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VEROFFENTLICHUNG ZU DIESER ARBEIT

Teilergebnisse wurden bereits in der Publikation ‘The Outcome of Distal Radius
Fractures with Concomitant Injuries Is Similar to those of Isolated Distal Radius

Fractures Provided that an Arthroscopically Supported Treatment Is Performed’
verodffentlicht (von Matthey et al., 2020).



ABKURZUNGSVERZEICHNIS

%

3/4

6R

Abb.

ANOVA

AO

ASK

AWMF

BG

BV

cm

CRPS

CT

DASH

DISI

DRF

DRUG

et al.

etc.

Gradzeichen

Prozent

zwischen dem 3. und 4. Strecksehnenfach
radial des 6. Strecksehnenfaches
Abbildung

Varianzanalyse (Analysis of Variance)

Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen

Arthroskopie

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Fachgesellschaften
Berufsgenossenschaft
Bildverstarker
Zentimeter

komplexes regionales Schmerzsyndrom

Syndrome)

Computertomografie

Disabilites of the Arm, Shoulder and Hand
Dorsal Intercalated Segment Instability
Distale Radiusfraktur

Distales Radioulnargelenk

und andere (et alii, et aliae, et alia)

und so weiter (et cetera)

(Complex Regional

Medizinischen

Pain



K-Draht

kg

Lig.

ME
mi
MRT
MW
MWS

MWQ

OP
PACS
PROM
PRWE
PSU
SAP
SEM
SL-Band
SLAC
SNAC
Tab.

TFCC

Kirschner-Draht

Kilogramm

Ligamentum

Musculus

Metallentfernung

Milliliter

Magnetresonanztomografie

Mittelwert

Munich Wrist Score

Munich Wrist Questionnaire

Anzahl

Operation

Picture Archiving and Communication System
Patient Reported Outcome Meassures
Patient-Rated Wrist Evaluation

Processus styloideus ulnae

Systeme, Anwendungen, Produkte in der Datenverarbeitung
Standardfehler des Mittelwerts (Standard Error of the Mean)
skapholunares Band

Scapholunate Advanced Collapse

Scaphoid Nonunion Advanced Collapse
Tabelle

triangularer fibrokartilagindrer Komplex (triangular fibrocartilage

complex)



vgl.

vergleiche

zum Beispiel

\



ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abbildung 1: Darstellung der Anatomie von potentiell mitverletzten Strukturen bei
distalen Radiusfrakturen mithilfe eines Rontgenbildes eines gesunden rechten
Handgelenkes (Rontgenbild eines gesunden rechten Handgelenkes aus dem Klinikum

rechts der Isar, digital nachbearbeitet)..................oo, 6
Abbildung 2: TFCC aus Sicht von volar (Hirt et al., 2015) ........cccoceiiininiicee, 8
Abbildung 3: TFCC aus Sicht von dorsal (Hirt et al., 2015).........ccoeiininiiniiceecee 8
Abbildung 4: Intraoperatives Bild einer TFCC-1B-Lasion wéahrend einer Arthroskopie

am KIinikum reChts der ISar................cocooiiiiiiiiii e 9
Abbildung 5: Tiefe Bandstrukturen der Handwurzelknochen (Hirt et al., 2015) ............... 11
Abbildung 6: Intraoperatives Bild einer SL-Band-Lasion 4. Grades nach Geissler mit

Blick auf das Capitatum wahrend einer Arthroskopie am Klinikum rechts der Isar...... 13

Abbildung 7: Rontgenbilder eines Patienten aus der Studienpopulation vor und nach
einer operativen Versorgung einer SL-Band-Lasion 4. Grades nach Geissler mittels

einer temporaren K-Draht-Transfixation..................ccocooriiiiiiieeeee e 15
Abbildung 8: Anzahl der verschiedenen angewendeten Therapieoptionen der
vorliegenden distalen Radiusfrakturen..................ccoooiiiiiiiice e 22
Abbildung 9: Dorsalextension/Palmarflexion im Handgelenk (Fotografien, digital
NAChDBEAIDEILEL) ..o s 26
Abbildung 10: Radial-/UInarduktion im Handgelenk (Fotografien, digital
NAChDBEAIDEILEL) ..o 26
Abbildung 11: Ubersicht iiber das Patientenkollektiv.................c..cccocerverrrrerrerererrererreennee. 29
Abbildung 12: Anzahl der Patienten mit vorliegender DRF nach AO-Klassifikation
unterteilt nach GeschleCht ... 31
Abbildung 13: Alter am Unfalltag unterteilt nach Geschlecht..................ccocoorninnnnnnn. 37
Abbildung 14: Anzahl der Frakturtypen der distalen Radiusfrakturen............................ 38
Abbildung 15: Anzahl der Patienten mit vorliegender DRF nach AO-Klassifikation
unterteilt nach GeschleCht ... 39
Abbildung 16: MWQ unterteilt nach Geschlecht ..., 43
Abbildung 17: MWQ unterteilt nach Altersgruppen..............ccccoeiiiniininiincnereee 44
Abbildung 18: MWQ in Prozent unterteilt nach Altersgruppe und Geschlecht............... 45
Abbildung 19: MWQ unterteilt nach Frakturtypen..............c.cccoooiiiininncce 46
Abbildung 20: MWQ in Prozent unterteilt nach vorliegenden oder nicht vorliegenden
BegleitverletZUNGen ...............co e 47
Abbildung 21: Alter am Unfalltag unterteilt nach Geschlecht.....................ccoooniinnin. 49
Abbildung 22: Dorsalextension aller nachuntersuchten Patienten.................................... 50
Abbildung 23: Palmarflexion aller nachuntersuchten Patienten.......................cccccoeeen. 50
Abbildung 24: Kraft aller nachuntersuchten Patienten ..., 50
Abbildung 25: Radialduktion aller nachuntersuchten Patienten.......................ccccoccoel. 51
Abbildung 26: Ulnarduktion aller nachuntersuchten Patienten .....................cc.ccoceeee. 51
Abbildung 27: Dorsalextension der TFCC-LAsionen..............ccccocoiiiiininiincncceeenee 51
Abbildung 28: Palmarflexion der TFCC-LAsionen................cccccviininiininincesene 51
Abbildung 29: Radialduktion der TFCC-LASIiONeN............cccocooiiiiiiininceceeeceereee 52
Abbildung 30: Ulnarduktion der TFCC-LAsionen ...............c.cccoooiiiiiniininiceeee 52
Abbildung 31: Kraft der TFCC-LASIONEeN ............ccccoiiiiiiiiceee e 52



Abbildung 32:
Abbildung 33:
Abbildung 34:
Abbildung 35:
Abbildung 36:
Abbildung 37:
Abbildung 38:

Kraft der SL-Band-Lasionen..................ccccoooiieiiniciicieeeeeeee e 53
Dorsalextension der SL-Band-Lasionen ...............c..ccccocoeviiieiiiiccecciecenen. 54
Palmarflexion der SL-Band-Lasionen.................ccccccooevinieniciicecceceecenen, 54
Radialduktion der SL-Band-Lasionen.................ccccccooveviiiineciicecceceeeee, 54
Ulnarduktion der SL-Band-Lasionen.................c..cccoeoeeieiieiiiieiecieceeee, 54
Dorsalextension der TFCC- und SL-Band-Lasionen....................c...c.......... 55
Palmarflexion der TFCC- und SL-Band-Lasionen.................cc.cccccvevenennen. 55

Abbildung 39: Radialduktion der TFCC- und SL-Band-Lasionen ...............ccccoocevenvnnnnne 55
Abbildung 40: Ulnarduktion der TFCC- und SL-Band-Lasionen..................cccocooevenennnene 55
Abbildung 41: Kraftgrad der TFCC- und SL-Band-Lasionen................cccccceveninenenenennns 55
Abbildung 42: Radialduktion der Patienten ohne Begleitverletzung ..................cccccce.. 56
Abbildung 43: Dorsalextension der Patienten ohne Begleitverletzung........................... 57
Abbildung 44: Palmarflexion der Patienten ohne Begleitverletzung ....................ccc.cc...... 57
Abbildung 45: Ulnarduktion der Patienten ohne Begleitverletzung...................cccccoeee. 57
Abbildung 46: Kraft der Patienten ohne Begleitverletzung ................cccooooniniininninnn. 57
Abbildung 47: Beweglichkeit der betroffenen Hand im Vergleich zur nicht betroffenen
Hand in Prozent unterteilt nach Altersgruppen ... 58
Abbildung 48: Kraftgrad der betroffenen Hand im Vergleich zur nicht betroffenen Hand
in Prozent unterteilt nach ARRErsgruppen ..o 59
Abbildung 49: Beweglichkeit der betroffenen Hand im Vergleich zur nicht betroffenen
Hand in Prozent der Patienten mit und ohne Begleitverletzungen..............................c.... 60
Abbildung 50: Kraftgrad der betroffenen Hand im Vergleich zur nicht betroffenen Hand
der Patienten mit und ohne Begleitverletzungen.................ccooiiiinee, 61
Abbildung 51: Prozentuale Beweglichkeit der betroffenen Hand im Verhaltnis zur nicht
betroffenen Hand .................ooo ettt 62
Abbildung 52: Prozentualer Kraftgrad der betroffenen Hand im Verhaltnis zur nicht
betroffenen Hand .................ooo oottt 62

Vil



TABELLENVERZEICHNIS

Tabelle 1: Klassifikation der TFCC-Typ-1-Lasionen nach Palmer (Palmer, 1989)............. 9
Tabelle 2: Klassifikation der SL-Band-Lasionen nach Geissler (Geissler et al., 1996;
Prommersberger €t al., 2014 ) ..o 12



1 SYNOPSIS

Die Radiusfraktur ist die haufigste Fraktur des Menschen. Neueste Studien konnten
klar zeigen, dass die distale Radiusfraktur mit schwerwiegenden Begleitverletzungen
einhergehen kann (Forward et al., 2007; Frank et al., 2010; Kastenberger et al., 2020;
Anna Klempka et al., 2016). Zur Detektion von Verletzungen im Handgelenk ist trotz
verbesserter Bildgebungsmadglichkeiten die Handgelenksarthroskopie noch immer der
Goldstandard (Michelotti et al., 2017; Rappold et al., 2001). Dennoch ist bisher unklar,
ob eine zusatzliche Handgelenksarthroskopie das funktionelle, postoperative Outcome
der Patienten mit distalen Radiusfrakturen verbessern kann. Die vorliegende Studie
dient der Evaluation von Nutzen und Risiko einer zusatzlichen
Handgelenksarthroskopie bei der Therapie der distalen Radiusfraktur. Zu diesem
Zweck wurde die postoperative Patientenzufriedenheit, die aktuelle Schmerzsituation
sowie die Funktionalitat des betroffenen Handgelenkes von Patienten mit einer
distalen Radiusfraktur mit und ohne Begleitverletzungen anhand eines validierten
Patient Reported Outcome Meassures (PROM) sowie einer klinischen Untersuchung
erhoben und verglichen.

Hierzu wurden vom 01.06.2012 bis zum 16.04.2015 alle Patienten eingeschlossen, die
eine distale Radiusfraktur erlitten hatten und im Klinikum rechts der Isar, der TU
Munchen, arthroskopisch assistiert versorgt wurden. Insgesamt konnten 72
Handgelenke von 71 Patienten eingeschlossen werden.

Von diesen 71 Patienten flllten 55 Patienten mit 56 betroffenen Handgelenken einen
Selbstbeurteilungsfragebogen, den Munich Wrist Questionnaire (MWQ), aus. Der
MWaQ ist ein PROM, der nicht nur Daten zu Schmerzen und Einschrankungen im Beruf
und Alltag erhebt, sondern auch Angaben Uber den Bewegungsumfang und die vom
Patienten beurteilte Griffstarke in beiden Handgelenken abfragt (Beirer et al., 2016).

Zudem wurden 39 der 55 Patienten, die den MWQ ausgeftllt hatten, nachuntersucht.
Dabei wurden die Dorsalextension, die Palmarflexion, die Radial- sowie die
Ulnarduktion im gesunden und im betroffenen Handgelenk bestimmt. Zusatzlich dazu
erfolgte an beiden Handen die Messung der Griffstarke mittels Dynamometer.



Die Fragestellungen der Arbeit konnten wie folgt beantwortet werden:

1.

Bei welchen Frakturtypen kam es zu Begleitverletzungen?

Antwort: In unserer Studie zeigten sich bei der Betrachtung des gesamten
Patientengutes bei Typ-C-Frakturen in 72 % der Falle (n = 38)
Begleitverletzungen zur distalen Radiusfraktur. Dies war bei Typ-C-Frakturen
haufiger der Fall als bei Typ-B-Frakturen, die in 57 % der Falle (n = 8)
Begleitverletzungen aufwiesen, und bei Typ-A-Frakturen, die in 40 % der Falle
(n = 2) Begleitverletzungen aufwiesen.

Welche Begleitverletzungen traten auf?

Antwort: In 67 % der Falle (n = 48) traten Begleitverletzungen auf. In 43 % der
Falle (n = 31) handelte es sich um isoliert vorliegende TFCC-L&sionen, in 13 %
der Falle (n = 9) um isoliert vorliegende SL-Band-Lasionen und in 11 % der
Falle (n = 8) um kombinierte TFCC- und SL-Band-L&sionen.

Bei der Betrachtung aller Frakturtypen und der vorliegenden
Begleitverletzungen aller 72 Handgelenke fiel auf, dass es bei Frakturen des
Typs B1 statistisch signifikant haufiger zu SL-Band-Lasionen kam als bei
anderen Frakturtypen (p = 0,002; Exakter Test nach Fisher).

Unterschied sich das funktionelle Ergebnis in Abhangigkeit vom Alter der
Patienten?

Antwort: Bei der Unterteilung in zwei Altersgruppen ergab sich ein signifikant
besseres postoperatives Outcome (nach arthroskopischer Frakturversorgung)
im MWQ in der Gruppe der 18- bis 65-Jahrigen (n = 48; MW + SEM: 88 + 7 %)
als in der Gruppe der 66- bis 76-Jahrigen (n = 8; MW + SEM: 78 + 7 %).

Hatten Patienten mit distaler Radiusfraktur und Begleitverletzung ein anderes
funktionelles Ergebnis im MWQ als Patienten ohne Begleitverletzung?

Antwort: Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied, gemessen anhand des
MWQ, zwischen den Patienten mit (n = 39; MW + SEM: 86 £ 2 %) und den
Patienten ohne vorliegende Begleitverletzungen (n = 17; MW £ SEM: 87 + 3 %);
(p =0,905; t-Test bei unabhangigen Stichproben) nach arthroskopischer

Frakturversorgung.



5. War die Art der Begleitverletzung ausschlaggebend fur das funktionelle
Ergebnis?
Antwort: Es zeigte sich im Vergleich der vorliegenden Begleitverletzungen
untereinander jeweils kein signifikanter Unterschied im Outcome, gemessen
anhand des MWQ.

6. Unterschied sich das Ergebnis der Nachuntersuchung
a) in Abhangigkeit vom Alter der Patienten?
b) in  Abhangigkeit vom  Vorliegen oder Nicht-Vorliegen einer

Begleitverletzung?

