast gleiche Punktewerte
kamen. Hier ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die komplexeren Frakturen von den

erfahreneren Operateuren versorgt wurden.

Auch das, von den Patienten postoperativ, wihrend des stationdren Verlaufs, angefertigte
Rontgenbild korrelierte gut mit den, in meiner Studie erreichten, Dash-Werten. Lag ein gutes
postoperatives radiologisches Ergebnis vor, so ergab sich ein Dash-Score von 11,1. Fanden
sich in diesem aber Auffilligkeiten, wie eine leichte Stufenbildung oder eine Dislokation

verschob sich der Dash-Score auf Werte um 14,6.

Geht man davon aus, dass alle Patienten die Nachbehandlung befolgten, welche auf ihrem
Entlassungsbrief vermerkt war, schnitten diejenigen, welche postoperativ keine Schiene oder
diese maximal fiir 7 Tage benotigten am Besten ab. Auffillig war vor allem, dass Patienten

mit zusatzlicher Fixateur externer Behandlung schlechtere Dash-Werte um 36,1 hatten.

Bei den nachuntersuchten Patienten habe ich die Ergebnisse des, wéhrend der

Nachuntersuchung gemachten, Rontgenbildes mit den Dash-Werten verglichen.

Dabei war aufgefallen, dass der Winkel im AP-Strahlengang und der Dash-Score gut
korrelierten, wohingegen sich kein Zusammenhang zwischen dem Rontgenbild im seitlichem
Strahlengang und dem Dash-Score zeigten. Die besten Punktewerte ergaben sich bei einem

AP-Winkel von 20-29°. (siehe Diagramm 31)

a.p.-Réntgenbild versus Dash-Score
50 45,2
g 40
g
S 30 a3
o
§ 7 10,0
1 3 8,8
% 10 -
©
a
0
10°-19° 20°-24° 25°-29° 30°-35°
AP-Winkel

Diagramm 31: Korrelation des radioulnaren Winkels mit dem Dash-Score.
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Auch beim Vergleich des Dash-Scores mit der Gro3e des Ulnavorschubes zeigte sich eine
positive Korrelation. Eine Ulnaminusvariante fiihrt nur zu leichtgradig hoheren Dash-Werten.
Bei einem Ulnavorschub von mehr als 1,9 mm stiegen die Dash-Werte dagegen stark an und

man erhielt Dash-Mittelwerte um 17,7 Punkte (Dash-Mittelwert-Normbereich 11,8)

Patienten mit arthrotischen Verdnderungen im Radioulnar- und Radiokarpalgelenk zeigten

ebenfalls schlechtere Punktewerte (siche Diagramm 32)

Radiokarpalarthrose versus Dash-Score

20
e 16,4
[} i
g 16
e
E 12
= 9,8
g
o 81
O
%
£ 4 -
[}
a

0
keine Arthrose Arthrose
Arthrosegrad

Diagramm 32: Bedeutung der Radiokarpalarthrose fiir den Dash-Score.

Eine starke Korrelation des Dash-Scores zeigte sich auch zu radiologisch sichtbaren
pathologischen Verinderungen des Discus ulnaris. (z.B. Verschleil oder Verkalkungen) So
fithrte ein normaler Diskus zu einem Dash-Mittelwert von 10,4, wihrend Patienten mit einem
pathologisch verédnderten Diskus 18,0 Punkte erzielten. Dies verdeutlicht nochmals die bereits

in Kapitel 1.1.2 beschriebene Bedeutung des Diskus fiir die Funktion des Handgelenks.

Auffallend ist auch, dass Patienten nach der Metallentfernung einen um 5 Punkte niedrigeren
und somit besseren Dash-Score zeigten. Des Weiteren fiihrte ein verminderter Kalksalzgehalt

zu deutlich schlechteren Dash-Werten.

Keine auffilligen Zusammenhinge ergaben sich dagegen zwischen dem Dash-Score und
einem radiologisch verdnderten skapholunidrem Spalt, einer leichten Stufenbildung und einer
Pseudoarthrosenbildung des Proc. styloideus ulnae. Veridnderungen am Processus styloideus
ulnae fiihrten nur zu hoheren Dash-Scores, wenn dieser gleichzeitig disloziert und deformiert

angewachsen war.
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Die Nachuntersuchungsergebnisse korrelierten durchwegs positiv mit den Ergebnissen des
Dash-Scores. So zeigte sich zum Beispiel bei druckschmerzhaften Handgelenken ein Dash-
Score Mittelwert um 26,4 und bei fehlendem Druckschmerz ein Wert von 8,6. Auch die
Dorsalextensionsfihigkeit zeigte einen Zusammenhang mit dem Dash-Score. Wenn diese um
mehr als 25% zur Gegenseite eingeschriankt war, ergaben sich Dash-Werte um 23,6, bei
geringfiigiger Einschriankung zwischen 25%-0% 12,1 Punkte und bei besseren Leistungen der
ehemals gebrochenen Hand beziiglich der Gegenseite 3,6 Punkte. Eine @hnliche Korrelation

fand sich zwischen Dash-Score und Kraft, welche man Diagramm 33 entnehmen kann.

Kraft versus Dash-Score
o
5 90 422
2 40
S 30
= 19,7
pudt 20 |
3 8,6 7.4
® 10 | :
=
8 0
(]

600[0 ‘26010 o of - Oo[o
o AS o (\50 0\(\8(\2 ((\e‘(“ ?

\Ne(\ 1\‘\‘-\50 \N\S

Kraft in %: (krank/gesund)*100

Diagramm 33: Zusammenhang zwischen Dash-Score und Kraft.

Es zeigt sich also ganz deutlich, dass der subjektive Dash-Score auch sehr gut mit
objektivierbaren Parametern aus dem Rontgenbild oder der Nachuntersuchung in Relation zu

setzen ist.
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3.5 Auswertung des Scores nach Castaing

Die Ergebnisse der Nachuntersuchung und die subjektiven Angaben der Patienten verarbeitete
ich auBerdem noch in dem Score nach Castaing. Hier waren iiberwiegend gute Ergebnisse zu

ermitteln.

Ergebnisse: Score nach Castaing

1%

4%

23% @ perfekt

m gut
O gentigend

O méaBig

72%

Diagramm 34: Ergebnisse bei der Auswertung des Scores nach Castaing.

Im Durchschnitt war die subjektive Bewertung etwas schlechter als der funktionelle und
radiologische Befund. AuBerdem waren bei ungefdhr 10 Frauen die starke subjektive
Beeintriachtigung nicht durch die im Score nach Castaing objektiv gemessenen Parameter
erkldarbar. Bei diesen Patienten ist zu iiberlegen, ob die noch bestehenden Beschwerden nicht

auch psychosomatisch iiberlagert waren.

Vergleicht man den Score nach Castaing mit den Ergebnissen des Dash-Scores zeigte sich im
Allgemeinen eine gute Korrelation. Auffallend war aber, dass sieben Patienten mit einem
Score nach Castaing von geniigend einen Dash-Score unter 10 hatten. Umgekehrt gab es aber
auch 2 Patienten mit einem Dash-Score iiber 30 die im Score nach Castaing ein gutes

Ergebnis erreichten.

Das zeigt also das objektiv gemessene Parameter und subjektive Angaben der Patienten nicht

immer iibereinstimmen missen.
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3.6 Postoperativ aufgetretene Komplikationen:

Wie bereits in Kapitel 1.6 beschrieben sind gewisse postoperative Komplikationen bei
distalen Radiusfrakturen relativ hdufig. In Abhingigkeit der verwendeten Operationsmethode
variiert das Risiko zur Entwicklung von Komplikationen. Zu diesen postoperativen
Problemen zihlen die Ausbildung eines komplexen regionalen Schmerzsyndroms (CRPS),
regionale Bandverletzungen, Nervenldsionen, Infektionen und Implantatlockerung bzw. —
versagen, welche zu sekundidren Dislokationen fithren und manchmal Korrekturosteo-

synthesen erfordern.