Antwort:
Ad a) Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den 18- bis 65-
Jahrigen und den uUber 65-Jahrigen in Bezug auf eine Einschrankung des
Bewegungsausmalles (p = 0,227; Mann-Whitney-U-Test) oder den Kraftgrad
(p = 0,747; Mann-Whitney-U-Test).
Ad b) Es =zeigte sich weder ein signifikanter Unterschied in der
Handgelenksbeweglichkeit zwischen den Patienten mit und den Patienten ohne
Begleitlasionen (p = 0,973; t-Test bei unabhangigen Stichproben) noch im
Kraftgrad bei Faustschluss (p = 0,245; t-Test bei unabhangigen Stichproben).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass insbesondere die intraartikulare distale
Radiusfraktur Begleitverletzungen wie TFCC-Lasionen und SL-Band-Lasionen
aufweist. Werden diese jedoch detektiert und zeitgleich arthroskopisch assistiert mit
der distalen Radiusfraktur versorgt, zeigen die Patienten im funktionellen Ergebnis
keinen Unterschied zu den Patienten, die eine distale Radiusfraktur ohne
Begleitverletzungen haben. Dementsprechend sollte eine begleitende Arthroskopie
zumindest bei entsprechender Frakturmorphologie in Erwagung gezogen werden.
Aufgrund der potenziellen Komplikationen, des deutlichen Mehraufwandes und der
Mehrkosten durch eine Arthroskopie muss deren Einsatz individuell abgewogen
werden. Bislang gibt es fur diesen Eingriff keine ausreichende Kostendeckung im
deutschen DRG-System. Nichtsdestotrotz ist die distale Radiusfraktur mehr als nur
eine ossare Verletzung. Sie muss als kartilaginare-ligamentare-ossare Verletzung

betrachtet und als solche therapiert werden.



2 EINLEITUNG

Die distale Radiusfraktur ist die haufigste Fraktur des Menschen. Fur viele
Frakturlokalisationen im menschlichen Korper, darunter auch am distalen Radius, gibt
es zwei Altersgipfel. Der eine liegt im hoheren Alter, insbesondere bei
postmenopausalen Frauen. Der zweite betrifft junge aktive Menschen, vor allem
Manner, die ein Hochrasanz- oder Sporttrauma erleiden (Court-Brown et al., 2006;
Macintyre et al., 2016). Die Inzidenz, eine distale Radiusfraktur zu erleiden, steigt mit
zunehmendem Alter und zunehmendem Schweregrad der Osteoporose. So liegt die
Inzidenz von Patienten tUber 50 Jahren flr Frauen bei 15 % und fur Manner bei 2 %
(Court-Brown & Caesar, 2006; Dresing et al., 2015; MaclIntyre & Dewan, 2016; Singer
et al., 1998). Studien der vergangenen Dekaden konnten klar aufzeigen, dass die
distale Radiusfraktur nicht mehr nur als ossare Verletzung angesehen werden kann,
sondern dass sich in vielen Fallen kartilaginare, ligamentare und diskoligamentare
Begleitverletzungen finden (Becker et al., 2014; Frank et al., 2010; Geissler et al.,
1996; Rappold et al., 2001).

Ziel der Therapie sind die Wiedererlangung von freiem Bewegungsausmal® und
Belastbarkeit sowie schnelle Ruckkehr in den Alltag und das Berufsleben. Gerade
beim alteren Menschen ist das Handgelenk von grofdter Bedeutung fur die
Selbststandigkeit. Viele Dinge des Alltags, wie beispielsweise das Bursten der Haare
oder das Anziehen einer Bluse, bedurfen eines funktionierenden Handgelenkes (Ring
et al., 2005; Rueger et al., 2014; Scaf-Klomp et al., 2001; Schneppendahl et al., 2012).

In den aktuellen Leitlinien zur distalen Radiusfraktur der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), mit dem letzten
Bearbeitungsdatum 10.02.2015, wird allgemein empfohlen, dass jede undislozierte
und jede initial dislozierte, jedoch nach Retention stabile Fraktur konservativ im Gips
behandelt werden kann. Fur alle dislozierten, instabilen Frakturen werden die offene
Reposition und Versorgung mit Osteosynthesematerial empfohlen (Dresing et al.,
2015). Es wird jedoch auch betont, dass jede Therapieentscheidung individuell fur den
einzelnen Patienten getroffen werden muss. Einzubeziehen sind dabei eventuelle
kartilaginare, ligamentare, tendinose, nervale oder arterielle Begleitverletzungen sowie
der Patientenwunsch, vor allem im Hinblick auf spezielle berufliche oder funktionelle
Anspruche (Bartl et al., 2014; Dresing et al., 2015; Goyal et al., 2019).



Der Landesverband Sudwestdeutschland der gewerblichen Berufsgenossenschaften
untersuchte in einer 2003 verdffentlichten Studie die sozioOkonomischen Folgen der
distalen Radiusfrakturen genauer und kam zu dem Ergebnis, dass etwa jeder vierte
Patient sechs Monate nach dem Trauma eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
zurlickbehalten hatte sowie, wenn auch Uuberwiegend =zeitlich begrenzt,
Rentenzahlungen erforderlich wurden (Radek et al., 2003). Aus sozio6konomischer
Sicht stellt sich die Frage, ob bei alteren Patienten eine initial kostengunstigere,
konservative Therapie der distalen Radiusfraktur einer Therapie mit einer
winkelstabilen Plattenosteosynthese vorzuziehen ware (Toon et al., 2017). Dem
gegenuber steht, dass nach einer Therapie mit einer winkelstabilen
Plattenosteosynthese tendenziell eine schnellere Rickkehr in das alltagliche Leben
moglich ist und dadurch die im Falle einer konservativen Therapie anfallenden Kosten
fur Haushaltshilfen oder Seniorenheime eingespart werden kénnen (Bartl et al., 2014;
Pang et al., 2018; ShauverClapham et al., 2011; ShauverYin et al., 2011). Die heutige
operative Versorgung mit neuen winkelstabilen Plattensystemen und dem zeitnahen
Beginn von Physiotherapie hat zum Ziel, eine komplikationslose Ruckkehr in den Alltag
mit Vollbelastung der Hand zu erreichen.

Dennoch verbleiben bei manchen Patienten trotz adaquater Osteosynthese und einer
regelrechten Aufrichtung des Radius sowie der radiokarpalen und radioulnaren
Gelenkflache postoperativ Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und ein Verlust
der Kraft bei Faustschluss. Diese Komplikationen sind oftmals auf Begleitverletzungen
wie zum Beispiel eine Lasion des triangularen fibrokartilagindren Komplexes (TFCC)
oder eine Ruptur des skapholunaren Bandes (SL-Band) zurtickzuflhren, die in der
konventionellen Rontgendiagnostik nicht zu sehen waren. Die Haufigkeitsangaben zu
diesen zwei Begleitverletzungen bei distalen Radiusfrakturen variieren stark. Fur
TFCC-Verletzungen finden sich in der Literatur Haufigkeitsangaben zwischen 10 und
84 % und fur SL-Band-Verletzungen zwischen 7 bis 86 % (Chloros et al., 2007; Deniz
et al., 2014; Fok et al., 2018; Forward et al., 2007; Gunal et al., 2013; Katerina
Kasapinova et al., 2015; Mrkonjic et al., 2015; Richards et al., 1997; Volkmer et al.,
2015).

In Abbildung 1 sind mogliche mitverletzte Strukturen bei distalen Radiusfrakturen in
dem Rontgenbild eines gesunden rechten Handgelenkes dargestellt.
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Abbildung 1: Darstellung der Anatomie von potentiell mitverletzten Strukturen
bei distalen Radiusfrakturen mithilfe eines Rontgenbildes eines gesunden
rechten Handgelenkes (Rontgenbild eines gesunden rechten Handgelenkes aus
dem Klinikum rechts der Isar, digital nachbearbeitet)

Zur Detektion der meisten Begleitverletzungen ist eine weiterfuhrende Diagnostik
notig, wie zum Beispiel eine Computertomografie (CT). In der CT kdnnen Frakturlinien
und knocherne Absprengungen dreidimensional beurteilt werden, weshalb diese
Technik meist vor der Frakturversorgung angewandt wird. Wenn diese Untersuchung
behandlungsbedurftige Begleitverletzungen oder Hinweise auf solche aufweist, wird in
der Regel eine Arthroskopie des Handgelenkes angeschlossen. In bestimmten
Fragestellungen kann auch eine Magnetresonanztomografie (MRT) indiziert sein. Von
allen bildgebenden Verfahren liefert die MRT den hochsten Weichteilkontrast. Daher
kommt diese Technik bei speziellen Fragestellungen zum Einsatz, die die Weichteile
oder die Durchblutungssituation der Knochen betreffen (Stabler, 2005). In der akuten

Traumaversorgung spielen MRT-Untersuchungen eine dem CT untergeordnete Rolle.

2.1 Klassifikation der distalen Radiusfrakturen

Es gibt viele Moglichkeiten, distale Radiusfrakturen zu klassifizieren. Am haufigsten
wird im deutschsprachigen Raum und auch am Klinikum rechts der Isar hierfur die
Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen (AO) verwendet



(Becker & Haensel, 2014; Lill et al., 2003; Thurston, 2005; Waever et al., 2018). Die
AO-Klassifikation der distalen Unterarmfrakturen teilt die Frakturen in drei Typen mit
jeweils drei Untertypen ein. Typ-A-Frakturen benennen hierbei extraartikulare
Frakturen. Frakturen vom Typ A1 bezeichnen isolierte Ulnafrakturen, Frakturen vom
Typ A2 einfache, impaktierte Radiusfrakturen und Frakturen vom Typ A3
Radiusfrakturen mit metaphysarer Trummerzone. Typ-B-Frakturen stehen fur partiell
artikulare Frakturen. Frakturen vom Typ B1 bezeichnen dabei Gelenkfrakturen mit
sagittalem Frakturverlauf, Frakturen vom Typ B2 Gelenkfrakturen mit frontalem
Frakturverlauf und dorsalem Fragment und Frakturen vom Typ B3 Gelenkfrakturen mit
frontalem Frakturverlauf und palmarem Fragment. Typ-C-Frakturen beschreiben
Frakturen mit sowohl intraartikularen als auch metaphysaren Verlaufen. Frakturen vom
Typ C1 bezeichnen hierbei einfache Gelenk- und metaphysare Frakturen, Frakturen
vom Typ C2 einfache Gelenk- und metaphysare Mehrfragmentfrakturen und Frakturen
vom Typ C3 intraartikulare Mehrfragmentfrakturen (Buhren et al., 2016; Fricker et al.,
2016; Matter, 1998; Muller et al., 2016).

Daneben gibt es viele weitere Klassifikationsmoglichkeiten. Bereits 1814 beschrieb
Abraham Colles eine distale Radiusfraktur mit nach dorsal verschobenem Fragment
(Colles, 1814). 33 Jahre spater erlauterte Robert William Smith zusatzlich eine nach
palmar dislozierte distale Radiusfraktur (Smith, 1847). Die Klassifikation von Frykman
aus dem Jahr 1967 differenziert acht verschiedene Frakturen mit der Aufteilung in
extra- und intraartikulare Frakturen sowie das Vorhandensein oder Nicht-
Vorhandensein von zusatzlichen Frakturen des Processus styloideus ulnae (Frykman,
1967). Eine aus Amerika stammende Klassifikation ist die von Melone aus dem Jahr
1984, die lediglich intraartikulare Frakturen einschliet und diese in funf verschiedene
Klassen einteilt (Melone, 1993; Porrino et al., 2014)..

2.2 TFCC-Verletzungen: Anatomie, Klassifikation und Behandlungsstrategien

Der TFCC ist eine komplexe Struktur im ulnarseitigen Handgelenk. Er setzt sich
zusammen aus acht Komponenten, namlich dem Discus ulnocarpalis (Discus
articularis), dem Meniscus homologue (Meniscus ulnocarpalis homologue), dem

Ligamentum collaterale carpi ulnare, der Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris



(6. Strecksehnenfach), den ulnokarpalen Bandern (Lig. ulnotriquetrum und Lig.
ulnolunatum) sowie den radioulnaren Bandern (Lig. radioulnare palmare und Lig.
radioulnare dorsale) (Hirt et al., 2015). In den Abbildungen 2 und 3 sind alle
Komponenten des TFCC, bis auf den Discus ulnocarpalis, dargestellt und beschriftet.
Der Discus ulnocarpalis liegt der distalen Ulna auf und spannt sich vom ulnarseitigen
distalen Radius bis zum Processus styloideus ulnae auf (Hirt et al., 2015).
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Abbildung 2: TFCC aus Sicht von
volar (Hirt et al., 2015)

Abbildung 3: TFCC aus Sicht von
dorsal (Hirt et al., 2015)

Der TFCC dient zum einen als Stabilisator des distalen Radioulnargelenkes und der
ulnaren Karpusseite, wobei er dennoch einen umfangreichen Bewegungsumfang im
Handgelenk erlaubt. Zum anderen dient er zur Verteilung von auf das Handgelenk
einwirkenden Kraften sowie als Kraftabsorber des ulnokarpalen Gelenkes, wobei er
mit ca. 20 % an der Kraftibertragung im Handgelenk beteiligt ist (Abe et al., 2016;
Estrella et al., 2007; Schuind et al., 1991; Skalski et al., 2016).

Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht der Klassifikation der TFCC-Typ-1-L&sionen nach
Palmer (1989). Abbildung 4 zeigt ein intraoperatives Bild einer TFCC-Lasion wahrend
einer Arthroskopie am Klinikum rechts der Isar.



Tabelle 1: Klassifikation der TFCC-Typ-1-Lasionen nach Palmer (Palmer, 1989)

1A Zentrale Perforation

1B Ulnarseitiger Abriss (mit/ohne Ulna-Fraktur)

1C Distaler Abriss

1D Radialseitiger Abriss (mit/ohne Fraktur durch die Incisura ulnaris des
Radius)

Abbildung 4: Intraoperatives Bild einer TFCC-1B-Lasion wahrend einer
Arthroskopie am Klinikum rechts der Isar

Bei TFCC-Verletzungen der Klasse 1 nach Palmer handelt es sich um traumatische
Lasionen. Mit  TFCC-Typ-2-Lasionen werden dagegen degenerative
Abnutzungserscheinungen beschrieben, die im schlechter durchbluteten zentralen
Bereich auftreten und nach ihrem Ausmal} in 2A- bis 2E-L&sionen eingeteilt werden
(Palmer, 1989).

Neben der Klassifikation nach Palmer gibt es noch eine weniger verbreitete
Klassifikation nach Atzei aus dem Jahr 2011. Dieses Klassifikationssystem
beabsichtigt mit der jeweiligen Einteilung eine allgemeingultige Therapiemalinahme
mitzuliefern. Hierbei werden die TFCC-Lasionen in die Klassen 0 bis 5 eingeteilt (Atzei
et al., 2011; Atzei et al., 2017). Wahrend des Untersuchungszeitraumes fur diese



Arbeit wurde im Klinikum rechts der Isar einheitlich die Klassifikation nach Palmer
(1989) verwendet.

Unbehandelte TFCC-Lasionen koénnen zu ulnarseitigen Handgelenksschmerzen
fuhren, die sich meist bei Belastung verstarken. Zudem kann es zu einer Verminderung
der Griffstarke und zu Instabilitdten im Handgelenk kommen (Casadei et al., 2018).
Verletzungen der radioulnaren Bander konnen dabei zu Instabilitaten im distalen
Radioulnargelenk (DRUG) fuhren. Rupturen des Lig. ulnolunatum sowie des Lig.
ulnotriquetrum kénnen eine karpale Instabilitdt zur Folge haben (Hirt et al., 2015).
Instabilitaten fordern die Degeneration der beteiligten Gelenkflachen und kdnnen somit
die Schmerzsymptomatik mit der Zeit verstarken.