Laut einiger Studien konnte durch Einfiihrung der volaren Plattenosteosynthese das Risiko fiir
diese Komplikationen gesenkt werden. In meiner Studie war die Komplikationsrate bei ca.
23% und es traten bei den 85 von mir nachuntersuchten Patienten folgende postoperativen
Probleme auf. Ein CRPS fand sich bei 4 Personen (4,7%), ein lidnger andauerndes
Schmerzsyndrom bei 5 Personen (5,9%) eine Bandverletzung bei 3 Personen (3,5%), eine
Metalllockerung bei 5 Personen(5,9%) und eine postoperativ aufgetretene, reversible
Nervenreizung bei 20 Personen (23,5%). Die meisten Nervenirritationen bildeten sich nach
einiger Zeit von alleine zuriick oder traten nur noch intermittierend in gewissen Situationen
auf. Eine Operation zur Entlastung des Nervs war in keinem der Fille notig. Am héufigsten
war das Innervationsgebiet des N. Medianus betroffen, was am ehesten fiir ein
voriibergehendes leichtes postoperatives Karpaltunnelsyndrom spricht. Teilweise wurden aber
auch Kribbelparisthesien in Daumen und kleinen Finger angegeben. Zwei weitere Patienten
gaben an, erst seit der Metallentfernung eine Medianussymptomatik entwickelt zu haben. Bei
den Bandlidsionen handelte es sich um zwei Strecksehnenabrisse und einer Lésion der
Beugesehnen der Finger. Bei einer Patientin war postoperativ eine Korrekturosteotomie notig.
Eine Infektion war bei einer anderen Patientin aufgetreten, nachdem ihr bei Implantatversagen
durch Schaftschraubenausriss sekundér einen Fixateur externe angelegt wurde, bei welchem
sich dann die Pin-Locher infizierten und sich eine Handgelenksphlegmone entwickelte. Da
die Komplikationsrate mit der Schwere der Fraktur korrelierte entwickelten manche Patienten

gleich mehrere Komplikationen gleichzeitig.

Vergleicht man die Akten der Patienten mit und ohne Komplikationen, lassen sich gewisse
Risikofaktoren fiir das Auftreten dieser Probleme eruieren. Die Patienten mit Komplikationen
hatten um 10 % haufiger C3- Frakturen und dafiir seltener C1- und A3-Frakturen. Auch die
Traumastirke war mit etwas mehr Autounfillen und Sportunfillen erhoht. Deshalb waren bei

diesem Patienten Kollektiv auch die Zahl an Begleitverletzungen hoher. Mit einem
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Durchschnitts-Dash-Score von 23,7 Punkten zeigte sich, dass die Patienten mit postoperativen
Komplikationen, langfristig ein deutlich schlechteres Outcome hatten. Am schlechtesten

schnitten die Patienten ab, welche ein CRPS entwickelten (Dash-Mittelwert: 37,4).

postoperative Komplikationsraten (n=85)

N %o
CRPS 4 4,7%
Infektion 1 1,2%
Sehnenverletzung 3 3,5%
Metalllockerung 5 5,9%
Korrekturosteosynthese 1 1,2%
sekundire Dislokation 1 1,2%
CTS 0 0,0%
passagere Nervenirritation 20 23,5%
langeres Schmerzsyndrom 5 5,9%

Tabelle 1
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4. Diskussion

Die Ergebnisse meiner Studie zeigen, dass die volare winkelstabile Plattenosteosynthese eine
geeignete Therapieform zur Behandlung der distalen Radiusfraktur ist. Dies zeigt zum einen
der Dash-Score mit einem Mittelwert von 12,5 Punkten. Vergleicht man diesen Wert
beispielsweise mit der Studie von Arora et al. in welcher 112 Personen mit derselben
Operationsmethode versorgt und im Durchschnitt 15 Monate nach der Operation
nachuntersucht wurden, zeigt sich in meiner Arbeit ein um 2,3 Punkte besserer Dash — Score.

(Arora et al., 2007)

Aber auch im Score nach Castaing, einem Punktesystem in welchem objektivierbare und
subjektive Parameter beriicksichtigt werden zeigten sich mit 76% ,,guten* oder ,,sehr guten‘
Ergebnissen die positiven Resultate meiner Studie. Auch die radiologische Auswertung und
die funktionelle Priifung des Handgelenks (Bewegungsumfang und Kraft), in welcher im

Mittel 92,3% der Gegenseite erreicht wurde, ergaben gute Resultate.

Im Folgenden mochte ich kurz die wichtigsten Ergebnisse vorstellen und diskutieren.
AuBerdem werde ich meine Ergebnisse mit denen anderer Studien vergleichen um
aufzuzeigen, welche Parameter im Krankenhaus Traunstein bereits gute Resultate zeigen und
welche eventuell noch verbessert werden konnen. Allerdings muss beriicksichtigt werden,
dass keine direkt vergleichbaren Studien zu finden sind. Es sind verschiedene Variable wie

Patientenkollektiv, Untersuchungsparameter, Operateur und Nachbehandlung zu beachten.

Mein Patientengut entsprach groftenteils dem Kollektiv anderer Studien und ist mit diesen
somit durchaus vergleichbar. Am auffilligsten war der stark iiberwiegende Frauenanteil
(78,5%), die unterschiedliche Altersverteilung, welche bei den Frauen ihren Gipfel im
fortgeschritteneren Alter verglichen mit den Ménnern hatte und dass allgemein die hiufigste
Ursache zwar der einfache Sturz war, sich das Verhiltnis aber bei den jiingeren Patienten und
vor allem bei den Ménnern zu Unfillen mit hoherer Rasanz wie Verkehrsunfille, Sportunfille
und Stiirze aus groerer Hohe verschob. Ansonsten iiberwogen bei weitem die geschlossenen
Extensionsfrakturen (82%), welche nach der AO-Klassifikation vor allem den A und C-
Frakturen zugeordnet werden konnten. Eine starke Ahnlichkeit diese Ergebnisse zeigt sich

z.B. in der Studie von Pechlaner et al. 2007.

Isolierte Radiusfrakturen ohne Begleitverletzungen waren mit 45% selten. Die haufigste
Begleitverletzung war die Abrissfraktur des Processus styloideus ulnae. Allerdings zeigte
diese, bei den von mir Untersuchten Patienten wie in Kapitel 1.2.1 beschrieben keine

signifikante Outcome-Verschlechterung. In der Mehrheit der Fille reichte die alleinige
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Plattenosteosynthese zur Therapie aus. Nur in komplizierten Féllen waren zusitzliche
Methoden wie K-Draht Osteosynthese oder Fixateur externe notig. Patienten mit komplexeren
Therapieformen zeigten in der Arbeit verstdndlicherweise schlechtere postoperative
Ergebnisse. Das aufwendige Verfahren der Spongiosaplastik oder das Einbringen von
Knochenersatzmaterialien um einen Repositionsverlust bei instabilen Frakturen zu vermeiden
ist stark in den Hintergrund getreten. Von den 191 Patienten bendtigten nur 9 Patienten diese
Verfahren, trotz der teilweisen sehr instabilen Frakturformen. Wie man an den Ergebnissen
aus der Nachuntersuchung (z.B. Dash-Score) sieht wurden dennoch gute Ergebnisse erzielt.
Dies zeigt, dass durch die interne Fixation mittels volarer winkelstabiler Platten auch bei
komplexen Frakturen eine dauerhafte zufriedenstellende Reposition und knocherne Fusion
ohne zusitzliche Spongiosaplastik erreicht werden kann. FEine relativ einfache
Operationsmethode mit geringem Zugangstrauma leistet heute das, wofiir frither eine lange
oder zum Teil sogar mehrere Operationen notig gewesen wiren. Die Entnahme von

Knochenmaterial (Spongiosa) aus dem Beckenkamm entféllt zusétzlich.