Um eine TFCC-Lasion zu detektieren, stehen mehrere klinische Tests zur Verfugung,
z. B. der Supination-Lift-Test oder der Diskusstresstest. Beim Supination-Lift-Test tbt
der Patient gegen Widerstand der Untersucherhand Druck uber die Handgelenke aus.
Schmerzen oder eine fehlende Kraftentfaltung sprechen hierbei fir eine Lasion des
triangularen fibrokartilagindren Komplexes (Buckup et al, 2012). Beim
Diskusstresstest proniert und supiniert der Untersucher das in maximaler
Ulnardeviation befindliche Handgelenk unter axialer Belastung. Schmerzen in
Projektion auf den TFCC konnen hierbei auf eine Lasion desselben hinweisen
(Kirchberger et al., 2015). Als nichtinvasive bildgebende Untersuchung des TFCC
kann eine MRT-Untersuchung durchgefuhrt werden. Hierbei konnen jedoch die
Komponenten des TFCC aufgrund seiner geringen Grof3e nicht abschlie3end sicher
auf vorhandene Lasionen beurteilt werden (Skalski et al., 2016). Als Goldstandard in
der Diagnostik von TFCC-Lasionen gilt die Arthroskopie des Handgelenkes (Chloros
et al., 2008). Dabei lasst sich im Normalfall mit dem Tasthaken ein trampolinartiger
Effekt nachweisen (Hoffmann, 2009).

Zentrale Typ-1A-Lasionen werden meist debridiert oder subtotal reseziert. Ein
Débridement stellt dabei lediglich die Entfernung von erkranktem Gewebe dar; eine
subtotale Resektion ist die Entfernung von sowohl krankem als auch gesundem
Gewebe. Hierzu wird meist eine Rissumwandlung durchgefuhrt, sodass sich Risse im
zentralen, avaskularen Bereich nicht weiter ausbreiten konnen. Palmer zeigte im Jahr
1990, dass eine solche Rissumwandlung weder einen signifikanten biomechanischen
Einfluss auf die Kraftibertragung im DRUG, noch auf die Stabilisierungsfunktion des

TFCC hat. Typ-1B-Lasionen, die sich im gut durchbluteten ulnarseitigen Bereich
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befinden, lassen sich mit guten Ergebnissen reparieren. Typ-1C- und -D-Lasionen
kénnen entweder genaht oder ebenfalls debridiert werden (Chloros et al., 2008;
Palmer, 1990; Tunnerhoff et al., 2014).

2.3 SL-Band-Verletzungen: Anatomie, Klassifikation und Behandlungsstrategien

Das SL-Band (Ligamentum scapholunatum, Lig. scapholunatum) ist eine ligamentare
Verbindung zwischen dem Os scaphoideum und dem Os lunatum. Abbildung 5 zeigt
eine Ubersicht aller tiefen Handgelenksbander, die die Knochen der Handwurzel

untereinander verbinden.

Lig. hamoto-  Lig. trapezoideo-
capitatum capitatum
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Abbildung 5: Tiefe Bandstrukturen der Handwurzelknochen (Hirt et al., 2015)

Das SL-Band gilt als primarer Stabilisator des skapholunaren Gelenkes. Dadurch wird
bei der Bewegung im Handgelenk eine vereinte Bewegung dieser beiden Knochen
ermdglicht (Hirt et al., 2015; Kitay et al., 2012).
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Eine verbreitete Klassifikation der Verletzungen des SL-Bandes ist die nach Geissler
(1996). Eine Ubersicht Uber diese bietet Tabelle 2. Abbildung 6 zeigt ein
intraoperatives Bild einer SL-Band-Lasion 4. Grades nach Geissler.

Tabelle 2: Klassifikation der SL-Band-Lasionen nach Geissler (Geissler et al.,
1996; Prommersberger et al., 2014)

1 Radiokarpaler Raum: Dehnung oder Hamorrhagie des intraossaren Bandes.
Mittkarpaler Raum: Keine Inkongruenz der karpalen Linien.

2 Radiokarpaler Raum: Dehnung oder Hamorrhagie des intraossaren Bandes.
Mittkarpaler Raum: Inkongruenz oder Stufe. Eventuell Vorhandensein einer
Licke (kleiner als die Breite des Tasthakens) zwischen den karpalen
Knochen.

3 Radiokarpaler Raum/mittkarpaler Raum: Inkongruenz oder Stufe des
karpalen Alignments.

Der Tasthaken kann durch die Lucke zwischen den karpalen Knochen
gebracht werden.

4 Radiokarpaler Raum/mittkarpaler Raum: Inkongruenz oder Stufe des
karpalen Alignments. Bei Manipulation liegt eine grobe Instabilitat vor.

Ein 2,7-mm-Arthroskop kann durch die Lucke zwischen den karpalen
Knochen gebracht werden.
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Abbildung 6: Intraoperatives Bild einer SL-Band-Lasion 4. Grades nach Geissler
mit Blick auf das Capitatum wahrend einer Arthroskopie am Klinikum rechts der
Isar

Neben der Klassifikation nach Geissler gibt es weitere Klassifikationen, wie zum
Beispiel die von Andersson und Garcia-Elias (2013). Hierbei werden die SL-Band-
Lasionen in vier Typen eingeteilt, abhangig vom Ort der Ruptur und davon, ob eine
vollstadndige Ruptur oder lediglich eine Elongation vorliegt (Andersson et al., 2013). In
einer weiteren Einteilung, die Klassifikation der European Wrist Arthroscopy Society,
findet die Einteilung in funf Typen statt, ausgerichtet an der Weite des SL-Spaltes, der
im mittkarpalen Raum wahrend der Arthroskopie ermittelt wird (Messina et al., 2013).
In der vorliegenden Studie wurde im Untersuchungszeitraum die Klassifikation nach

Geissler verwendet.

Die initialen Beschwerden bei Rupturen des SL-Bandes sind oft gering und kurzzeitig.
Nach Jahren entwickeln sich haufig im Zusammenhang mit einer radiodorsalen
Schwellung anfangs belastungsabhangige Schmerzen, die langsam in
Ruheschmerzen Ubergehen, sowie eine schmerzbedingte Kraftminderung
(Prommersberger et al., 2014). Infolge einer Ruptur des SL-Bandes kommt es im
Verlauf durch die fehlende Verbindung zwischen dem Os scaphoideum und dem Os

lunatum zu einer Kippung des Os scaphoideums nach palmar und zu einer Kippung
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des Os lunatum nach dorsal. Dies wird als DISI-Fehlstellung bezeichnet. DISI steht
hierbei fur dorsal intercalated segment instability (Hoffmann, 2009). Im weiteren
Verlauf entsteht aufgrund der skapholunaren Dissoziation ein Knorpelschaden
beginnend in der Fossa scaphoidea und dem Os scaphoideum. Nach Proximaltreten
des Os capitatums zwischen den SL-Spalt kommt es zu einer Hohenminderung der
Carpalia und somit zu einem karpalen Kollaps, auch bekannt als scapholunate
advanced collapse (SLAC)-Wrist (Lane et al., 2018). Bei zusatzlicher Arthrose des
Mediokarpalgelenkes ist das Vollbild eines SLAC-Wrist erreicht (Krimmer et al., 2000).

Zur Vermeidung eines karpalen Kollapses ist die frihe Detektion der SL-Band-
Verletzungen von eminenter Bedeutung fur das spatere Outcome und die Prognose
der Patienten. Als klinischer Test kann der Watson-Test (Radialduktion und leichte
Flexion aus einer Ulnarduktion und leichten Handgelenksextension wahrend der
Untersucher gegen das Os scaphoideum druckt. Bei einer vorhandenen SL-Band-
Lasion subluxiert das Os scaphoideum schmerzhaft flir den Patienten und tastbar fir
den Untersucher) Hinweise auf eine SL-Band-Lasion geben (Buckup & Buckup, 2012).
Oftmals ist das initiale Réntgenbild unauffallig, da eine Erweiterung des SL-Spaltes
erst nach einiger Zeit zu detektieren ist, wenn die proximale Handwurzelreihe
auseinanderzuweichen beginnt. In einem systematischen Review von sieben
Veroéffentlichungen von Andersson et al. (2015) wurden MRT-Untersuchungen mit
einer durchgefuhrten ASK als diagnostischer Goldstandard bezuglich der jeweils
detektierten SL-Band-Lasionen verglichen. Hierbei zeigte sich, dass sich MRT-
Untersuchungen nicht zum sicheren Nachweis einer SL-Band-Lasion eignen
(Andersson et al., 2015). Zum selben Ergebnis kamen Mayer et al. (2013) in einer
vergleichbaren Studie an 401 Patienten in der Vulpius Klinik in Bad Rappenau mit
praoperativer MRT-Untersuchung und anschlieBender Handgelenksarthroskopie.
(Mayer et al., 2013). Zudem kénnen auch bei qualitativ hochwertigen MRTs das Alter
der Ruptur, die Qualitat des Bandes oder der Bandreste und die Qualitat des Knorpels
nicht beurteilt werden. Diese Informationen sind jedoch fur die Einleitung einer
adaquaten Therapie obligat, weshalb zur sicheren Diagnosestellung auf den
Goldstandard der Handgelenksarthroskopie zuruckgegriffen werden muss.

Bei SL-Band-Lasionen empfiehlt sich eine zeithahe Versorgung der Lasion nach dem
Trauma, da sonst die intrinsische Fahigkeit der Bandheilung verloren geht und es
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langfristig zu degenerativen Veranderungen im radio- und mediokarpalen Bereich im
Sinne eines SLAC-Wrist kommen kann (Schneiders et al., 2005; Whipple, 1995).

Als frische Bandruptur werden Verletzungen mit nicht langer als sechs Wochen
zurlckliegendem Trauma bezeichnet. Entsprechend dem Rupturgrad wird hierfiir eine
adaquate Therapie eingeleitet. Frische Geissler-Lasionen 1. und 2. Grades bedurfen
meist keiner operativen Versorgung. Die Therapie besteht in einer temporaren
Ruhigstellung mittels Handgelenkgips mit Daumeneinschluss. Frische Geissler-
Lasionen von Typ 3 und 4 sind instabil und sollten operativ versorgt werden. Hierzu
erfolgten im Klinikum rechts der Isar eine Bandnaht und eine temporare Arthrodese
(skapholunar und skaphokapital) mittels K-Drahten flir sechs bis acht Wochen
(Abbildung 7) sowie eine Handgelenksimmobilisation mittels Gipsschiene inklusive
Daumeneinschluss fur acht bis zehn Wochen.

Abbildung 7: Réntgenbilder eines Patienten aus der Studienpopulation vor und
nach einer operativen Versorgung einer SL-Band-Lasion 4. Grades nach
Geissler mittels einer temporaren K-Draht-Transfixation

Bei alteren Bandrupturen entscheiden der Knorpelstatus und die Stellung der
Handwurzelknochen Uber die weitere Therapie. Liegt bereits eine DISI-Fehlstellung
vor, kann eine Bandrekonstruktion nur erfolgen, wenn der Knorpel der radiokarpalen
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Gelenkflache intakt ist und sich das Os lunatum aus der DISI-Position reponieren lasst.
In diesem Fall kann eine dorsale Kapselplastik (Stephan et al., 2009) oder eine
Bandplastik zum Beispiel nach der Methode von Brunelli erfolgen (Kalb et al., 2009).
Ist bereits ein karpaler Kollaps im Sinne eines SLAC-Wrist eingetreten, kbnnen nur
noch Rettungsoperationen, wie beispielsweise eine karpale Teilarthrodese (four
corner fusion) oder eine Entfernung der proximalen Handwurzelreihe (proximal row
carpectomy), erfolgen. Da dies nur Rettungsoperationen sind, muss dringend versucht

werden, den karpalen Kollaps zu vermeiden.

2.4 Indikation zur Arthroskopie am Handgelenk

Die Uberlegenheit der Arthroskopie (ASK) am Handgelenk zur Diagnosestellung von
Verletzungen am TFCC oder am SL-Band gegenuber anderen Verfahren, wie
klinischen Tests, Standardrontgenbildern in zwei Ebenen, Stressaufnahmen,
Ultraschall, Arthrografien, MRT sowohl nativ als auch mit Kontrastmittel als indirekte
oder direkte MR-Arthrografie, ist bereits mehrfach untersucht und bestatigt worden
(Andersson et al., 2015; Dornberger et al., 2015; Gologan et al., 2014; Katerina
Kasapinova et al., 2016; Mayer et al., 2013; Meyer et al., 2018; Ross et al., 2015; Roth
et al., 1986; Schmauss et al., 2016). In der Studie von Mayer et al. (2013) sowie in der
Studie von Schmauss et al. (2016) wurden hierfir die MRT-Befunde von
verschiedenen niedergelassenen Radiologen mit unterschiedlicher apparativer
Ausstattung ausgewertet. In der Studie von Ross et al. (2015) erfolgte die Auswertung
der Befunde von Untersuchungen mit einem 1,5-Tesla-MRT von zwei erfahrenen
Facharzten fur Radiologie. Bei Magnetresonanztomografen mit einer magnetischen
Flussdichte von 3 Tesla konnte gezeigt werden, dass diese gegenuber 1,5-Tesla-
Geraten in der Diagnostik von ligamentaren Strukturen der Handwurzelknochen sowie
des TFCC uberlegen sind (Lenk et al., 2004). So konnte Magee (2009) mittels eines
3-Tesla-MRT bei einer Sensitivitat fur TFCC-Lasionen von 86 % und fur SL-Band-
Lasionen von 89 % gute Ergebnisse bezlglich der Diagnose von Begleitverletzungen
bei distalen Radiusfrakturen im Vergleich zur Handgelenksarthroskopie erreichen. Die
Untersuchungen hierfur wurden von zwei erfahrenen Facharzten fur Radiologie
ausgewertet (Magee, 2009). Dies zeigt jedoch auch, dass trotz der technologischen
Fortschritte im Bereich der Magnetresonanztomografen und der guten Ergebnisse
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diese Untersuchungsmethode immer noch keine mit einer Arthroskopie vergleichbaren

Ergebnisse gelingen.

DarUber hinaus dient eine Arthroskopie bei vorliegender zu versorgender distaler
Radiusfraktur nicht nur zur Diagnostik von Begleitverletzungen, sondern auch der
Kontrolle der durchgeflihrten Reposition. So zeigten Varitimidis et al. (2008), dass die
zusatzliche arthroskopische Versorgung die Resultate der Patienten mit
intraartikularen distalen Radiusfrakturen verbessert, wenn diese mit geschlossener
Reposition unter Durchleuchtung und Anlage eines Fixateur externe sowie einer
zusatzlichen K-Draht-Osteosynthese versorgt werden (Varitimidis et al., 2008). Ferner
kann wahrend einer ASK des Handgelenkes die Begleitverletzung im Gegensatz zu

den rein diagnostischen Verfahren meist direkt versorgt werden (Fellinger et al., 2010).

Dagegen spricht, dass die ASK als invasiver Eingriff alle Nachteile einer Operation mit
sich bringt. Es handelt sich hierbei am haufigsten um ein Scheitern beim Ausfuhren
der Operation, zum Beispiel aufgrund eines Handgelenksganglions im Operationsfeld.
Am zweithaufigsten ergeben sich Komplikationen aufgrund des Aufbaus. Hier kann es
aufgrund der Traktion an den Fingern zu einer Dehnung der Nerven und somit zu einer
Neuropraxie der Arm- und Handnerven, meistens auf Hohe der Finger, kommen.
Weitere Nervenverletzungen konnen an den Arthroskopieportalen auftreten. Am
haufigsten wird hierbei der dorsale, sensible Ast des N. ulnaris beschadigt. Mit
abnehmender Haufigkeit kann Knorpel wahrend einer Handgelenksarthroskopie
beschadigt werden oder sich im Verlauf ein komplexes regionales Schmerzsyndrom
(CRPS) ausbilden. Weiterhin wurde, jedoch weniger haufig, Uber eine postoperative
Steifheit im Handgelenk, Sehnenverletzungen im 3., 4. und/oder 5. Strecksehnenfach
sowie Uber iatrogen eingebrachte freie Korper, wie Instrumente, Nahte, Haare und
andere Objekte, berichtet. Auch Blutungen und Infektionen bis hin zu einer eitrigen
Arthritis, synoviale Fistelgange, Schmerzen oder Verklebungen stellen mogliche
Komplikationen bei Handgelenksarthroskopien dar (El-Gazzar et al., 2013; Leclercq et
al., 2016; Rudigier et al., 2015). Weitere Nachteile der Handgelenksarthroskopie sind
der komplexe Aufbau, die Operationsdauer sowie die damit verbundenen Kosten und
die fur eine Handgelenksarthroskopie nétigen operativen Fahigkeiten (Obdeijn et al.,
2015).

Aufgrund dessen bedarf es einer feinen Selektion, welche Patienten von einer
erweiterten Diagnostik und gegebenenfalls einer Ausweitung der operativen Therapie
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mittels ASK profitieren und bei welcher Patientengruppe eine
Standardrontgenuntersuchung und osteosynthetische Versorgung indiziert ist (Atesok
et al., 2011; A. Klempka et al.,, 2016). Bei fehlenden evidenzbasierten Leitlinien
empfehlen zum Beispiel Deiler et al. (2013) eine arthroskopisch unterstitzte
Frakturversorgung bei einem Spalt Uber 3 mm im Standardrontgenbild. Weiterhin wird
empfohlen, flr Typ-B- und -C-Frakturen des distalen Radius nach AO-Klassifikation
ein CT des Handgelenkes anzufertigen. Bei Spalten oder Stufen im Gelenk tber 1 mm
sowie bei intraartikularen Fragmenten oder einem SL- oder LT-Spalt uber 3 mm wird
eine Arthroskopie des Handgelenkes mit der operativen Frakturversorgung empfohlen
(Deiler et al., 2013). Bei der Kriterienauswahl beziehen sich Deiler et al. (2013) darauf,
dass in anderen Studien gezeigt werden konnte, dass vor allem bei diesen
Frakturtypen Begleitverletzungen auftreten (Forward et al., 2007; Rappold et al.,
2001). Chloros et al. (2007) und Wiesler et al. (2006) sehen als Indikation fur eine ASK
bei distalen Radiusfrakturen das Vorliegen von Frakturen des Proc. styloideus radii,
Die-Punch-Frakturen und intraartikulare Frakturen mit Verdacht auf eine begleitende
Lasion des TFCC oder eine Bandlasion (Chloros et al., 2007; Wiesler et al., 2006). Am
Klinikum rechts der Isar wurde im Untersuchungszeitraum immer dann eine
Handgelenksarthroskopie durchgefuhrt, sobald bei einer distalen Radiusfraktur eines
der von Deiler et al. (2013) beschriebenen Kriterien vorlag.
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3 ZIELSETZUNG

Aufgrund der Vielfalt an Patienten, Verletzungsmustern und Therapieoptionen bei
distalen Radiusfrakturen ist es schwierig, allgemeingultige Aussagen bezuglich des
bestmoglichen individuellen Therapieregimes zu erstellen. So sehen sowohl die
AWMF-Leitlinie zur distalen Radiusfraktur als auch die amerikanische Leitlinie der
American Academy of Orthopaedic Surgeons die Handgelenksarthroskopie als eine
Option in der Behandlung der distalen Radiusfraktur (Dresing et al., 2015; Lichtman et
al., 2009). Es bleibt unklar, bei welchen Patienten mit distalen Radiusfrakturen die
Indikation zur arthroskopisch unterstutzten Versorgung besteht. Ferner ist bis heute
noch nicht ausreichend geklart, inwiefern und ob sich die simultane Therapie der
Begleitverletzungen auf die Resultate der Patienten auswirkt beziehungsweise, ob
diese Patienten davon profitieren. In dieser Studie soll vor allem die Frage geklart
werden, ob die ASK, die nicht nur zeit- und kostenaufwendig ist, sondern auch
zusatzliche Risiken mit sich bringt, eine sinnvolle oder eine verzichtbare Erganzung in

der Therapie der distalen Radiusfraktur darstellt.

Die nachfolgende Arbeit hatte das Ziel, folgende Fragestellungen zu beantworten:

1. Bei welchen Frakturtypen kam es zu Begleitverletzungen?

2. Welche Begleitverletzungen traten auf?

3. Unterschied sich das funktionelle Ergebnis in Abhangigkeit vom Alter der

Patienten?

4. Hatten Patienten mit distaler Radiusfraktur und Begleitverletzung ein anderes
funktionelles Ergebnis im MWQ als Patienten ohne Begleitverletzung?

5. War die Art der Begleitverletzung ausschlaggebend fur das funktionelle
Ergebnis?

6. Unterschied sich das Ergebnis der Nachuntersuchung

a) in Abhangigkeit vom Alter der Patienten?
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b) in  Abhangigkeit vom  Vorliegen oder Nicht-Vorliegen einer

Begleitverletzung?
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4 PATIENTEN UND METHODEN

4.1 Merkmale der Studienpopulation

Bei den Studienteilnehmern handelte es sich um Patienten, die im Zeitraum vom
01.06.2012 bis zum 16.04.2015 im Klinikum rechts der Isar eine arthroskopisch
unterstltzte Versorgung einer distalen Radiusfraktur (DRF) nach AO-Klassifikation 23
A2 - C3 mit Adressierung potentieller Begleitverletzungen erhalten haben. In diesem
Zeitraum wurden 72 Handgelenke von 71 Patienten mit DRF arthroskopiert.

Einschluss- und Ausschlusskriterien:

In unsere Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die im oben genannten
Zeitraum im Klinikum rechts der Isar eine arthroskopisch unterstutzte Versorgung einer
distalen Radiusfraktur erhalten haben. Ausgeschlossen wurden hierbei Patienten
unter 18 Jahren sowie distale Radiusfrakturen mit radiokarpalen Luxationsfrakturen,

die offen versorgt wurden.

Bei den nachuntersuchten Patienten wurden diejenigen ausgeschlossen, bei denen
beide Seiten betroffen waren.

Therapieubersicht der distalen Radiusfraktur:

Im oben genannten Zeitraum fanden im vorliegenden Patientenkollektiv im Klinikum
rechts der Isar im Mittel bei einem betroffenen Handgelenk 1,5 Operationen (Minimum:
1, Maximum: 3) statt.

Die distalen Radiusfrakturen wurden im Klinikum rechts der Isar, abhangig vom
jeweiligen Frakturtyp, versorgt. Bei 45 Handgelenken erfolgte die Versorgung mithilfe
einer volaren Plattenosteosynthese, bei einem Handgelenk mittels volarer und
dorsaler Plattenosteosynthese, bei drei Handgelenken mittels einer K-Draht-
Osteosynthese, bei drei weiteren Handgelenken mit einer Schraubenosteosynthese
am distalen Radius, bei zwei Handgelenken mittels K-Draht- und

Schraubenosteosynthese, bei einer weiteren Fraktur mit volarer Plattenosteosynthese
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und einem K-Draht in den Processus styloideus radii zur Sicherung des
Repositionsergebnisses sowie bei drei Handgelenken mittels ASK alleine ohne
zusétzliches Einbringen von Osteosynthesematerial. Abbildung 8 zeigt eine Ubersicht
der verwendeten Behandlungsstrategien bei vorliegender distaler Radiusfraktur.

Bei insgesamt 45 Handgelenken wurde die operative Versorgung der distalen
Radiusfraktur ~wahrend der gleichen Operation durchgefihrt wie die
Handgelenksarthroskopie. Bei 19 Frakturen wurde die ASK zusammen mit der
Metallentfernung des vorher eingebrachten Osteosynthesematerials durchgefuhrt. In
zwei Fallen wurde die ASK im Rahmen einer Revisionsoperation nach sekundarer
Dislokation der Frakturfragmente vorgenommen. In sechs Fallen wurde die distale

Radiusfraktur ohne Osteosynthesematerial therapiert.
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Therapie der distalen Radiusfrakturen

Abbildung 8: Anzahl der verschiedenen angewendeten Therapieoptionen der
vorliegenden distalen Radiusfrakturen

Postoperative Nachbehandlung nach distaler Radiusfraktur:

Nach operativer Versorgung einer distalen Radiusfraktur mittels volarer
Plattenosteosynthese bekamen die Patienten in der Regel postoperativ eine dorsale
Dynacast-Unterarmschiene in Funktionsstellung des Handgelenkes fur sechs Wochen
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als Nachtlagerungsschiene und bei belastenden Tatigkeiten. Ab dem ersten
postoperativen Tag durften die Patienten aus der Schiene heraus aktive und passive
Bewegungen ohne Belastung in allen Fingern der Hand und im Handgelenk
durchfuhren. Nach sechs Wochen wurde die zunehmende Belastung erlaubt.

Therapieubersicht und postoperative Nachbehandlung der TFCC-Léasionen:

TFCC-1A-Verletzungen wurden debridiert oder subtotal reseziert. TFCC-1B-Lasionen
wurden in drei Fallen debridiert bis subtotal reseziert, in drei Fallen genaht. TFCC-1D-
Lasionen wurden debridiert oder subtotal reseziert und in zwei Fallen genaht. Die
TFCC-Lasionen vom Typ 2 wurden beide debridiert. Die kombinierte Verletzung von
TFCC-1A und -1B wurde genaht. Die beiden Handgelenke mit kombinierten
Verletzungen des TFCC-1A und -1D wurden debridiert. Die kombinierte Verletzung
des TFCC-1B und -1D wurde ulnarseitig mit zwei Nahten mit PDS-3.0 refixiert und
radialseitig debridiert. FUr die kombinierte Lasion des TFCC-1C und -1D fand eine
subtotale Resektion statt. Die TFCC-Nahte erfolgten alle mit PDS-3.0-Faden
arthroskopisch mit Mini-Open-Technik.

Nach Débridement oder subtotaler Resektion waren im Anschluss eine sofortige
schmerzadaptierte Bewegung und Belastung erlaubt. Nach Diskusrefixationsnaht
waren eine schmerzadaptierte Bewegung sowie eine Belastung des Handgelenkes bis
2 kg fur funf Wochen und dann eine zunehmende Belastung bis zur Vollbelastung nach
sechs bis acht Wochen erlaubt.

Therapieubersicht und postoperative Nachbehandlung der SL-Band-L&sionen:

Die SL-Band-Lasionen 1. Grades wurden konservativ behandelt. Bei funf der sechs
SL-Band-Lasionen 4. Grades wurde eine temporare Arthrodese mit zwei bis drei K-
Drahten zwischen Os scaphoideum und Os lunatum und einem K-Draht zwischen Os
scaphoideum und Os capitatum durchgefuhrt. Bei einer der sechs SL-Band-Lasionen
4. Grades bestand zusatzlich eine in Fehlstellung mit dorsaler Abkippung von 15°
verheilte distale Radiusfraktur mit furchenformigem Knorpelschaden zwischen Fossa
scaphoidea und Fossa lunata ventrodorsal, der unmittelbar dem SL-Band
gegenuberlag, und einem weiteren Knorpelschaden an der dorsalen Kante des Radius
entlang der Fossa scaphoidea. Fur eine Behebung der Schmerzursache wurde der
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Patientin eine Umstellungsosteotomie und Wiederaufrichtung des Radius sowie eine
SL-Bandplastik mit dorsaler Teildenervierung des Handgelenkes empfohlen. Dies
wurde von der Patientin jedoch nicht gewunscht.

Nachbehandelt wurden die mit einer temporaren K-Draht-Arthrodese des Karpus
versorgten SL-Band-Lasionen 4. Grades mit einer dorsalen Dynacast-
Unterarmschiene mit Daumeneinschluss fur sechs Wochen. Nach sechs Wochen
erfolgte die Entfernung der K-Drahte und sodann wurde eine zunehmende Bewegung
und Belastung erlaubt.

FUr die Arthroskopien wurden einheitlich eine 2,4-mm-30°-Winkeloptik der Firma Smith
& Nephew verwendet sowie die dorsalseitigen Standardzugénge 3/4 zwischen dem 3.
und 4. Strecksehnenfach 1 cm distal Uber dem Tuberculum listeri des Radius und
radial des 6. Strecksehnenfaches (6R) Uber dem proximalen Rand des Os triquetrum
gewahlt. Der Patient wurde in Ruckenlage gelagert, der betroffene Arm abduziert und
in 90°-Stellung im Ellenbogengelenk unter 2 kg Extension aufgehangt. Bei
vorgefundenem Frakturhamatom wurde das Radiokarpalgelenk mit 4 bis 8 ml
Spulllésung gefillt. Die Arthroskopien wurden von einem Oberarzt durchgefihrt.

4.2 Ablauf der Studie

Nach Genehmigung durch die Ethikkommission unter der Referenznummer 327/15s
wurden ab Marz 2016 die 71 Patienten mit 72 betroffenen Handgelenken telefonisch
und postalisch kontaktiert. Die Studie wurde den Patienten per Telefon erklart und sie
wurden zu einer Nachuntersuchung eingeladen. 40 Patienten (41 Handgelenke)
konnten somit nachuntersucht werden. Am Tag der Nachuntersuchung erhielten die
Patienten zudem den MWQ zum Ausfullen, mit der Bitte diesen auszufillen. Alle zur
Nachuntersuchung erschienenen Patienten fullten diesen am Tag der
Nachuntersuchung aus. War keine klinische Untersuchung moglich, wurde ihnen der
Munich  Wrist Questionnaire (MWQ, Anhang Il) zusammen mit einer

Patienteninformation (Anhang 1) sowie einer Patienteneinverstandniserklarung
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(Anhang 1IV) und einem frankierten Rickumschlag zugesandt. Insgesamt fullten 55
Patienten (56 Handgelenke) den MWQ aus.

4.2.1 Munich Wrist Questionnaire (MWQ)

In dieser Studie wurde der Munich Wrist Questionnaire (MWQ) verwendet, um die
Resultate nach arthroskopisch versorgten distalen Radiusfrakturen zu beurteilen. Dies
ist ein validierter handgelenk-spezifischer PROM, der subjektive und objektive
Kriterien zusammenfasst (Beirer et al., 2016). Als subjektive Parameter werden
Schmerzen und Einschrankungen an der Arbeit oder bei Aktivitaten des taglichen
Lebens abgefragt. Als objektive Parameter finden sich Fragen zur Griffstarke, der
Beweglichkeit im Handgelenk sowie Umwendbewegungen im Unterarm. Das
Verhaltnis von subjektiven und objektiven Parametern in der Auswertung betragt
ungefahr 1:1 mit einer leichten Dominanz zugunsten der objektiven Parameter. Mit
dem MWQ Iasst sich der Munich Wrist Score (MWS) errechnen. Das hierbei
hdchstmaoglich zu erreichende Ergebnis sind 250 Punkte, entsprechend 100 % (Beirer
et al., 2016). Im Anhang befindet sich eine Anleitung zur Auswertung (Anhang lll) des
MWQ.

4.2.2 Nachuntersuchungen

FUr die Nachuntersuchungen wurden ein Goniometer aus Kunststoff von Lehmanns
Media (Anhang V), ein Maliband der Firma Juzo (Anhang VI) und ein hydraulisches
Handdynamometer der Firma SAEHAN (Anhang VII) verwendet. Bei den
Nachuntersuchungen, die nach der Neutral-Null-Methode durchgefuhrt wurden, diente
das Messblatt fur die oberen Gliedmalle der Berufsgenossenschaften als Vorlage
(Unfallversicherung, 2017). Die Nachuntersuchungen wurden im Rahmen dieser
Arbeit durchgefuhrt. Nachuntersucht wurden sowohl das operierte Handgelenk als

auch die gesunde Gegenseite, als Kontrolle. Es wurden folgende Parameter erfasst:
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Dorsalextension/Palmarflexion im Handgelenk:

Vorgehen: Der Patient streckt beide Arme nach vorne aus und bewegt zuerst die
Hande im Handgelenk nach handrickenwarts, dann nach hohlhandwarts
(Abbildung 9); (Unfallversicherung, 2017).