4.1 Bewertung der Scores

Bei der Auswertung der Ergebnisse der Scores und der Nachuntersuchung ergaben sich im
Allgemeinen die erwarteten Ergebnisse. Diese waren mit geringen Variationen mit anderen
dhnlich konstruierten Studien vergleichbar (Schupp et al., 2003; Sakhaii et al., 2003; Thielke
et al., 2003; Aora et al., 2007; Windolf et al., 2008; Grandl et al., 2008;) Je komplexer die
Fraktur bzw. die Verletzung war desto schlechter waren die erzielten Scores. C3- Frakturen
zeigten also das schlechteste Outcome. Vergleicht man diese Ergebnisse mit anderen
Operationsmethoden, ist die winkelstabile volare Plattenosteosynthese diesen oder der
konservativen Therapie aber immer noch iiberlegen. Nicht nur das funktionelle Outcome ist
besser (siehe Tabelle 3), sondern auch die Komplikationsraten verglichen mit der Therapie
mit Fixateur externe konnten verringert werden. Dies zeigt die folgende Metaanalyse (Tabelle

2), welche in der Studie von Ochman et al. (2006) abgebildet ist.
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Tab.2 Komplikationsraten beim Einsatz von palmaren Platten und Fixateur externe

Palmare Platte Komplikation [%] Fixateur externe Komplikation [%6]

Drobetz et al. 2003 [10] 32 Grewal et al. 2005 [14] 24,2

Krimmer et al. 2004 [21] 5 Hegemann etal. 2005 [16] 19

Musgrave u. Idler 2005 [26] 28 Joosten et al. 1999 [17] 10,3

Orbay et al. 2004 [27] 4 Roumen et al. 1991 [28] 19

Sakhii et al. 2003 [29] 10 Westphal et al. 2005 [36] 15,6

Schupp et al. 2003 [30] 9

Uzdil et al. 2001 [33] 7

Meffert et al. 2006 [24] 18

Gesamt 14,25 17,6
Tabelle 2

In der Arbeit zeigte sich zudem, dass Patienten unter 50 Jahren im Dash-Score im Mittel ein
um 5 Punkte besseres Ergebnis hatten. Dies fithre ich darauf zuriick, dass die élteren
Menschen hiufiger noch andere Probleme an der Hand, Arm und Schulter wie rheumatische
Arthritis, frithere Verletzungen und degenerative Verdnderungen hatten. Oft hatten sie auch
einfach einen schlechteren Allgemeinzustand und somit klagten sie bei spezifischer
Belastung, wie zum Beispiel dem Tragen einer Skg schweren Tasche oder der Zubereitung
einer Mahlzeit, auch aus anderen Griinden iiber vorbestehende Einschrinkungen. Die Ménner
erzielten einen um 3 Punkte besseren Score. Dies ist meiner Meinung nach darauf zuriick zu
fiihren, dass sie im Durchschnitt jiinger waren als die Frauen und zum anderen bei Frauen
hiufiger psychosomatisch iiberlagerte Ergebnisse herauskamen, bei denen eine schlechte
subjektive  Einschitzung iiberhaupt nicht mit den objektivierbaren Parametern
ibereinstimmte. Auffallend war auch, dass das Outcome signifikant mit dem Korperumfang
korrelierte. Dieses Ergebnis ist ebenfalls teilweise auf einen schlechteren Allgemeinzustand,
mangelnde Aktivitdt und eine depressive Verstimmtheit zuriick zu fiihren. Beziiglich der
Operation gilt es festzuhalten, dass der fritheste mogliche Operationszeitpunkt und eine
mittlere Operationsdauer (50-70 min) die besten funktionellen Ergebnisse brachten. Es
iberrascht, dass bei Operationszeiten unter 40 min das Outcome deutlich schlechter war. Dies
ist darauf zuriickzufiihren, dass diese Operationen hédufig unter Zeitnot erfolgten und sich der
Operateur weniger Zeit fiir die exakte Reposition genommen hat. Dass lange Operationszeiten
von mehr als 1,5 Stunden zu schlechteren Ergebnissen fiihrten ist verstidndlich, da es sich in
diesen Fillen um komplexe Frakturen mit mehrmaligen Repositionsversuchen, starker
manueller oder instrumenteller Manipulation und kombinierten Osteosynteseverfahren wie

z.B. mit Fixateur externe handelte.

-74 -



4.2 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung lieferte gute Behandlungsergebnisse. Die Inspektion und Palpation
waren meist ohne auffilligen Befund. Am haufigsten wurden Druckschmerzen iiber der Narbe
und der Tabatiere angegeben. Als vorrangiges Problem gaben die Patienten subjektiv einen
Kraftmangel im Vergleich zu vorher an. Dieser konnte auch objektiv durch die Kraftmessung
mit dem Vigorimeter bestitigt werden. Es ergab sich eine Kraftreduktion im Vergleich zur
gesunden Seite um ca. 8,6%. Ein weiteres subjektiv beschriebenes und objektiv messbares
Problem, welches vor allem von dem jlingeren Patientenkollektiv beklagt wurde, war eine
Bewegungseinschrinkung im Vergleich zur Gegenseite. Dass diese vor allem den jiingeren
noch sehr aktiven Menschen auffiel, liegt daran, dass diese hidufiger Bewegungen in
Endstellungen ausfiihren und somit auch nur geringe Einschrinkung zur Gegenseite
wahrnehmen. Mit nur 86% der Dorsalextensionskapazitit beziiglich der Gegenseite war diese
Bewegung am meisten eingeschrinkt, gefolgt von der Palmarflexion, der Ulnarabduktion, der
Supination und der Radialabduktion. Die anderen Bewegungen waren nicht hohergradig im
Vergleich zur Gegenseite verdndert. Natiirlich war das Ausmall der Einschrinkung der
Beweglichkeit auch vom Frakturtyp nach der AO-Klassifikation und vom Unfalltyp abhéngig.
Vergleicht man die funktionellen Ergebnisse wie Kraft und Bewegungsumfang meiner Studie

mit anderen Studien ergibt sich folgende Tabelle:

Kraft und Bewegungsumfang: Ergebnisvergleich mehrerer Studien

Ochman et al.

Publikation Schupp et al. (2003) Gradl et al. 2008 meine Arbeit 2006
Fallzahl 33 24 85 76

volare winkelstabile volare winkelstabile volare winkelstabile | Fixateur
Operationsmethode Platte Platte Platte externe
Extension * 86,2 83 86,3 72,5
Flexion * 84,1 86 87,6 87,9
Pronation * 97,7 100 99,5 95,5
Supination * 95,5 97 94,5 100
Radialabduktion * 88,7 95 96,5 92,3
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Ulnarabduktion * 91,6 91 90,3 80,6

Kraft * 69,5 82 87 /

*in % zur Gegenseite Tabelle 3
abelle

Man sieht, dass das funktionelle Outcome im Traunsteiner Krankenhaus verglichen mit
anderen Studien dhnliche Ergebnisse liefert und somit zufriedenstellend ist. Aulerdem habe
ich in einer Zeilenspalte, den Bewegungsumfang nach Fixateur externe Behandlung
angegeben. Vergleicht man diese Werte mit denen nach palmarer Plattenosteosynthese wird
deutlich, dass mit der palmaren Plattenosteosynthese bessere funktionelle Ergebnisse erreicht

werden konnen.