Abbildung 9: Dorsalextension/Palmarflexion im Handgelenk (Fotografien, digital
nachbearbeitet)

Radial-/UInarduktion:

Vorgehen: Der Patient legt den Unterarm auf dem Untersuchungstisch ab und bewegt

zuerst die Hand im Handgelenk nach speichenwarts, dann nach ellenwarts
(Abbildung 10); (Unfallversicherung, 2017).

Abbildung 10: Radial-/UInarduktion im Handgelenk (Fotografien, digital
nachbearbeitet)

Kraftgrad bei Faustschluss in kg:

Vorgehen: Das hydraulische Handdynamometer wird vom Patienten je Hand einmal
so lange und fest wie moglich auf Stufe 1 gedrickt und vom Untersucher der maximal
erreichte Wert notiert. Falls der Patient so wirkt, als hatte er nicht seine volle Kraft
aufgewendet, wird er motiviert, nach einer kurzen Pause noch einmal und so kraftig
wie moglich zu dricken. Da der maximal erreichbare Kraftgrad ermittelt werden sollte

und es sich bei den Untersuchungen mit einer Ausnahme nicht um gesetzliche
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Rentengutachten handelte, wurde den Patienten keine mutwillige Manipulation der
Messungen unterstellt. Deshalb wurde auf eine wie bei handchirurgischen
Rentengutachten ubliche dreimalige Messung auf allen funf Stufen in schneller Abfolge
verzichtet (Krupp et al., 2005).

Bewedlichkeit in Prozent im betroffenen Handgelenk:

Zur Berechnung des Bewegungsumfanges eines Handgelenkes wurden die mittleren
Messwerte fur Dorsalextension, Palmarflexion sowie der Radial- und Ulnarduktion
jeweils fur das betroffene und das gesunde Handgelenk bestimmt. Sodann wurden die
mittleren Messwerte der betroffenen Seite mit den Messwerten der gesunden Seite in

Verhaltnis gesetzt und in Prozent angegeben:

Bewegungsumfang betrof fenes Handgelenk

o
Bewegungsumfang in % = 100 x Bewegungsumfang gesundes Handgelenk

Kraftgrad in Prozent im betroffenen Handgelenk:

Analog zur Berechnung der Beweglichkeit wurde beim Kraftgrad vorgegangen:

_ Kraftgrad der betroffenen Hand
Kraftgrad in % = 100 x

Kraftgrad der gesunden Hand

4.3 Statistische Methoden und verwendete Programme

Zur Auswertung wurde IBM SPSS Statistics Client 25.0 Base StudyPack fur Mac
verwendet. Mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests wurde herausgefunden, ob die Daten
normalverteilt waren. Bei normalverteilten Werten wurde zur Uberpriifung mit
dichotomen Variablen ein t-Test durchgefuhrt. Bei nicht-normalverteilten Werten
wurde ein Mann-Whitney-U-Test oder ein Wilcoxon-Test angewandt. Zur Uberprifung
der Signifikanz von Kreuztabellen wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson
verwendet. Sobald Uber 20 % der Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner als Funf
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hatten, wurde der Exakte Test nach Fisher verwendet (Wei3, 2019). Das

Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

Als Zitierprogramm wurde EndNote X8 fur Mac verwendet. Die intraoperativ wahrend
einer ASK aufgenommenen Bilder der TFCC- sowie der SL-Band-Lasion wurden am
Klinikum rechts der Isar mit Aida Compact von Karl Storz dokumentiert. Die
Patientendaten wurden in SAP und die Rontgenbilder in PACS archiviert und von

diesen Programmen extrahiert und verwendet.

Die Bildbearbeitungen, wie zum Beispiel das Einbringen von schwarzen Balken in die
Patienteninformation im Anhang sowie die bearbeiteten Fotografien zum Darstellen
der Nachuntersuchungen, wurden mit Microsoft PowerPoint, Adobe Photoshop CS 3
Extended und mit Adobe Photoshop Elements 15 fur Windows durchgeflhrt.

4.4 Datenschutz

Die Daten der Patienten wurden unter Verwendung der Patientennummer
pseudonymisiert verwaltet. Die Patienten wurden dartber sowohl schriftlich als auch
muandlich aufgeklart. |hre Daten wurden nur verwendet, sofern eine schriftliche
Einverstandniserklarung vorlag. Ein Exemplar dieser

Patienteneinverstandniserklarung findet sich im Anhang IV.
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5 ERGEBNISSE

Das gesamte Patientengut, das im Zeitraum vom 01.06.2012 bis 16.04.2015 im
Klinikum rechts der Isar eine arthroskopische Handgelenksuntersuchung bei Vorliegen
einer distalen Radiusfraktur erhalten hat, bestand aus 71 Patienten mit 72 betroffenen
Handgelenken. Von diesen Patienten flllten 55 mit 56 betroffenen Handgelenken den
MWQ aus. Innerhalb dieser Gruppe konnten 39 Patienten mit 39 betroffenen
Handgelenken zusatzlich zum ausgefillten Fragebogen nachuntersucht werden. Eine
Ubersicht gibt Abbildung 11.

72 Handgelenke von 71 Patienten

mit arthroskopisch versorgten

distalen Radiusfrakturen

56 Handgelenke von 55
Patienten mit ausgefiilltem
MWQ

39 nachuntersuchte
Handgelenke/Patienten

Abbildung 11: Ubersicht iiber das Patientenkollektiv

5.1 Auswertung des gesamten Patientenguts

5.1.1 Geschlechterverteilung

In der gesamten Studienpopulation (71 Patienten, 72 betroffene Handgelenke)
befanden sich 51 % Frauen (n = 36) und 49 % Manner (n = 35). Bei einem der

mannlichen Patienten waren beide Handgelenke betroffen.
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5.1.2 Durchschnittliches Alter

Das mittlere Alter am Unfalltag aller Patienten (n = 72) betrug 46 Jahre (SEM = 2). Das
mittlere Alter der Manner (n = 36) betrug 41 Jahre (SEM = 3), das mittlere Alter der
Frauen (n = 36) 50 Jahre (SEM = 3). Somit waren die weiblichen Patienten statistisch

signifikant alter als die mannlichen (p = 0,025 nach Mann-Whitney-U-Test).

5.1.3 Frakturverteilung

In unserer Studienpopulation lag bei 7 % der Handgelenke eine Typ-A-Fraktur (n = 5),
bei 19 % der Handgelenke eine Typ-B-Fraktur (n = 14) und bei 74 % der Handgelenke
eine Typ-C-Fraktur vor (n = 53).

5.1.3.1 Geschlechterverteilung der einzelnen Frakturen

Abbildung 12 gibt eine Ubersicht tber die Geschlechterverteilung beziiglich der

einzelnen Frakturen.

Typ-A-Frakturen:
40 % der Patienten (n = 2) mit Typ-A-Frakturen waren weiblich und 60 % (n = 3)

mannlich.

Typ-B-Frakturen:

14 % der Patienten (n = 2) mit Typ-B-Frakturen waren weiblich und 86 % (n = 12)
mannlich. Die Anteile der Geschlechter waren somit signifikant unterschiedlich
(p = 0,006; Exakter Test nach Fisher).
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Typ-C-Frakturen:

Bei den Typ-C-Frakturen war die Geschlechterverteilung umgekehrt. Mit 60 % (n = 32)
waren signifikant haufiger weibliche Patienten als mannliche mit 40 % (n = 21)
betroffen (p = 0,007; Exakter Test nach Fisher).

Geschlecht

B weiblich
B mannlich

40

Anzahl

Typen der distalen Radiusfrakturen (nach AO-
Klassifikation)

* = Signifikanzsternchen
Abbildung 12: Anzahl der Patienten mit vorliegender DRF nach AO-
Klassifikation unterteilt nach Geschlecht

5.1.3.2 Durchschnittliches Alter in Abhéngigkeit vom Frakturtyps

Typ-A-Frakturen:

Das mittlere Alter der Patienten mit Typ-A-Frakturen (n = 5) betrug 46 Jahre (SEM = 9).

Typ-B-Frakturen:

Das mittlere Alter der Patienten mit Typ-B-Frakturen (n = 14) betrug 34 Jahre
(SEM = 4). Die Patienten mit Typ-B-Frakturen waren signifikant jinger als diejenigen
mit Typ-A- oder -C-Frakturen (p = 0,006; Mann-Whitney-U-Test).
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Typ-C-Frakturen:

Das mittlere Alter der Patienten mit Typ-C-Frakturen (n = 53) betrug 49 Jahre
(SEM = 2). Die Patienten mit Typ-C-Frakturen waren signifikant alter als Patienten
ohne Typ-C-Fraktur (p = 0,014; Mann-Whitney-U-Test).

5.1.4 Begleitverletzungen

5.1.4.1 Haufigkeit der einzelnen Begleitverletzungen

Bei 67 % der Handgelenke (n = 48) lag eine TFCC-Lasion und/oder eine SL-Band-
Lasion vor. Am haufigsten zeigte sich hier bei 43 % der Patienten eine isolierte TFCC-
Lasion (n = 31), in 13 % der Falle eine isolierte SL-Band-Lasion (n = 9) und in 11 %
der Falle eine kombinierte TFCC- und SL-Band-Lasion (n = 8). Bei 33 % der
Handgelenke (n = 24) bestand keine Begleitlasion. Am haufigsten gab es mit 72 %
Begleitverletzungen bei Patienten mit Typ-C-Frakturen (n = 38). Bei Patienten mit Typ-
B-Frakturen lag in 57 % der Faélle eine Begleitverletzung (n = 8) vor und bei Patienten
mit Typ-A-Frakturen in 40 % der Falle (n = 2).

Isolierte TFCC-Lasionen:

31 Handgelenke zeigten eine isolierte Verletzung des TFCC. TFCC-1A-Lasionen
lagen in 26 % der Falle (n = 8), TFCC-1B-Lasionen in 10 % der Falle (n = 3), TFCC-
1D-Lasionen in 45 % der Félle (n = 14) und TFCC-2-L&sionen in 7 % der Falle (n = 2)
vor. Die Kombination aus TFCC-1A und -1B-Lasionen lag in 3 % der Félle (n = 1),
TFCC-1A und -1D in 7 % der Falle (n = 2) sowie TFCC-1B und -1D in 3 % der Falle (n

=1) vor.

Isolierte SL-Band-Lasionen:

Bei neun Handgelenken lag eine isolierte SL-Band-Ruptur vor. 67 % davon waren 1.
Grades (n = 6) und 33 % 4. Grades (n = 3).

32



TFCC- und SL-Band-L&sionen:

Bei acht Patienten lagen sowohl TFCC- als auch SL-Band-Lasionen vor. Bei den
TFCC-Lasionen handelte es sich in 13 % der Falle (n = 1) um eine TFCC-1A-Lasion,
in 38 % der Falle um eine TFCC-1B-Lasion (n = 3), in 38 % der Falle um eine TFCC-
1D-Lasion (n = 3) und in 13 % der Falle um eine TFCC-1C- und -1D-L&sion (n = 1).
Bei den SL-Band-L&sionen handelte es sich in 63 % der Falle um eine SL-Band-L&sion
1. Grades (n = 5) und in 38 % der Falle um eine SL-Band-Lasion 4. Grades (n = 3).

5.1.4.2 Haufigkeit der Begleitverletzungen nach Frakturtyp

Typ-A-Frakturen:

Bei den funf Patienten mit Typ-A-Fraktur lag in 20 % der Falle eine zusatzliche isolierte
TFCC-Lasion (n = 1), in weiteren 20 % der Falle eine isolierte SL-Band-Lasion (n = 1)
und in 60 % der Falle keine Begleitverletzung (n = 3) vor.

Typ-B-Frakturen:

Bei den 14 Patienten mit Typ-B-Fraktur lagen in 14 % der Falle zusatzlich isolierte
TFCC-Lasionen (n = 2), in 29 % der Falle isolierte SL-Band-Lasionen (n = 4), in 14 %
der Falle eine kombinierte TFCC- und SL-Band-Lasion (n = 2) sowie in 43 % der Falle
keine Begleitverletzung (n = 6) vor. Es zeigte sich eine relative Haufung von SL-Band-
Lasionen bei Typ-B-Frakturen, die jedoch nicht statistisch signifikant war (p = 0,081;
Exakter Test nach Fisher). Allerdings lag eine signifikante Haufung von SL-Band-
Lasionen bei Typ-B1-Frakturen im Vergleich zu Nicht-Typ-B1-Frakturen nach AO-
Klassifikation vor (p = 0,002; Exakter Test nach Fisher).

Typ-C-Frakturen:

Bei den 53 Patienten mit Typ-C-Fraktur zeigte sich in 53 % der Falle eine zusatzlich
vorliegende isolierte TFCC-Lasion (n = 28), in 9 % der Falle eine isolierte SL-Band-
Lasion (n = 5), in 9 % der Falle eine kombinierte TFCC- und SL-Band-L&sion (n = 5)
und in 28 % der Falle keine Begleitverletzung (n = 15).
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5.1.4.3 Geschlechterverteilung der einzelnen Begleitverletzungen

Isolierte TFCC-L&sionen:
52 % der Patienten mit isolierter TFCC-Lasion waren weiblich (n = 16) und 48 % der

Patienten mannlich (n = 15).

Isolierte SL-Band-Lasionen:

89 % der Patienten mit isolierter SL-Band-Lasion waren mannlich (n =8) und 11 % der
Patienten weiblich (n = 1). Es waren signifikant mehr Manner als Frauen von SL-Band-
Lasionen betroffen (p = 0,028; Exakter Test nach Fisher).

TFCC- und SL-Band-Lasionen:
Von einer kombinierten TFCC- und SL-Band-Lasion waren beide Geschlechter mit

gleicher Haufigkeit betroffen (je 4 Falle).

Keine Begleitverletzungen:

63 % der Patienten ohne Begleitverletzungen waren weiblich (n = 15) und 38 % der

Patienten waren mannlich (n = 9).

5.1.4.4 Altersverteilung der einzelnen Begleitverletzungen

Isolierte TFCC-Lasionen:

Das mittlere Alter der Patienten mit distalen Radiusfrakturen, die zusatzlich eine
TFCC-Lasion (n = 31) als Begleitverletzung erlitten hatten, lag bei 48 Jahren
(SEM = 3).

Isolierte SL-Band-Lasionen:

Das mittlere Alter der Patienten mit zusatzlich zur distalen Radiusfraktur vorliegender
SL-Band-Lasion (n = 9) betrug 39 Jahre (SEM = 6). Patienten mit isolierter SL-Band-
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Lasion als Begleitverletzung waren nicht signifikant junger als Patienten mit isoliert
vorliegender TFCC-Lasion zur distalen Radiusfraktur (p = 0,109; Mann-Whitney-U-
Test). Verglichen mit Patienten mit kombinierten TFCC- und SL-Band-Verletzungen
als Begleitlasionen waren sie jedoch signifikant jinger (p = 0,038; Mann-Whitney-U-
Test).

TFCC- und SL-Band-L&sionen:
Das mittlere Alter der Patienten mit kombiniert vorliegenden Lasionen des TFCC und

des SL-Bandes (n = 8) als Begleitverletzungen zur distalen Radiusfraktur war 57 Jahre
(SEM = 6).

Keine Begleitverletzungen:

Das mittlere Alter der Patienten ohne Begleitverletzung (n = 24) lag bei 41 Jahren
(SEM = 4).

5.1.5 Therapie der distalen Radiusfraktur

In 8 % der Falle wurde die distale Radiusfraktur konservativ therapiert (n = 6). In 17 %
der Falle handelte es sich hierbei um Typ-A-Frakturen (n = 1), in weiteren 17 % um
Typ-B-Frakturen (n = 1) und in 67 % der Falle um Typ-C-Frakturen (n = 3). Die Typ-A-
Fraktur, die Typ-B-Fraktur sowie zwei der Typ-C-Frakturen wurden initial nicht im
Klinikum rechts der Isar behandelt. Die anderen beiden Typ-C-Frakturen zeigten in der
ASK jeweils stabile Frakturverhaltnisse, die keiner weiteren Stabilisierung mittels

Osteosynthesematerial bedurften.

In 92 % der Falle wurde die distale Radiusfraktur mit einer Osteosynthese versorgt
(n =66). In 6 % der Falle handelte es sich hierbei um Typ-A-Frakturen (n =4), in 20 %
der Falle um Typ-B-Frakturen (n = 13) und in 74 % der Falle um Typ-C-Frakturen
(n = 49).
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5.2 Auswertung Munich Wrist Questionnaire

Vom Patientengut (71 Patienten mit 72 Frakturen) wurden im Zeitraum vom
07.03.2016 bis 24.04.2017 von insgesamt 55 Patienten der Munich Wrist
Questionnaire (MWQ) zu 56 betroffenen Handgelenken ausgeflllt. Dies entspricht
einer Rucklaufquote von 78 %. Es lagen im Mittel 33 Monate (11 - 193 Monate)
zwischen der ersten operativen Versorgung im Klinikum rechts der Isar und dem
Ausfiullen des MWQ. Das funktionelle Outcome wurde mittels MWQ (Anhang II)
ermittelt.

5.2.1 Geschlechterverteilung

52 % der Patienten waren weiblich (n = 29) und 48 % der Patienten waren mannlich
(n=27).

5.2.2 Durchschnittliches Alter

Das mittlere Alter am Unfalltag der Patienten (n = 56), die den MWQ ausgeflllt haben,
betrug 47 Jahre (SEM = 2). Dabei war der jliingste Patient 18 und der alteste 76 Jahre
alt.

Die weiblichen Patienten (n = 29) waren mit einem mittleren Alter von 52 Jahren
(SEM = 3) signifikant alter als die mannlichen Patienten (n = 27) mit einem mittleren
Alter von 41 Jahren (SEM = 3); (p = 0,013 nach Mann-Whitney-U-Test); (Abbildung
13).
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Abbildung 13: Alter am Unfalltag unterteilt nach Geschlecht

5.2.3 Frakturverteilung

Von den 56 mittels MWQ nachuntersuchten Handgelenken handelte es sich in 9 % der
Falle um Typ-A-Frakturen (n = 5), in 16 % der Falle um Typ-B-Frakturen (n = 9) und in
75 % der Falle um Typ-C-Frakturen (n = 42) (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Anzahl der Frakturtypen der distalen Radiusfrakturen

5.2.3.1 Geschlechterverteilung der einzelnen Frakturen

Abbildung 15 gibt eine Ubersicht tber die Geschlechterverteilung der einzelnen
Frakturen.

Typ-A-Frakturen:

Von den funf Patienten mit Typ-A-Frakturen waren 40 % weiblich (n = 2) und 60 %

mannlich (n = 3).

Typ-B-Frakturen:

Von den neun Patienten mit Typ-B-Frakturen waren 11 % weiblich (n = 1) und 89 %
mannlich (n = 8). Es waren signifikant mehr mannliche als weibliche Patienten, die
Typ-B-Frakturen erlitten im Gegensatz zu Typ-A- und -C-Frakturen (p = 0,010; Exakter
Test nach Fisher).
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Typ-C-Frakturen:

Von den 42 Patienten mit Typ-C-Frakturen waren 62 % weiblich (n = 26) und 38 %
mannlich (n = 16). Es waren signifikant mehr Frauen von distalen Radiusfrakturen vom
Typ-C nach AO-Klassifikation betroffen als Manner im Vergleich zu den anderen
beiden Frakturtypen (p = 0,013; Exakter Test nach Fisher).

Geschlecht

B weiblich
B mannlich

30

Anzahl

Typen der distalen Radiusfrakturen (nach AO-
Klassifikation)

* = Signifikanzsternchen
Abbildung 15: Anzahl der Patienten mit vorliegender DRF nach AO-
Klassifikation unterteilt nach Geschlecht

5.2.3.2 Durchschnittliches Alter in Abhéngigkeit vom Frakturtyps

Typ-A-Frakturen:

Das mittlere Alter der Patienten mit Typ-A-Frakturen (n = 5) betrug 46 Jahre (SEM = 9).
Es zeigte sich kein signifikanter Altersunterschied bei Patienten mit Typ-A- und Nicht-
Typ-A-Frakturen (p = 0,920; Mann-Whitney-U-Test).

Typ-B-Frakturen:

Das mittlere Alter der Patienten mit Typ-B-Frakturen (n = 9) betrug 35 Jahre (SEM = 4).
Die Patienten mit Typ-B-Frakturen waren signifikant jinger als die Patienten mit Nicht-
Typ-B-Frakturen (p = 0,013; Mann-Whitney-U-Test).
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Typ-C-Frakturen:

Das mittlere Alter der Patienten mit Typ-C-Frakturen (n = 42) betrug 50 Jahre
(SEM = 2). Die Patienten mit Typ-C-Frakturen waren signifikant alter als diejenigen
ohne Typ-C-Frakturen (p = 0,030; Mann-Whitney-U-Test).

5.2.4 Begleitverletzungen

5.2.4.1 Haufigkeit der einzelnen Begleitverletzungen

Bei 70 % der Handgelenke (n = 39) zeigten sich eine TFCC-L&sion und/oder eine SL-
Band-Lasion. Am haufigsten war hier mit 43 % (n = 24) eine isolierte TFCC-Lasion als
Begleitverletzung festzustellen. In 14 % der Falle (n = 8) lag eine isolierte SL-Band-
Verletzung und in 13 % der Félle (n = 7) eine Kombination aus TFCC- und SL-Band-
Lasion vor. Bei 30 % der Handgelenke (n = 17) bestand keine Begleitverletzung.

Isolierte TFCC-Lasionen:

24 Handgelenke zeigten eine isolierte Verletzung des TFCC. TFCC-1A-Lasionen
lagen in 25 % der Falle (n = 6), TFCC-1B-Lasionen in 8 % der Falle (n = 2), TFCC-1D-
Lasionen in 54 % der Falle (n = 13) vor. Die Kombination aus TFCC-1A- und -1B-
Lasionen lag in 4 % der Falle (n = 1) und die Kombination aus TFCC-1A und -1D in
8 % der Falle (n = 2) vor.

Isolierte SL-Band-Lasionen:

Bei acht Handgelenken lag eine isolierte SL-Band-Ruptur vor. 75 % davon waren 1.
Grades (n = 6) und 25 % 4. Grades (n = 2).

TFCC- und SL-Band-L&sionen:

Bei sieben Patienten lagen sowohl TFCC- als auch SL-Band-Lasionen vor. Bei den
TFCC-Lasionen handelte es sich in 14 % der Falle um eine TFCC-1A-L&sion (n = 1),
in 29 % der Falle um eine TFCC-1B-Lasion (n = 2), in 43 % der Falle um eine TFCC-
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1D-Lasion (n = 3) und in 14 % der Falle um eine TFCC-1C- und -1D-L&sion (n = 1).
Bei den SL-Band-Lasionen handelte es sich in 57 % der Falle um eine SL-Band-Lasion
1. Grades (n = 4) und in 43 % der Falle um eine SL-Band-Lasion 4. Grades (n = 3).

5.2.4.2 Haufigkeit der Begleitverletzungen nach Frakturtyp

Typ-A-Frakturen:

Bei den funf Patienten mit Typ-A-Frakturen lag in 20 % der Falle eine zusatzliche
isolierte TFCC-Lasion (n = 1), in 20 % der Falle eine isolierte SL-Band-Lasion (n = 1)

und in 60 % der Falle keine Begleitverletzung (n = 3) vor.

Typ-B-Frakturen:

Bei den neun Patienten mit Typ-B-Frakturen lag in 22 % der Falle (n = 2) eine isolierte
TFCC-Lasion als Begleitlasion, in 33 % der Falle (n = 3) eine isolierte SL-Band-Lasion
als Begleitlasion, in 22 % der Falle (n = 2) eine kombinierte TFCC- und SL-Band-
Lasion und in 22 % der Falle (n = 2) keine Begleitldsion vor. Es bestand eine
signifikante Haufung von SL-Band-Lasionen bei Typ-B1-Frakturen (p = 0,039; Chi-
Quadrat-Test nach Pearson).

Typ-C-Frakturen:

Bei den 42 Patienten mit Typ-C-Frakturen lag in 50 % der Falle zusatzlich eine isolierte
TFCC-Lasion (n = 21), bei 12 % eine isolierte SL-Band-Lasion (n = 5), bei 10 % eine
kombinierte TFCC- und SL-Band-Lasion (n = 4) und bei 29 % keine Begleitverletzung
(n=12) vor.

5.2.4.3 Geschlechterverteilung der einzelnen Begleitverletzungen

Isolierte TFCC-Lasionen:

Beide Geschlechter waren gleich haufig von isolierten TFCC-Lasionen betroffen (je 12
Falle).
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Isolierte SL-Band-Lasionen:

88 % der Patienten mit isolierter SL-Band-Lasion waren mannlich (n =7) und 13 % der
Patienten weiblich (n = 1). Bei den Mannern lag signifikant haufiger eine isolierte SL-

Band-Lasionen vor (p = 0,023; Exakter Test nach Fisher).

TFCC- und SL-Band-Lasionen:
57 % der Patienten mit kombinierten TFCC- und SL-Band-Lasionen waren weiblich

(n =4) und 43 % der Patienten mannlich (n = 3).

Keine Beqgleitverletzungen:

71 % der Patienten ohne Begleitverletzungen waren weiblich (n = 12) und 29 % der

Patienten waren méannlich (n = 5).

5.2.4.4 Altersverteilung der einzelnen Begleitverletzungen

Isolierte TFCC-Lasionen:

Das mittlere Alter der Patienten mit distalen Radiusfrakturen, die zusatzlich eine
TFCC-Lasion (n = 24) als Begleitverletzung erlitten hatten, lag bei 48 Jahren
(SEM = 3). Die Patienten mit isoliert vorliegender TFCC-Lasion (n = 24) waren mit
durchschnittlich 48 Jahren (SEM = 3) im Vergleich zu denen mit isoliert vorliegenden
SL-Band-Rupturen (n = 8) mit durchschnittlich 36 Jahren (SEM = 5) signifikant alter
(p = 0,039; Mann-Whitney-U-Test).

Isolierte SL-Band-Lasionen:

Das mittlere Alter der Patienten mit zusatzlich zur distalen Radiusfraktur vorliegender
SL-Band-Lasion (n = 8) lag bei 36 Jahren (SEM = 36). Die Patienten, bei denen eine
isolierte SL-Band-L&sion (n = 8; MW = SEM: 36 + 5 Jahre) vorlag, waren signifikant
junger als die Patienten mit einer TFCC-L&sion in Kombination mit einer SL-Band-
Lasion (n =7; MW £ SEM: 59 £ 6 Jahre); (p = 0,014; Mann-Whitney-U-Test).
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TFCC- und SL-Band-Lasionen:

Das mittlere Alter der Patienten mit kombiniert vorliegenden Lasionen des TFCC und

des SL-Bandes (n = 7) als Begleitverletzungen zur distalen Radiusfraktur betrug 59
Jahre (SEM = 6).

Keine Begleitverletzungen:

Das mittlere Alter der Patienten am Unfalltag belief sich bei den Patienten mit
Begleitverletzungen (n = 39) auf 48 Jahre (SEM = 3). Die Patienten ohne
Begleitverletzungen (n = 17) waren durchschnittlich 46 Jahre alt (SEM = 4).

5.2.6 Ergebnisse gemessen anhand des MWQ

5.2.6.1 Vergleich der Geschlechter

Beim Vergleich des funktionellen Outcome zwischen mannlichen und weiblichen
Patienten zeigte sich, gemessen anhand des MWQ, kein signifikanter Unterschied
bezuglich des Geschlechts; (p = 0,876; t-Test bei unabhangigen Stichproben);
(Abbildung 16).

120,0
100,0
80,0
60,0

40,0

Mittelwert MWQ in % + SEM

20,0

0,0

weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 16: MWQ unterteilt nach Geschlecht
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5.2.6.2 Vergleich der Altersgruppen

Die Patienten wurden in die zwei Altersgruppen der 18- bis 65-Jahrigen und der 66-

bis 76-Jahrigen unterteilt. Dabei galt das Alter am Unfalltag.

Das funktionelle Outcome der Patientengruppe der 18- bis 65-Jahrigen (n = 48) war
mit einem Mittelwert von 88 % (SEM = 2) signifikant besser verglichen mit der
Patientengruppe der 66- bis 76-Jahrigen (n = 8) mit 78 % (SEM = 6) (p = 0,024; Mann-
Whitney-U-Test); (Abbildung 17).
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Abbildung 17: MWQ unterteilt nach Altersgruppen

5.2.6.3 Vergleich der Altersgruppen in Abhdngigkeit vom Geschlecht

Abbildung 18 gibt eine Ubersicht Gber die Resultate der Patienten, gemessen anhand
des MWQ in Prozent, in Abhangigkeit von der jeweiligen Altersgruppe und dem
Geschlecht. In der jingeren Patientengruppe zeigten sich zwischen den mannlichen
Patienten (n = 24; MW + SEM: 88 + 3 %) und den weiblichen Patienten (n = 24;
MW + SEM: 87 + 3 %) vergleichbare Ergebnisse im MWQ. Es ergab sich somit kein
statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,903; t-Test bei unabhangigen Stichproben).
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Bei Betrachtung der alteren Patientengruppe zeigten sich bei den mannlichen
Patienten (n = 3; MW + SEM: 70 £ 10 %) scheinbar schlechtere Ergebnisse im MWQ
als bei den weiblichen Patienten (n = 5; MW + SEM: 82 £ 7 %). Dieser Unterschied
war jedoch nicht statistisch signifikant (p = 0,341; t-Test bei unabhangigen

Stichproben).
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Abbildung 18: MWQ in Prozent unterteilt nach Altersgruppe und Geschlecht

5.2.6.4 Vergleich der Frakturtypen

Typ-A- und Typ-B-Frakturen:

Bei Typ-A-Frakturen (n = 5) zeigte sich ein Mittelwert des MWQ von 81 % (SEM = 10).
Bei Typ-B-Frakturen (n = 9) lag der Mittelwert des MWQ bei 94 % (SEM = 2). Es zeigte
sich statistisch kein Unterschied in den Resultaten der Patienten beim Vergleich von

Typ-A- mit Typ-B-Frakturen (p = 0,246; t-Test bei unabhangigen Stichproben).

Typ-A- und Typ-C-Frakturen:
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Bei Typ-C-Frakturen (n = 42) betrug der Mittelwert des MWQ 85 % (SEM = 2). Es
zeigte sich statistisch kein Unterschied in den Resultaten der Patienten beim Vergleich
von Typ-A- mit Typ-C-Frakturen (p = 0,710; t-Test bei unabhangigen Stichproben).