Die Schmerzen standen verglichen mit den Einschrinkungen in der Beweglichkeit und dem
Kraftmangel dagegen nicht im Vordergrund. Dennoch gaben ca. 40% an manchmal geringe
Schmerzen im operierten Handgelenk zu verspiiren und immerhin 11% der Patienten fiihlten
sich durch eine Schmerzsymptomatik am Handgelenk noch stirker beeintrichtigt. Meistens
gaben die Patienten an, bei gewissen Bewegungen, bei welchen ein stirkerer Druck unter
Extremstellungen auf das Handgelenk wirkte, noch Probleme zu haben. 11% aller Patienten
gaben allerdings an bereits vor dem Unfall teilweise Probleme am frakturierten Handgelenk
gehabt zu haben. Ein dhnliches Ergebnis zeigt sich in der Studie von Schupp et al., in welcher
33 Patienten im Mittel 11 Monate nach der Operation nachuntersucht wurden und 16
Patienten keine Schmerzen, 11 leichte, 4 médBige und 2 starke Schmerzen angaben. ( Schupp

et al., 2003)
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4.3 Radiologische Auswertung

Bei der radiologischen Auswertung zeigte sich mit einer durchschnittlichen Palmarinklination
von 6,7° und 22,6° im A.P —Strahlengang ein gutes Resultat. Die Winkel entsprachen mit
einem Mittel von 5-15° im seitlichen Strahlengang und einem Gipfel zwischen 19-25° im
a.p.-Strahlengang den Vorgaben der Literatur und &@hnelten somit gleichartigen Studien.
Auffallend war, dass es verglichen mit anderen Studien mit 20% relativ hdufig zu einem
relativen Ulnavorschub von > 2mm gekommen ist. Ein wirkliches Abrutschen der Ulna im
Vergleich zum Vorbefund war aber nur in 3 Fillen sichtbar. Es ist anzumerken, dass sich im
Millimeterbereich messtechnisch zwischen verschieden Untersuchern gewisse Variationen
ergeben, weshalb dieser Parameter nur eingeschrinkt verwertbar ist. Je nachdem wie dieser
Wert angegeben wird ergeben sich selbst innerhalb der gleichen Studie erheblich
Schwankungen. In unserer Arbeit ist der Mittelwert des Ulnavorschubes aller Patienten
0,49mm. Dieser Wert ist sehr gut. Betrachtet man dagegen die Einzelwerte fillt auf, dass in
23 Rontgenbildern ein, wenn zum Teil auch nur sehr geringer, Ulnavorschub von iiber 2 mm
besteht. Dennoch fiel in meiner Studie 8-mal ein deutlicher Ulnavorschub auf, weshalb ich
hier sicherlich eine Verbesserungsmoglichkeit sehe. Diese Radiologischen Parameter habe ich

in Tabelle 4 noch einmal zusammengefasst und mit anderen Studien direkt verglichen.

Radiologische Resultate im Vergleich

Publikation Schupp et al., 2003 Sakhaii et al., 2003 meine Arbeit

Fallzahl 33 124 85

Palmarinklination 4,2° (-15°-20°) 4,6° 6,7°(-9-32)

Radioulnarer Winkel 23,6°(14°-32°) 23,3° 22,6°(10°-33°)

Ulnavorschub > 2mm 1 (fall) 0,8 (Mittelwert) 23 (Fdlle) ; 0,49 (Mittelwert)
Tabelle 4

In fast einem Dirittel der Fille fiel ein verminderter Kalksalzgehalt auf. Dieser Anteil ist durch
unser Patientengute mit einem hohen Prozentsatz an dlteren Frauen zu erklidren. Schlielich
leiden in der Normalbevolkerung abhédngig vom Alter und vom Geschlecht bis zu 19% an
Osteoporose. Studien haben gezeigt, dass bei élteren Menschen, insbesondere bei
postmenopausalen  Frauen, welche eine Knochenfraktur erlitten haben, die
Knochendichtewerte in 30% einen pathologischen T-Wert von < 2,0 zeigen. Daraus stellt sich
natiirlich die Frage ob diese Frakturen als Zeichen fiir eine sich manifestierende Osteoporose
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angesehen werden miissen. Wir fithren daher bei dieser Patientengruppe routinemifig eine
Knochendichtebestimmung durch. Bei pathologischen Ergebnissen erfolgt die Einleitung
einer medikamentdosen Therapie gemiB der Leitlinien der AWMEFE. (AWMEF Leitlinien
Osteologie/ Oyen et al., 2009)

Auffallend waren radiologische Verinderungen (Verkalkungen, Verschmilerung) im Discus
ulnaris, welche bei ca. 40% der Patienten zu finden waren. Einige dieser Verdnderungen
waren bestimmt auch auf angeborene Formvarianten oder auf das Alter zuriick zu fiihren.
Dies konnte aber nicht gepriift werden, da keine Rontgenaufnahme der nicht gebrochenen
Hand gemacht wurde. Dennoch zeigte sich bei vielen Patienten mit diesen Verdnderungen im
DRUG auch ein schlechterer Dash-Score. Diese Beobachtung spiegelt die bereits in Kapitel
1.1.2 beschriebene Bedeutung der Unversehrtheit des ulnokarpalen Gelenkkomplexes fiir die
Funktionalitit des Handgelenks wieder. Auflerdem konnte man in ebenfalls 40% eine leichte
Sklerosierung im Handgelenk und in 18% fortgeschrittenere artrothische Verdnderungen
sehen. Eine genaue Aussage in wie weit die Fraktur zur Arthrose gefiihrt hat ist auch hier
nicht eindeutig zu sagen, da zum Vergleich die Gegenseite nicht gerontgt wurde. Ich habe in
meiner Studie Patienten nicht grundsatzlich ausgeschlossen, wenn sie in der Vergangenheit
bereits eine Verletzung an der Hand gehabt haben oder rheumatisch verinderte Gelenke an
den Hénde hatten. Dies erklért, weshalb meine Ergebnisse im Vergleich zu manchen anderen
Studien manchmal etwas schlechter erscheinen, da in vielen Studien obengenannte Patienten
von vorneherein ausgeschlossen wurden. Es ist wichtig auch diese Patienten in der Studie zu
beriicksichtigen, da es sich bei dem Patientengut bei distalen Radiusfrakturen meistens um
idltere Menschen handelt die schon einmal eine Verletzung an einer der Hénde hatten oder auf
Grund jahrelanger harter Arbeit arthrotische Verdnderungen haben. Es ist auch wichtig
herauszufinden, wie bei diesen Menschen die postoperativen Ergebnisse sind. Auflerdem kann
diese Patientengruppe subjektiv meistens sehr gut sagen in wie fern sich die Symptomatik
nach der Fraktur zu dem Vorbefund verindert hat. Bei der Auswertung der Nachuntersuchung
und des Rontgenbildes sind diese Begleitverdnderungen als altersmiBiger Befund

mitberiicksichtigt worden.

Pseudoarthrosen des Processus styloideus ulnae fanden sich bei einem Viertel der Fille. Diese
sind héufig leicht disloziert iiber Bindegewebe wieder mit der Elle verbunden.
Uberraschenderweise fiihren isolierte Pseudoarthrosen, wie es auch in der Literatur
beschrieben ist (Luther et al., 2007), bei meinem Patientenkollektiv kaum zu funktionellen

Einschrinkungen. Bei stark deformierten und dislozierten, pseudoarthrotisch angewachsenen
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Processus styloideus ulnae, die meist mit Verdnderungen im DRUG vergesellschaftet sind,

steigen dagegen die Dash-Werte deutlich an.

4.4 Korrelation objektiv und subjektiv messbarer Parameter

Bei der Auswertung des Scores nach Castaing zeigte sich generell eine gute Korrelation der
objektiv und subjektiv messbaren Parameter. Gelegentlich fanden sich aber auch
iberraschende Ergebnisse: ein sehr gutes Rontgenbild, gute Beweglichkeit aber subjektiv
eine starke Einschriankung oder umgekehrt ein pathologisches Rontgenbild und ein reduzierte
Beweglichkeit aber gleichzeitig eine groe subjektive Zufriedenheit. Zum einen kann man
diese paradoxen Befunde teilweise mit der personlichen Erwartungshaltung erkliren. Altere
Damen mit stark arthrotisch veridnderten Handen waren oft zufriedener mit dem Ergebnis als
seit kurzem berentete ansonsten gesunde Patientinnen. Letztere konzentrieren sich haufig
stark auf das Handgelenk und suchten nach dort eventuell noch bestehenden Problemen und
nahmen diese somit stirker war. Ein weiterer Grund fiir oben beschriebene Diskrepanz ist bei
manchen Patienten sicherlich auch auf eine psychosomatische Uberlagerung des primiren
Schmerzes zuriick zu fithren. Zum anderen weisen aber auch einige Autoren wie Anzarut et
al. und Young et al. darauf hin, dass die Korrelation zwischen objektiven und subjektiven

Parametern vor allem bei dlteren Menschen nicht immer gegeben ist. (Schneiders et al., 2006)
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4.5 Bedeutung der postoperative Nachsorge und deren Korrelation mit dem

funktionellen Outcome

Wie wichtig es ist postoperativ gute Ergebnisse zu bekommen zeigt die Tatsache, dass fast
50% meines Patientenkollektivs noch berufstitig war. Die distale Radiusfraktur ist also nicht
nur eine Verletzung des hohen Lebensalters sondern trifft in unserer sehr aktiven Gesellschaft
auch immer wieder junge mitten im Leben stehende Personen. Durch eine geeignete Therapie
muss gewihrleistet werden, dass diese Menschen ohne lange Krankschreibung ihre Arbeit
und ihre tédglichen Aktivititen wieder aufnehmen konnen. Die Operationsmethode der
winkelstabile Plattenosteosynthese ermoglicht eine frithe postoperative Mobilisation und
Ubungsbehandlung mit Physiotherapie und Ergotherapie, da die Gipstragedauer, durch die
interne Fixation, je nach Knochenstruktur nicht nétig ist oder auf ein bis zwei Wochen
reduziert werden kann. Die Krankschreibungszeit (ausgenommen derer die immer noch
krankgeschrieben sind) betrug in meiner Studie im Mittel 10 Wochen und immerhin 5% der
Patienten mussten den Beruf wechseln bzw. sind nach wie vor berufsunfihig. Dies ist zum
einem verglichen mit fritheren Ergebnissen zufriedenstellend, es stellt sich jedoch die Frage
ob man die postoperative Arbeitsfihigkeit nicht noch verbessern konnte. Dass sich meine
Ergebnisse mit der Literatur decken, zeigt sich in der Arbeit von Woltmann et al. (2004). Er
gibt an, dass sich durch die modernen Operationsmethoden, die Arbeitsunfihigkeit zwar seit
1935 von damals 177 auf heute 67 Tage reduziert hat aber der Anteil der Rentenfille mit 15-
70% je nach Frakturtyp nach wie vor sehr hoch ist. (Woltmann et al., 2004) Ich glaube, dass
der postoperativen Frithmobilisation haufig nicht die notige Bedeutung gegeben wird. Zum
Teil hatten meine Patienten {iberhaupt keine Krankengymnastik, und wenn sie eine
physiotherapeutische Betreuung hatten, dann nur wenige Ubungsbehandlungen. Es gibt
Studien, wie die von Lohstriter et al., welche belegen, dass eine intensive funktionelle
Frithbehandlung mit Physiotherapie, Ergotherapie und personlichen Ubungsprogrammen das
Outcome stark verbessern, die Krankschreibungsdauer senken und letzten Endes trotz primér
hoherer Kosten langfristig aber durch eine verkiirzte Arbeitsunfdahigkeit, niedrigere
Rentenquoten, weniger Arztbesuche und eine kiirzere krankengymnastischen Behandlung die

Kosten in Wirklichkeit reduziert werden. (Lohstriter et al., 2008)

Bei einer meiner nachuntersuchten Patientinnen zeigte sich genau dieses Problem. Sie war
nach der ambulanten Operation in der Tagesklinik wieder entlassen worden. Thr war nicht
klar, wie der postoperative Behandlungsablauf ist und stellte sich bei ithrem Hausarzt vor.

Anstatt die frithfunktionelle Belibung, welche mit dem elastischen Verband moglich gewesen
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wire durch Physiotherapie zu unterstiitzen, wurde der Patientin ein Gips, angelegt den sie fiir
8 Wochen trug. Seit Gips Abnahme hat die Patientin ein komplett funktionsloses
schmerzendes Handgelenk, welches eingesteift und verdickt ist. Der Operationsverlauf und
das Rontgenbild konnen diese Symptome nicht erkldren. Vermutlich liegt bei ihr ein
chronisch regionales Schmerzsyndrom vor. Die Patientin hat nun bereits seit 1,5 Jahren
Krankengymnastik, ist frithberentet und in ihrer Lebensqualitdt stark eingeschrénkt.
Verkomplizierend kam in ithrem Fall allerdings eine zusétzliche Olecranon Fraktur auf der

ipsilateralen Seite hinzu. Um sich selber ein Bild der Bewegungseinschrinkungen des linken

Handgelenkes dieser Patientin zu machen siehe Fotos 6-9.

Abb 30: Ulnarabduktion Abb. 31: Radialabduktion

Abb. 32: Palmarflexion Abb. 33: Faustschluss

Dies verdeutlicht nochmals die Wichtigkeit der postoperativen Betreuung, welche praktisch
genauso wichtig ist wie eine gute primdre Therapie. Leider wird auf diese oft nicht genug

Wert gelegt oder kann durch den Hausarzt nicht sachgerecht gewihrleistet werden.
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4.6 Komplikationshiaufigkeit nach distaler Radiusfraktur

Wie hoch die Komplikationsrate in einer Studie ausfillt ist abhingig von der Bewertung der
Parameter. Dies ist auch der Grund fiir die starken Schwankungen bei der Angabe bestimmter

Komplikationsraten in der Literatur.

4.6.1 Postoperatives Karpaltunnelsyndrom

Ein operationsbediirftiges postoperatives Nervenirritationssyndrom ist bei meinen Patienten
nicht aufgetreten. Dennoch gaben 23% eine Nervenirritation mit Kribbelpardsthesien im
Bereich der Hand an. Diese treten aber laut der Patienten meistens nur sehr selten und in ganz
speziellen Positionen auf. In der Mehrzahl der Fille ist das Medianusgebiet betroffen, zum
Teil breiten sich die Paristhesien aber auch auf alle fiinf Finger aus. Ob es sich bei diesen
Patienten nun nur um eine Nervirritation oder doch um ein Karpaltunnelsyndrom handelte
wurde neurologisch nicht untersucht. Die Inzidenz an postoperativen CTS kann damit in
meiner Arbeit nicht exakt angeben werden. In einer vergleichbaren Studie von Zettel et al.
(2009) traten bei volarer Plattenosteosynthese zum Beispiel in 10% der Félle nach der
Operation, ein operativ zu dekomprimierendes Karpaltunnelsyndrom auf. Es ist auch
schwierig sicher zu differenzieren ob die Nervenschidigung durch die Fraktur an sich oder

durch die Operation entstanden ist.