Typ-B- und Typ-C-Frakturen:

Es zeigte sich im Vergleich von Typ-B-Frakturen mit Typ-C-Frakturen, dass hinsichtlich
der postoperativen Resultate gemessen am MWQ in der Gruppe der Typ-B-Frakturen
signifikant bessere Resultate erreicht wurden (p = 0,009; t-Test bei unabhangigen
Stichproben); (vgl. Abbildung 19).
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Abbildung 19: MWQ unterteilt nach Frakturtypen

5.2.6.5 Vergleich der Begleitverletzungen

Statistisch zeigte sich kein Unterschied hinsichtlich der postoperativen Funktion beim
Vergleich der Patienten mit Begleitverletzung (n = 39; MW + SEM: 86 + 2 %) und der
Patienten ohne Begleitverletzung (n = 17; MW £ SEM: 87 £ 3 %); (p = 0,905; t-Test bei
unabhangigen Stichproben); (vgl. Abb. 20).
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Abbildung 20: MWQ in Prozent unterteilt nach vorliegenden oder nicht
vorliegenden Begleitverletzungen

Isolierte TECC- und isolierte SL-Band-L&sionen:

Statistisch zeigte sich kein Unterschied beim Vergleich der Patienten mit isoliert
vorliegenden TFCC-Lasionen als Begleitverletzung (n = 24; MW 1+ SEM: 86 + 3 %) und
der Patienten mit isolierten SL-Band-Lasionen als Begleitverletzung (n = 8§;
MW + SEM: 85 + 6 %); (p = 0,865; t-Test bei unabhangigen Stichproben).

Isolierte TECC- und kombinierte TECC-/SL-Band-Lasionen:

Statistisch zeigte sich kein Unterschied beim Vergleich der Patienten mit isoliert
vorliegenden TFCC-Lasionen als Begleitverletzung (n = 24; MW + SEM: 86 + 3 %) und
der Patienten mit kombinierten TFCC- und SL-Band-L&sionen als Begleitverletzung
(n=7; MW = SEM: 89 + 5 %); (p = 0,589; t-Test bei unabhangigen Stichproben).

Isolierte SL-Band- und kombinierte TECC-/SL-Band-L&sionen:
Im Vergleich der Patienten mit isoliert vorliegenden SL-Band-L&sionen in Kombination
zur DRF (n = 8; MW £ SEM: 85 + 6 %) und der Patienten mit kombinierten TFCC- und
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SL-Band-L&sionen (n = 7; MW + SEM: 89 + 5 %) zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (p = 0,580; t-Test bei unabhangigen Stichproben).

5.3 Auswertung Nachuntersuchungen

Im Zeitraum vom 07.03.2016 bis 21.04.2016 konnten 39 Handgelenke, bei denen
zusatzlich eine gesunde Gegenseite vorlag, nachuntersucht werden. Die
Nachuntersuchungsquote lag somit bei 54 %. Die Nachuntersuchungen erfolgten im
Mittel 30 Monate (Range 11 - 50 Monate) nach der primaren operativen Versorgung

im Klinikum rechts der Isar.

5.3.1 Geschlechterverteilung

59 % der Patienten waren weiblich (n = 23) und 41 % der Patienten waren mannlich
(n=16).

5.3.2 Durchschnittliches Alter

Das mittlere Alter am Unfalltag der Patienten (n = 39), die nachuntersucht wurden,
betrug 48 Jahre (SEM = 3). Dabei war der jlingste Patient 18 und der alteste 76 Jahre

alt.

Die weiblichen Patienten (n = 23) waren mit einem mittleren Alter von 54 Jahren
(SEM = 3) signifikant alter als die mannlichen Patienten (n = 16) mit einem mittleren
Alter von 41 Jahren (SEM = 4); (p = 0,020; Mann-Whitney-U-Test); (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Alter am Unfalltag unterteilt nach Geschlecht

5.3.3 Nachuntersuchungen von Dorsalextension, Palmarflexion, Radialduktion,

Ulnarduktion und Kraft

Nachfolgend werden die Resultate bezliglich der Handgelenksbeweglichkeit sowie der
Kraft bei Faustschluss im Vergleich zwischen der betroffenen und der gesunden
Gegenseite gegenubergestellt. Dies geschieht zuerst fiur alle nachuntersuchten
Patienten und im Folgenden gesondert flr die Patienten, bei denen eine isolierte
TFCC-Lasion, eine isolierte SL-Band-Lasion, eine kombinierte TFCC- und SL-Band-
Lasion vorlag, sowie bei den Patienten ohne Begleitverletzungen. Unter den
nachuntersuchten Patienten mit DRF waren 20 mit einer isolierten TFCC-Lasion,
sechs mit einer isolierten SL-Band-Lasion, vier mit einer kombinierten TFCC- und SL-

Band-Lasion und neun ohne Begleitverletzungen.

5.3.3.1 Ergebnisse aller nachuntersuchten Patienten

In der klinischen Nachuntersuchung aller Patienten (n = 39) konnte hinsichtlich der

Dorsalextension (p = 0,007; Wilcoxon-Test), der Palmarflexion (p = 0,000; Wilcoxon-
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Test) und der Kraft (p =0,009; t-Test bei verbundenen Stichproben) jeweils ein
signifikanter Unterschied des betroffenen Handgelenkes zur gesunden Gegenseite
detektiert werden (vgl. Abbildungen 22, 23 und 24).
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Abbildung 22: Dorsalextension aller Abbildung 23: Palmarflexion aller
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Abbildung 24: Kraft aller
nachuntersuchten Patienten

Hinsichtlich der Radialduktion (p = 0,054; t-Test bei verbundenen Stichproben) und der
Ulnarduktion (p = 0,080; t-Test bei verbundenen Stichproben) konnte jeweils kein
signifikanter Unterschied zwischen dem betroffenen und dem nicht betroffenen

Handgelenk festgestellt werden (vgl. Abbildungen 25 und 26).
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5.3.3.2 Ergebnisse der Patienten mit isoliert vorliegenden TFCC-Lé&sionen

Bei den nachuntersuchten 20 Patienten mit distaler Radiusfraktur in Kombination mit
einer isolierten TFCC-Lasion bestand bezlglich der Dorsalextension (p = 0,008; t-Test
bei verbundenen Stichproben) und der Palmarflexion (p = 0,005; t-Test bei
verbundenen Stichproben) im Seitenvergleich zwischen dem betroffenen Handgelenk
und der gesunden Gegenseite jeweils ein signifikanter Unterschied (vgl. Abbildungen
27 und 28).
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Abbildung 27: Dorsalextension der Abbildung 28: Palmarflexion der
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Bei der Radialduktion (p=0,564; t-Test bei verbundenen Stichproben), der
Ulnarduktion (p = 0,613; t-Test bei verbundenen Stichproben) und dem Kraftgrad bei
Faustschluss (p = 0,126; t-Test bei verbundenen Stichproben) zeigte sich im
Seitenvergleich jeweils kein signifikanter Unterschied (vgl. Abbildungen 29, 30 und 31).
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Abbildung 31: Kraft der TFCC-Lasionen
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5.3.3.3 Ergebnisse der Patienten mit isoliert vorliegenden SL-Band-L&sionen

Beim gesonderten Vergleich der distalen Radiusfrakturen in Kombination mit einer SL-
Band-Lasion (n = 6) zeigte sich bezlglich der Kraft bei Faustschluss ein signifikanter
Unterschied zwischen den Seiten (p = 0,047; t-Test bei verbundenen Stichproben);
(vgl. Abbildung 32).
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* = Signifikanzsternchen
Abbildung 32: Kraft der SL-Band-Lasionen

Es bestand jedoch keine signifikant verringerte Dorsalextension (p = 0,283; t-Test bei
verbundenen Stichproben), Palmarflexion (p = 0,228; t-Test bei verbundenen
Stichproben), Radialduktion (p = 0,396; t-Test bei verbundenen Stichproben) und
Ulnarduktion (p = 0,076; t-Test bei verbundenen Stichproben) im betroffenen
Handgelenk (vgl. Abbildungen 33, 34, 35 und 36).
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Abbildung 35: Radialduktion der SL- Abbildung 36: Ulnarduktion der SL-
Band-Lasionen Band-Lasionen

5.3.3.4 Ergebnisse der Patienten mit kombinierten TFCC- und SL-Band-L&sionen

Bei den nachuntersuchten vier Patienten mit distaler Radiusfraktur in Kombination mit
einer TFCC- und SL-Band-Lasion bestand bezuglich der Dorsalextension (p = 0,715;
Wilcoxon-Test), der Palmarflexion (p = 0,309; t-Test bei verbundenen Stichproben),
der Radialduktion (p = 1,000; t-Test bei verbundenen Stichproben), der Ulnarduktion
(p = 0,506; t-Test bei verbundenen Stichproben) und dem Kraftgrad bei Faustschluss
(p = 0,412; t-Test bei verbundenen Stichproben) im Seitenvergleich jeweils kein
signifikanter Unterschied (vgl. Abbildungen 37 —41).
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5.3.3.4 Ergebnisse der Patienten ohne Begleitverletzungen

In der klinischen Nachuntersuchung der Beweglichkeit konnte in der Gruppe der
Patienten ohne Begleitverletzungen (n = 9) hinsichtlich der Radialduktion ein
signifikanter Unterschied zwischen dem betroffenen und dem nicht betroffenen
Handgelenk festgestellt werden (p = 0,020; t-Test bei verbundenen Stichproben); (vgl.
Abbildung 42).
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Abbildung 42: Radialduktion der Patienten ohne Begleitverletzung

Bezuglich der Dorsalextension (p = 0,197; t-Test bei verbundenen Stichproben), der
Palmarflexion (p = 0,050; Wilcoxon-Test), der Ulnarduktion (p = 0,273; t-Test bei
verbundenen Stichproben) und dem Kraftgrad bei Faustschluss (p = 0,275; t-Test bei
verbundenen Stichproben) konnte jeweils kein signifikanter Unterschied im Vergleich
zwischen dem betroffenen Handgelenk und der gesunden Gegenseite detektiert
werden (vgl. Abbildungen 43, 44, 45 und 46).
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5.3.4 Vergleich der Altersgruppen

Im Folgenden werden die beiden Altersgruppen analysiert. Die Gruppe der 18- bis 65-
Jahrigen bestand aus 33 Patienten, die Gruppe der 66- bis 76-Jahrigen aus sechs
Patienten.

In der jungeren Altersgruppe zeigten sich eine mittlere Beweglichkeit des betroffenen
Handgelenkes von 91 % (SEM = 3) und ein mittlerer Kraftgrad von 91 % (SEM = 3). In
der alteren Patientengruppe zeigten sich eine mittlere Beweglichkeit des betroffenen
Handgelenkes von 85 % (SEM = 5) und ein mittlerer Kraftgrad von 86 % (SEM = 18).

Es bestand dabei weder ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Altersgruppen in Bezug auf eine Einschrankung des Bewegungsausmales (p = 0,227;
Mann-Whitney-U-Test) noch beim Kraftgrad (p = 0,747; Mann-Whitney-U-Test). Die
Ergebnisse sind in Abbildung 47 sowie in Abbildung 48 dargestellt.
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Abbildung 47: Beweglichkeit der betroffenen Hand im Vergleich zur nicht
betroffenen Hand in Prozent unterteilt nach Altersgruppen
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Abbildung 48: Kraftgrad der betroffenen Hand im Vergleich zur nicht betroffenen
Hand in Prozent unterteilt nach Altersgruppen

5.3.5 Vergleich der Patienten mit und ohne Begleitverletzungen

Nachfolgend werden zu den 39 nachuntersuchten Patienten die Resultate der
betroffenen Seite und der gesunden Gegenseite hinsichtlich der vorliegenden
Begleitverletzungen miteinander verglichen. In Abbildung 49 wird die Beweglichkeit
(Dorsalextension, Palmarflexion, Radialduktion, Ulnarduktion) im betroffenen
Handgelenk mit dem nicht betroffenen Handgelenk in Prozent fur die Patienten mit
(n=30; MW £ SEM: 90 + 3 %) und ohne Begleitverletzungen (n = 9; MW + SEM:
90 + 2 %) verglichen. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen diesen
beiden Patientengruppen (p = 0,973; t-Test bei unabhangigen Stichproben).
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Abbildung 49: Beweglichkeit der betroffenen Hand im Vergleich zur nicht
betroffenen Hand in Prozent der Patienten mit und ohne Begleitverletzungen

Analog wurde beziglich des Kraftgrades vorgegangen. Obwohl der Kraftgrad der
Patienten mit Begleitverletzungen (n = 30; MW + SEM: 88 £ 5 %) im Vergleich zur
gesunden Gegenseite (n = 9; MW + SEM: 98 + 7 %) geringer war als bei Patienten
ohne Begleitverletzungen, war dies statistisch nicht signifikant (p = 0,245; t-Test bei
unabhangigen Stichproben); (Abbildung 50).
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Abbildung 50: Kraftgrad der betroffenen Hand im Vergleich zur nicht betroffenen

Hand der Patienten mit und ohne Begleitverletzungen

Abbildung 51 zeigt eine Ubersicht Uber die Beweglichkeit (Dorsalextension,
Palmarflexion, Radialduktion, Ulnarduktion) im betroffenen Handgelenk fiir die

einzelnen Begleitverletzungen.
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Abbildung 51: Prozentuale Beweglichkeit der betroffenen Hand im Verhaltnis zur
nicht betroffenen Hand

In der nachfolgenden Abbildung 52 ist analog zu Abbildung 55 der Kraftgrad bei den

einzelnen Begleitverletzungen in Prozent dargestellt.
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Abbildung 52: Prozentualer Kraftgrad der betroffenen Hand im Verhaltnis zur
nicht betroffenen Hand
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6 DISKUSSION

6.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektiv durchgefuhrte
klinische Querschnittsstudie. Ein Vorteil der Studie ist, dass alle Arthroskopien durch
den gleichen Operateur durchgefiihrt oder assistiert wurden. Somit kann von einem
vergleichbaren Therapiestandard ausgegangen werden. Ein Nachteil der Studie
besteht darin, dass nur 72 Handgelenke in die Studie eingeschlossen werden konnten.
Somit ergab sich trotz einer hohen Ricklaufrate von 78 % ausgeflllter Fragebégen
und 54 % durchgeflhrter Nachuntersuchungen eine kleine Studienpopulation. Die
Studienpopulation verkleinert sich weiter, sobald eine Subgruppenanalyse
durchgefuhrt wird. Verglichen mit der aktuellen Literatur, entspricht unsere
Studienpopulation der von anderen Studien. So analysierten beispielsweise Lutz et al.
2016 23 arthroskopisch versorgte distale Radiusfrakturen, von denen 17
nachuntersucht werden konnten. Bei Volkmer et al. wurden 2015 von 25
arthroskopisch versorgten distalen Radiusfrakturen 23 nachuntersucht (Lutz et al.,
2016; Volkmer et al., 2015). Kasapinova et al. schlossen 2016 in ihre Studie 85
arthroskopisch versorgte distale Radiusfrakturen ein, die jedoch nicht nachuntersucht
wurden (Katerina Kasapinova & Kamiloski, 2016).

An dieser Stelle sei deshalb erwahnt, dass das Nicht-Vorliegen einer statistischen
Signifikanz fur die untersuchten Variablen auch in der kleinen Studienpopulation
begrindet sein kann und dies nicht bedeuten muss, dass es keine Korrelation
zwischen den nicht signifikanten Variablen gibt (Weil3, 2019). Der Einschluss mehrerer
Krankenhauser konnte eine groflere Studienpopulation und somit allgemeingultigere

Aussagen liefern.