4.6.2 Komplexes regionales Schmerzsyndrom

Neun Patienten meiner Studie klagten postoperativ iiber ein lidnger anhaltendes
Schmerzsyndrom. Vier dieser Patienten hatten vermutlich ein komplexes regionales
Schmerzsyndrom mit radiologisch nachgewiesener Kalksalzminderung. Davon behielten
allerdings nur zwei Patienten bleibende Schiden zuriick. Auffallend war die Komplexitét der
Verletzung bei diesen vier Patienten. Einer hatte eine Maximalverletzung der Hand nach
Motorradunfall mit multiplen Frakturen in diesem Bereich. Bei einer anderen Patientin lag
eine offene Fraktur vor mit ebenfalls weiteren Briichen am selben Arm. Diese beiden
Patienten bekamen zusitzlich zur volaren Platte einen Fixateur externe fiir 4-6 Wochen,
wodurch bei ihnen eine frithfunktionelle Nachbehandlung nicht moglich war. Bei einer
anderen Patientin mit Symptomen eines CRPS war zusitzlich eine scapholunire Dislokation
aufgefallen, welche den Heilungsprozess vermutlich erschwert hatte. Die letzte Patientin mit
CRPS war die oben beschriebene Patientin, welche vom Hausarzt postoperativ selbstéindig fiir
8 Wochen einen Gips angelegt bekommen hatte. Bei den anderen fiinf Patientinnen mit linger

anhaltendem Schmerzsyndrom waren die Schmerzen und die Schwellungen ohne
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radiologische Verdnderungen unter Krankengymnastik ziigig riickldufig. Die stark
variierenden Angaben fiir die Sudecksche Erkrankung, welche in Abhingigkeit von Autor,
Unfallmechanismus und Therapieform laut Burg et al. bei 0,3-90% aller distalen
Radiusfrakturen auftritt spiegelt das Problem der Vergleichbarkeit dieser Komplikation
wieder. Die recht vage Definition der Erkrankung erschwert die sichere Zuordnung zu
diesem Krankheitsbild. (Burg et al., 2000, Windolf et al., 2008) Auffallend ist, dass bei den
Patienten mit ldnger anhaltenden Schmersyndrom und manifestem CRPS Frauen mit einem
Verhiltnis von 8:1 deutlich iiberwiegen. Diese Feststellung passt dazu, dass Brug et al. in
seinem Paper iiber eine ,,Sudeckpersonlichkeit™ schreibt, eine iltere sehr dngstliche Frau die
»INahe am Wasser* gebaut ist. (Burg et al., 2000) Diese Beschreibung passt auch auf die in

meiner Studie an einem Schmerzsyndrom erkrankten Patienten sehr gut.
Zusammenfassend sind die verschiedenen Komplikationen nochmals in Tabelle 5 dargestellt.

Komplikationsraten nach distaler Radiusfraktur

Thielke et Windolf et Kuner et al
Publikation al.2003 Aora et al.2007 al.2009 meine Arbeit 2002
Fallzahl 49 114 99 85 76
Volare volare volare volare

winkelstabile winkelstabile winkelstabile | winkelstabile Fixateur
Operationsmethode Platte Platte Platte Platte externe
Wundheilungsstorung 1 0 2 1 4
Sehnenaffektion 0 5 / 3 1
Karpaltunnelsyndrom 0 3 4 0 3
Implantatversagen / 4 2 5 1
Reflexdystrophie 4 4 / 4 8
Frakturheilungsstérung / 3 / 0 1
Sonstige 7 8 1 7 14
gesamt in% 24.50% 23,70% 9% 23,5% 42%

Tabelle 5
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5. Zusammenfassung

Selbst wenn die distale Radiusfraktur im Vergleich mit anderen Verletzungen vielleicht
primédr eine kleine, nicht lebensgefidhrdende ist, darf sie keines Falls unterschitzt werden.
SchlieBlich ist es die hiufigste Fraktur iiberhaupt, welche dadurch auch oft berufstitige
Personen betrifft. Deshalb verursacht sie bei einer unzureichenden Therapie mit langer
Berufsunfahigkeit oder sogar Frithberentung wirtschaftliche Ausfille und hohe soziale
Kosten. Zum anderen ist die Hand der Schliissel des Menschen um Handlungen zu vollziehen
und um zu Interagieren. Daraus ldsst sich ableiten, dass eine Beeintrichtigung der
Funktionalitidt des Handgelenks langfristig eine gro3e Einschriankung der Lebensqualitit fiir
die betroffene Person ist. Umso wichtiger ist es eine geeignet Behandlungsmoglichkeit fiir
diese Verletzung zu finden. Uber Jahrzehnte wurden immer wieder neue Therapiemethoden
etabliert: von der konservativen Therapie mit Unterarm-Gips zum K-Draht, von diesem zum
Fixateur Externe, anschliefend kam die konventionelle Plattenosteosynthese, bis hin zu den
heute verwendeten winkelstabilen Plattenosteosynthesen. Seitdem seit 2006 durch die
winkelstabilen Systeme nun auch die viel héufiger vorkommenden dislozierten
Extensionsfrakturen mit einer von volar eingebrachten und palmar liegenden Platte suffizient
therapiert werden konnen, kann man von einer wahren Trendwende in der Therapie der
distalen Radiusfraktur sprechen. Der volare Zugang ist risikodarmer und die palmare
Plattenlage mit interner Fixation, leistet auch bei komplexen Frakturen eine gute und
dauerhafte Retention. Eine der wichtigsten Errungenschaft ist aber die Moglichkeit der
friithfunktionellen Ubungsbehandlung direkt nach der Operation, wodurch einer Einsteifung
des Handgelenks vorgebeugt und eine schnellere Wiederaufnahme der tdglichen Aufgaben
ermoglicht wird. In den letzten Jahren wurde die volare winkelstabile Plattenosteosynthese
somit immer mehr zur Therapie der 1. Wahl bei operationsbediirftigen distalen

Radiusfrakturen.

Auch im Klinikum Traunstein stellt im Moment die volare winkelstabile Plattenosteosynthese
die héufigste Therapieform dar. In dieser Arbeit wurden die postoperativen funktionellen und
radiologischen Ergebnisse nach distaler Radiusfraktur, welche mit den winkelstabilen volaren
Radiusplattensystemen WINSTAR-R der Firma Marquadt von Anfang 2006 bis Ende 2007
im Krankenhaus Traunstein versorgt wurden analysiert. Mit Hilfe der Patientenakte, dem
Dash-Score, dem Score nach Castaing, einem neu angefertigtem Rontgenbild und einer
ausfithrlichen Nachuntersuchung versuchte ich allgemeine Trends und Auffilligkeiten

herauszuarbeiten und habe diese mit der fiir dieses Thema allgemein giiltigen Literatur
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verglichen. Die Ergebnisse meiner Arbeit waren zufriedenstellend und korrelierten in vielen
Bereichen mit den Ergebnissen anderer Studien. In dem Patientenkollektiv iiberwogen Frauen
um das 75. Lebensjahr, welche sich die Fraktur meist durch einfache Stiirze zugezogen hatten.
Die Minner waren dagegen jiinger und die Verletzung war oOfter durch hohere
Gewalteinwirkung bedingt. In iiber 90% der Fille handelte es sich bei den Frakturen um A3
oder C1-3 Frakturen. Der Dash-Mittelwert des Patientenkollektives lag bei 12,5, im Score
nach Castaing erreichten 76% ein perfektes oder gutes Ergebnis und die subjektive
Patientenzufriedenheit war mit 90% sehr hoch. Mit einer durchschnittlichen Kraft- und
Bewegungseinschrinkung im Vergleich zur Gegenseite um ca. 8% ist bei den meisten
Patienten mit keiner wirklichen Einschrinkung im tédglichen Leben zu rechnen. Die
Dorsalextension war mit einem durchschnittlichen Bewegungsverlust von 13,5% im
Vergleich mit der gesunden Seite am meisten eingeschrinkt. Hohes Alter, komplexe
Verletzungen, Hochrasanztraumata und schlechte postoperative Nachsorge korrelierten
positiv. mit der Komplikationsrate und hoheren Dash-Score-Werten. Mit einem
durchschnittlichen palmaren Neigungswinkel von 7°, einem radioulnaren Winkel von 23° und
einem Ulnavorschub von 0,49mm wurden gute radiologische Ergebnisse erreicht. Es zeigte
sich ebenfalls eine positive Korrelation zwischen Kraft-/ Bewegungsverlust und

pathologischen radiologischen Kriterien wie Arthrose, Fehlstellung oder Kalksalzminderung.

Natiirlich konnen auch unter dieser Therapieform noch Komplikationen wie das chronische
regionale Schmerzsyndrom, Medianusreizungen, Implantatversagen, Sehnenldsionen oder
Fehlstellungen auftreten. Im Traunsteiner Krankenhaus ergibt sich bei dem nachuntersuchten
Patientengut eine Komplikationsrate um die 23%. Diese ist verglichen mit d@hnlicher Literatur
ein gutes Ergebnis. Statistisch zeigt sich, dass eine schnelle operative Versorgung, eine
mittlere Operationszeit und eine frithfunktionelle krankengymnastische Nachbehandlung ohne

lange Ruhigstellung im Gips zu besseren postoperativen Ergebnissen fiihren.

Fasst man die Ergebnisse dieser Studie mit gleichwertigen Arbeiten zusammen und vergleicht
sie mit fritheren Therapieverfahren und ihren Komplikationsraten, zeigt sich, dass die volare
winkelstabile Plattenosteosynthese eine wirkliche Alternative zu den bisherigen
Therapieoptionen bei distaler Radiusfraktur ist und die Erwartungen, welche in diese

Behandlungsform gesteckt werden sich auch weitgehend erfiillt haben.
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6. Anhang

6.1. Dash-Score

Bitte schiitzen Sie Ihre Fahigkeit ein, wie

Sie folgende Titigkeiten in der Keine Geringe MiBige Erhebliche Nich
icht
vergangenen Woche durchgefiihrt haben, | Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- Solich
moglic

indem Sie die entsprechende Zahl keiten keiten keiten keiten
ankreuzen.
Ein neues oder festverschlossenes Glas 6ffnen | 1 2 3 4 5
Schreiben 1 2 3 4 5
Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
Eine schwere Tiir aufstof3en 1 2 3 4 5
Einen Gegenstand iiber Kopfhohe auf ein

1 2 3 4 5
Regal stellen
Schwere Hausarbeit (z. B Winde abwaschen,

1 2 3 4 5
Boden putzen)
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5
Eine Einkaufstasche oder einen Aktenkoffer

1 2 3 4 5
tragen
Einen schweren Gegenstand tragen (iiber 5kg) | 1 2 3 4 5
Eine Gliihbirne iiber Threm Kopf auswechseln | 1 2 3 4 5
Thre Haare waschen oder fonen 1 2 3 4 5
Thren Riicken waschen 1 2 3 4 5
Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5
Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu

1 2 3 4 5

schneiden
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Freizeitaktivititen, die wenig korperliche

1 2 3 4 5
Anstrengung verlangen
Freizeitaktivititen, bei denen auf Ihre Hand
Druck oder Stof} ausgeiibt wird (z.B. Golf, 1 2 3 4 5
Hidmmern, Tennis, usw.)
Freizeitaktivitdten, bei denen Sie Ihren Arm
1 2 3 4 5
frei bewegen (z. B. Badminton, Frisbee)
Keine Geringe MiBige Erhebliche
Nicht
Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- | Schwierig-
moglich
keiten keiten keiten keiten
Mit Fortbewegungsmitteln zurecht
zukommen (um von einem Platz zum anderen | 1 2 3 4 5
zu gelangen)
Sexuelle Aktivitit 1 2 3 4 5
In welchem Ausmaf} haben Thre Arm- oder
Handprobleme Thre normalen sozialen
Aktivititen mit Familie, Freunden, .
Uberhaupt
Nachbarn oder anderen Gruppen wihrend | N Ein wenig | MiBig Ziemlich Sehr
nicht
der vergangenen Woche beeintriichtigt?
(Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl
an)
1 2 3 4 5
Waren Sie in der vergangenen Woche ..
Uberhaupt
durch IThre Arm- oder Handprobleme in ) Ein wenig | MiBig ich
nicht . . Sehr einge- | Nicht
Ihrer Arbeit oder anderen alltiglichen ) einge- einge-
einge- schréinkt méglich
Aktivitiiten eingeschrinkt? (Bitte kreuzen schriankt schriankt
schriankt
Sie die entsprechende Zahl an)
1 2 3 4 5
Bitte schiitzen Sie die Schwere der
folgenden Beschwerden wiihrend ) ) .
Keine Leichte MaiBige Starke Sehr starke

der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in

jeder Zeile die entsprechende Zahl an)
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Schmerzen in der Hand 1 2 3 4 5
Schmerzen in der Hand wihrend der
1 2 3 4 5
Ausfiihrung einer bestimmten Tatigkeit
Kribbeln (Nadelstiche)in der Hand 1 2 3 4 5
Schwichegefiihl der Hand 1 2 3 4 5
Steifheit in der Hand 1 2 3 4 5
Wie grofl waren Ihre Schlafstorungen in
Keine Geringe MiBige Erhebliche Nich
der letzten Woche aufgrund von o o o o 1cht
Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- | Schwierig-
Schmerzen Handbereich? (Bitte kreuzen ) ) ) ) moglich
keiten keiten keiten keiten
Sie die entsprechende Zahl an)
1 2 3 4 5
Aufgrund meiner Probleme im
Weder
Handbereich empfinde ich meine
Stimme Stimme Zustim-
Fihigkeiten als eingeschriinkt, ich habe ) Stimme Stimme
tiberhaupt | nicht mung
weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, zu sehr zu
nicht zu zu noch
dass ich mich weniger niitzlich machen
Ablehnung
kann.
1 2 3 4 5
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6.2. Selbstertsellter Fragebogen zum Unterarmbruch

Bitte NUR EINE ANTWORT ankreuzen

1. Fragen zu Ihrer Person:

- Wie groB sind Sie? ..o,

- Wie schwer sind Sie? .......cccccceeeeevveenennn.

- Wie selbststiindig sind Sie?
[1 Ich bin zu Hause absolut selbststindig.
L1 Ich habe eine leichte Einschrinkung im Alltag.
[1 Ich bekomme Hilfestellung von meiner Familie oder dem ambulanten Pflegedienst.

[1 Ich lebe in einem Pflegeheim oder betreutem Wohnen.

2. Haben Sie als Sie sich den Unterarm gebrochen haben noch gearbeitet?

[ ] BerufStitig ..ococooveveereeeeeennnes [1 Rente [ Hausfrau
Beruf
- Wenn ja wie lange waren Sie krankgeschrieben: ca. ................ Monate
Zeitraum

- Wie hat sich ihre Arbeitssituation wegen der Unterarmfraktur entwickelt?

[1 Sie konnten Ihre alte Arbeit wieder ausfithren?
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[] Sie waren lange Zeit / sind immer noch in Threr Arbeit eingeschrinkt.

[] Sie mussten Ihre Arbeit wechseln.

[] Sie konnen wegen Schmerzen / Funktionseinschrankung immer noch nicht arbeiten.

3. Trifft auf Sie eines der folgenden Dinge zu? ( mehre Antworten moglich)

[ ] haben Sie hiaufig Knochenbriiche (Osteoporose) [] neues Hiift-/ Kniegelenk
[] Rheuma 0 Parkinson [0 Zuckerkrank
] Schlaganfall [0 Schwindel

4. Stiirzen Sie hiufiger?

Nein [] Ja [] wenn ja wie oft im letzten Jahr? : ca.: .......... Mal

Benotigen Sie zum Gehen Hilfe? ( Gehwagen, Kriicken, Stock, eine andere Person)

Nein [] Ja []
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5. Hatten Sie sich vor dem Unfall schon einmal eine Verletzung des Unterarms oder
Handgelenks auf derselben Seite zugezogen an der Sie operiert wurden?

z.B. Unterarmbruch, Stauchung u.a.

Ja [ Nein []

6. Hatten sie vor dem Unfall schon eine Funktionseinschrinkung / Schmerzen in diesem

Handgelenk? (Arthrose, Rheuma, etc.)

Nein [] Ja [] wenn ja was? ..........ccocoeereieennnnn

7. Haben Sie im Handgelenk Schmerzen?

] Nein

] Wenig, manchmal

] MiBig, tolerabel

(1 Stark, unertriglich

Sind sie wetterfiihlig?

Ja L Nein [
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8. Wie fiihlen Sie sich jetzt lingere Zeit nach der Operation am Handgelenk?

(mehrere Antworten moglich)

[] Beschwerdefrei

] Schmerzen

[] Bewegungseinschriankung

[ Kraftmangel

[ 1 Taubheitsgefiihl oder Kribbeln der Hand

9. Hatten Sie zu irgendeinem Zeitpunkt seit dem Bruch Gefiihlsstorungen ( z.B. Kribbeln,

pelziges Gefiihl, Taubheit) in der Hand?

Nein [ Ja [
Wenn ja: [ vor der Operation
Wie lange insgesamt ...............

[] nach der Operation Zeitraum

[l vor und nach der Operation
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10. Sind Sie zur Nachsorge ins Traunsteiner Krankenhaus gegangen?

Ja [] Nein []

11. Wurde Ihr Implantat entfernt?

Nein [] Ja []

Wenn Ja weshalb?

[1 wegen Komplikationen ( Schmerzen, Bewegungseinschrinkung, Metalllockerung,etc.)

] war es Ihr Wunsch

12. Sind Sie mit dem Ergebnis zufrieden?

Sehr [] in Ordnung [] etwas [] gar nicht []
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6.3. Score nach Castaing

1.Subjektive
Perfekt keine Beschwerden
Angaben
Beschwerden alle Kraftgriffe moglich, selten
Befriedigend
Beschwerden
Geniigend alle Kraftgriffe moglich, oft Beschwerden bei Belastung
Ordentlich gewisse Kraftgriffe unmoglich
mehrere Kraftgriffe unmoglich, manuelle Tatigkeit
Ungeniigend
eingeschrinkt
mehrere Kraftgriffe unmoglich manuelle Tatigkeit sehr
Schlecht )
reduziert
Sehr schlecht unbrauchbare Hand
2. Funktion Normal
Dorsalextension von 45 - 25°
von 25- 15°
von 15- 10°
Palmarflexion weniger als 45°
Ulnarabduktion von 30 -15°
von 15-0°
Radialabduktion eingeschrinkt
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Pronation- zwischen 130-90°

Supination unter 90°

3. Rontgenbild [1] Normal

Dorsalkippung von 5 -10°
von 10-20°
iiber 20°
von 10-20°

Radialkippung
iiber 20°

Arthrosezeichen +
++

Ulnavorschub von 2-4 mm
iiber 4 mm

Resultat 0 perfekt

1-5 gut

6-11 gentigend

12-15 maBig

16-25 schlecht

>25 sehr schlecht
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6.5 Nachuntersuchungsbogen:

| D e 1V 5 (< & G

1.Inspektion:

- Narbe: gerotet geschwollen erwiarmt  zu starkes Kelloid SONSHZES ......c.......

- Handgelenk: Ro&tung Schwellung Erwédrmung SONStIZEeS ....eovveeveenne.

2.Druckschmerzhaftigkeit:

- Uber der Tabatiere - Uber dem Radioulnargelenk
- Uber dem Processus styloideus ulnae - andere Lokalisation .........ccccceveveeveeervennennnne.

- Keine

3.Sensibilitét Normal Hyperisthesie Hypoisthesie — Pariisthesie  andere Seite normal
- Radialisgebiet
- Ulnarisgebiet

- Medianusgebiet

4.Beweglichkeit:

Gebrochene Hand gesunde Hand
Bewegungsumfang / Schmerzhaft Bewegungsumfang / Schmerzhaft

- Faustschluss

- Dorsalflexion

- Palmarflexion:

- Ulnarabduktion
- Radialabduktion
- Pronation

- Supination

5.Umfangmessung: operierte Hand gesunde Hand
- Ellenbogen
- Unterarm
- Handgelenk
- Finger
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6.Kraftmessung: operierte Hand gesunde Hand

7.Stabilitit: operierte Hand gesunde Hand

Auffilligkeiten und Verdachtsbefunde:

- Arthrose einseitig beidseitig
- v.a. Sudeck

- v.a. Capaltunnelsyndrom

- Psychosomatisch iiberlagerte Schmerzen

- Weiter ANMEIKUNZEN: ...coviiiiiiiiiiiiie ittt ettt st bbb e s
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Name: Aktenzeichen:
Untersuchungstag:

[] Rechtshander . [] Linkshander
Messblatt fir obere GliedmaRen (nach der Neutral - 0 Methode)

180°

Schultergelenke: ~ Rechts Links
Arm seitw. / kérperw. (Abb. 1) '

Arm riickw. / vorw. (Abb. 2)

Arm ausw. / einw. drehen (Oberarm
anliegend) (Abb. 3)

Arm ausw. / einw. (Oberarm 90° seitw.
abgeh.) (Abb. 4)

40°-60°
Ellenboggngelenke: ; Abb. 3
Streckung / Beugung (Abb. 5) ErEE T | | oreng auswieinw:
90° Abb.5
Unterarmdrehung:
ausw. / einw. (ABD. 6) g Sl

Handgelenke:
handriickenw. / hohlhandw. (Abb. 7)

Streck./Beugg.

speichenw. / ellenw. (Abb. 8) e

Fingergelenke: ; ;
AbstAnda in em: L |\ \% lI‘ m |V' \
Nagelrand

/ quere Hohlhandfalte (Abb. 9)
Nagelrand .
/ verl. Handriickenebene (Abb. 10) . : ) 50°-60°
Daumengelenke:
Streckung/Beugung:

Grundgelenk

Endgelenk g : _ T
Abspreizung (Winkel zwischen 1. und 2. : \

Mittelhandknochen)
In der Handebene (Abb. 11) [ o] [ 0 g e

Rechtwinklig zur Handebene (Abb. 1_2) l 0 ‘ l I 0" ! I J

Ankreuzen, welche Langﬂngerkuppen mit der r ‘ : ‘ :
Daumenspitze erreicht werden kénnen .
Handspanne: i

GroRter Abstand in cm zwischen Daumen- .
und Kleinfingerkuppe ; :

Umfangmafe in cm:
(Hangender Arm)

15 cm ob. duRerem Oberarmknorren

Abb. 11

Ellenbogengelenk

10 cm unt. duRerem Oberarmknorren

Handgelenk

Mittelhand (ohne Daumen)-

Armldnge in cm:
Schulterhshe / Speichenende - : : I J
Stumpfldngen in cm:

Schulterhéhe / Stumpfende

AuR. Oberarmknorren / Stumpfende

F 4222 0204 Messblatt obere GliedmaRen
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150°-170°
!
Abb. 2

90°

40° 1

i

0°
rickw./vorw.

Drehg. ausw./einw.

Abb. 6

Drehg. ausw./einw.

0°

30°-40°

Abb. 8

handriickenw./hohlhandw. speichenw./ellenw.

Abb. 10

~

Abb. 12
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