Als Kontrollgruppe diente bei unserer Studienpopulation einerseits die gesunde
Gegenseite und andererseits das Kollektiv ohne Begleitverletzungen. Aus ethischer
Sicht war es nicht moglich, eine randomisierte kontrollierte Studie durchzufuhren, da
es nicht vertretbar ware, einem Patienten mit Verdacht auf eine Begleitverletzung eine
arthroskopische Versorgung vorzuenthalten. Auch andere Studien benutzen die

gesunde Gegenseite als Vergleich, wie z. B. die Studie von Hattori et al., die Studie
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von Volkmer et al., die Studie von Lutz et al. oder auch die Studie von Wolfe et al.
(Hattori et al., 2007; Lutz et al., 2016; Volkmer et al., 2015; Wolfe et al., 1995). In
anderen Studien wurden ebenso wie in dieser Studie Patienten mit und ohne
Begleitverletzungen miteinander verglichen. So verglichen Gradl et al. Patienten mit
und ohne SL-Band-Lasionen(Gradl et al., 2013). Kasapinova et al. verglichen

hingegen Patienten mit und ohne TFCC-La&sionen (K. Kasapinova et al., 2020).

Weiterhin ware es interessant, eine Messwiederholung nach intensiver Physiotherapie
oder nach funf bis zehn Jahren durchzufuhren, um zu ermitteln, ob sich im Verlauf der
Zeit weitere Veranderungen zeigen. Jedoch muss hier erwahnt werden, dass bereits
in dieser Studie eine grofRe interindividuelle Nachuntersuchungsspanne vorliegt. So
lagen im Mittel 33 Monate (11 — 193 Monate) zwischen der ersten operativen
Versorgung im Klinikum rechts der Isar und dem Ausfullen des MWQ und im Mittel 30
Monate (11 — 50 Monate) zwischen der ersten operativen Versorgung im Klinikum
rechts der Isar und der Nachuntersuchung.

6.2 Gesamtes Patientengut

6.2.1 Geschlecht und Alter

In unserem Patientengut von 72 betroffenen Handgelenken fanden sich Frauen und
Manner zu gleichen Anteilen (je 36 Patienten). Unser Studienkollektiv wies ein
durchschnittliches Alter von 46 Jahren (SEM = 2) auf. Das mittlere Alter der
mannlichen Patienten betrug 41 Jahre (SEM = 3) und der Frauen 50 Jahre (SEM = 3).
Die weiblichen Patienten waren statistisch signifikant alter als die mannlichen
(p = 0,025; Mann-Whitney-U-Test). Sowohl in der Studie von Court-Brown et al. 1999
als auch in der Studie von Mcintyre et al. 2016 wurde, wie in unserer Studie, eine
zweigipflige Verteilung der distalen Radiusfraktur beschrieben, bei der sich junge
Manner und altere Frauen haufiger distale Radiusfrakturen zuziehen (Court-Brown &
Caesar, 2006; Maclintyre & Dewan, 2016). In der Studie von Court-Brown et al. wurden
Frakturen bei Patienten Uber 50 Jahren als potenziell osteoporotisch betrachtet.
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass mehr als doppelt so viele Frauen als Manner
von Osteoporose-bedingten Frakturen betroffen waren (Court-Brown & Caesar, 2006).
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In der Studie von Maclintyre et al. konnte gezeigt werden, dass in der Patientengruppe
der 19- bis 49-Jahrigen mehr Manner und in der Patientengruppe der Uber 50-Jahrigen
mehr Frauen distale Radiusfrakturen erlitten. Zudem legte diese Studie dar, dass die
Ursachen in der jungeren Patientengruppe zumeist auf Unfalle mit hoherer
Gewalteinwirkung und in der alteren Patientengruppe haufiger aufgrund von
Verletzungen mit geringerer Gewalteinwirkung anzutreffen waren (Macintyre &
Dewan, 2016).

6.2.2 Frakturtypen

In unserer Studienpopulation lag mit 74 % am haufigsten (n = 53) eine Typ-C-Fraktur
vor. Dies ist bedingt durch das angewandte Therapiekonzept zum Einsatz der
Arthroskopie bei der operativen Versorgung der distalen Radiusfraktur nach Deiler et
al. von 2013. Hiernach werden Typ-A-Frakturen nur arthroskopiert, sofern im
praoperativen Rontgen ein SL-Spalt groRer als 3 mm vorliegt (Deiler et al., 2013). In
vergleichbaren Studien wurden oft nur intraartikulare Frakturen eingeschlossen, wie z.
B. in der Studie von Adolfsson et al., der Studie von Chen et al. oder der Studie von
Gradl et al. (Adolfsson et al., 1998; Chen et al., 2002; Gradl et al., 2013). In anderen
vergleichbaren Studien wurden lediglich Typ-C-Frakturen eingeschlossen, wie z. B. in
der Studie von Hattori et al., der Studie von Ruch et al. oder der Studie von Volkmer
et al. (Hattori et al., 2007; Ruch et al., 2003; Volkmer et al., 2015). Dies ist dadurch zu
begriunden, dass bei intraartikularen Frakturen die Wahrscheinlichkeit fur eine
Begleitverletzung héher ist (Katerina Kasapinova & Kamiloski, 2016; Schneiders et al.,
2005).

6.2.3 Begleitverletzungen

Begleitverletzungen traten in unserer Studie bei 67 % der Handgelenke (n = 48) auf.
Die haufigste Begleitverletzung war hierbei die isolierte TFCC-Lasion mit 43 %
(n = 31). Isolierte SL-Band-Lasionen traten in 13 % der Falle (n = 9) auf und in 11 %
der Falle lag eine kombinierte TFCC- und SL-Band-Lasion (n = 8) vor. Die Angaben in

der Literatur zu Haufigkeiten von Begleitverletzungen bei distalen Radiusfrakturen
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variieren stark. So lagen bei Geissler et al. (1996) Begleitverletzungen bei 68 % der
60 Patienten vor, die bei intraartikularen distalen Radiusfrakturen arthroskopisch
versorgt wurden. Hiervon hatten 26 Patienten TFCC-Lasionen und 19 Patienten SL-
Band-Lasionen (Geissler et al., 1996). In einer Studie von Volkmer et al. (2015) wurde
bei 23 Patienten mit intraartikularen distalen Radiusfrakturen eine arthroskopische
Frakturversorgung durchgefiihrt. In 70 % der Falle zeigte sich hierbei eine TFCC-
Lasion (n = 19) und in 67 % der Falle eine SL-Band-Lasion (n = 16) (Volkmer et al.,
2015). In einer Studie von 2002 von Pechlaner et al. wurden 63 Leichenpraparate in
einer Materialprifmaschine im Handgelenk bis zum Eintritt einer distalen Radiusfraktur
uberstreckt und auf das Auftreten von Begleitverletzungen hin untersucht. Hierbei
zeigten sich Begleitverletzungen sowohl bei extra- als auch bei intraartikularen
Frakturen. In 43 % der Falle (n = 27) traten TFCC-Lasionen und in 32 % der Falle
(n = 20) SL-Band-Lasionen auf (Sigurd Pechlaner et al., 2002). Die unterschiedlichen
Haufigkeitsangaben konnten mit der Indikationsstellung fir Arthroskopien
zusammenhangen. Wenn die Indikation fur eine arthroskopische Frakturversorgung
grol3zugiger gestellt wird, besteht auch weniger die Gefahr, eine Begleitverletzung mit
potentiell schwerwiegenden Folgen zu Ubersehen. In unserem Patientengut wurden
auch Patienten mit Typ-A-Frakturen eingeschlossen, sofern ein SL-Spalt uber 3 mm
im praoperativen Rontgen vorlag. Bei diesen funf Patienten lag in 20 % der Falle eine
zusatzliche isolierte TFCC-Lasion (n = 1) und in 20 % der Falle eine isolierte SL-Band-
Lasion (n = 1) vor. Insgesamt zeigte sich die Tendenz, dass TFCC-L&sionen haufiger

als SL-Band-Lasionen als Begleitverletzungen auftreten.

Isolierte TFCC-Lasionen:

Das mittlere Alter der Patienten mit distalen Radiusfrakturen, die zusatzlich eine
TFCC-Lasion (n = 31) als Begleitverletzung erlitten hatten, lag bei 48 Jahren
(SEM = 3). Dies sind zwei Jahre mehr als das durchschnittliche Alter des gesamten
Studienkollektives und sieben Jahre mehr als das durchschnittliche Alter der Patienten
ohne Begleitverletzungen. Mikic et al stellten in ihrer Kadaverstudie von 1977 an 180
Handgelenken von Feten und bis zu 94 Jahre alten Verstorbenen fest, dass das TFCC
in der dritten Lebensdekade beginnt sich degenerativ zu verandern und der Verschleifl}
mit dem Lebensalter stetig zunimmt. Hierbei war signifikant, dass der Verschleil meist

im diinneren, zentralen und avaskularen Teil des TFCC lokalisiert war (Mikic, 1978).
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Aus diesem Grund kann es moglich sein, dass TFCC-Lasionen haufiger im Alter

auftreten.

Isolierte SL-Band-Lasionen:

Das mittlere Alter der Patienten mit zusatzlich zur distalen Radiusfraktur vorliegender
SL-Band-Lasion (n = 9) lag bei 39 Jahren (SEM = 6). Wright et al. untersuchten 1994
62 Handgelenke von 31 Verstorbenen mit einem durchschnittlichen Alter von 78
Jahren ohne vorangegangene Handgelenkstraumata. Hier wurden bei 29 % der
Handgelenke (n = 18) degenerative Veranderungen am SL-Band festgestellt und bei
53 % der Handgelenke degenerative Veranderungen am TFCC (n = 33) (Wright et al.,
1994). Somit scheinen SL-Bander weniger anfallig fir degenerative Veranderungen zu
sein als das TFCC. Wenn nun davon ausgegangen wird, dass der Knochen im Alter
an Substanz abbaut, der Bandapparat aber noch fest ist, erklart sich, warum der
Knochen bei alteren Patienten auch ohne SL-Band-Lasion frakturieren kann.

6.3 Munich Wrist Questionnaire

Allgemeingultig ist, dass die Ziele der Behandlung von distalen Radiusfrakturen darin
bestehen, ein schmerzfreies Handgelenk und eine Wiederherstellung der Funktion zu
erreichen. Es besteht jedoch keine allgemeingultige Meinung darliber, wie die
Resultate nach distalen Radiusfrakturen klinisch beurteilt werden sollen (Dias et al.,
2008; Goldhahn et al., 2014; Karnezis et al., 2002; Vargus-Adams et al., 2014). In
dieser Studie wurde der Munich Wrist Questionnaire als validierter PROM verwendet.
Die Vorteile des MWQ liegen darin, dass er spezifisch fur das Handgelenk entwickelt
wurde, dass subjektive und objektive Parameter in einem ungefahr gleichen Verhaltnis
beurteilt werden und dass zur besseren Beurteilung des Bewegungsumfanges des
Handgelenkes Bilder enthalten sind. Wenn nun im Folgenden unsere Ergebnisse mit
den Ergebnissen anderer Studien verglichen werden, so muss beachtet werden, dass
jede Studie ihren eigenen Fragebogen nutzt. Besonders haufig findet sich der DASH-
Score (DASH fur Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Im DASH-Score finden
sich 30 Fragen bezuglich der Funktion der oberen Extremitaten in alltaglichen
Situationen und der Schmerzsituation der Patienten (Health, 2006). Der Quick-DASH-
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Score beinhaltet elf Fragen anstelle von 30 Fragen. Dieser Fragebogen und seine
Kurzversion beziehen jedoch den gesamten Arm mit ein und sind somit nicht spezifisch
fur das Handgelenk konzipiert. Somit ist er fur die Beurteilung der Resultate nach einer
distalen Radiusfraktur nicht optimal geeignet. Ebenso betrachtet die Patient-Rated
Wrist Evaluation (PRWE) Schmerzen und Einschrankungen der Patienten im
alltaglichen Leben. Weiterhin findet sich in anderen Studien der sogenannte Gartland
and Werley Score, der in seiner Bewertung Schmerzen, Bewegungsumfang,
Komplikationen und arthritische Veranderungen im Ro&ntgenbild umfasst. Der
modifizierte Gartland and Werley Score von Samiento bezieht zusatzlich dazu die
Griffstarke mit ein. Ebenso wird der Mayo Wrist Score angewendet. Hier werden
Schmerzen und funktionelle Resultate genauso wie Bewegungsumfang und
Griffstarke evaluiert (Buchanan et al., 2015). Die Ergebnisse des MWQ korrelieren
trotz aller Unterschiede mit den Ergebnissen sowohl des DASH-Scores, des PRWE

als auch des Mayo Wrist Scores (Beirer et al., 2016).

6.3.1 Vergleich der Altersgruppen

Das funktionelle Outcome der Patientengruppe der 18- bis 65-Jahrigen (n = 48) war
mit einem Mittelwert von 88 % (SEM = 2) signifikant besser, verglichen mit der
Patientengruppe der 66- bis 76-Jahrigen (n = 8) mit 78 % (SEM = 6); (p = 0,024; Mann-
Whitney-U-Test). In einer Studie von 2007 von Pechlaner et al. zeigten sich ebenfalls
bei distalen Radiusfrakturen schlechtere subjektive postoperative Ergebnisse
gemessen am DASH-Score in der alteren Patientengruppe. Allerdings wurden in
dieser Studie Begleitverletzungen nicht adressiert und keine winkelstabilen
Plattenosteosynthesen durchgefiihrt (S. Pechlaner et al., 2007). Dennoch kann
festgehalten werden, dass auch die altere Patientengruppe gute funktionelle Resultate

erzielt hat, auch wenn nicht das Niveau der jungeren Gruppe erreicht werden konnte.

6.3.2 Begleitverletzungen

Patienten mit (n = 39; MW + SEM: 86 + 2 %) und ohne Begleitverletzungen (n = 17;
MW + SEM: 87 £ 3 %) erzielten fast identische Ergebnisse im MWQ (p = 0,905; t-Test
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bei unabhangigen Stichproben). Dies zeigt, dass die Patienten nach ASK und
operativer Adressierung der Begleitverletzungen keinen Nachteil hinsichtlich der
funktionellen Resultate hatten. Auch im Vergleich der Begleitverletzungen
untereinander zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede im funktionellen

Outcome.

Andere Studien zu arthroskopisch versorgten distalen Radiusfrakturen kamen
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass gute Resultate erreicht werden kdnnen, auch fur den
Fall, dass zusatzliche Verletzungen vorlagen und operativ adressiert wurden. So
konnten Adolfsson et al. (1998) an 27 Patienten mit intraartikuldren Radiusfrakturen
zeigen, dass diese nach arthroskopischer Versorgung und Adressierung der
vorliegenden Begleitverletzungen gute Ergebnisse, gemessen am Mayo Modified
Wrist Score, aufwiesen. Die vorliegenden Begleitverletzungen waren hierbei in 7 %
der Falle (n = 2) Skaphoidfrakturen, bei weiteren 7 % SL-Band-Lasionen und in 30 %
der Falle (n = 8) TFCC-Lasionen (Adolfsson & Jorgsholm, 1998). In einer weiteren
Studie von Chen et al. zeigten sich an 20 Handgelenken von 18 Patienten ebenfalls
gute Resultate, gemessen am Mayo Modified Wrist Score, bei arthroskopisch
versorgten intraartikularen Radiusfrakturen, die die vorhandenen Begleitverletzungen
mitbehandelten. Als Begleitverletzungen zeigten sich hier in 30 % der Falle (n = 6) SL-
Band-Lasionen, in 10 % der Félle (n = 2) TFCC-Lasionen, in 10 % der Falle (n = 2)
Abrissfrakturen des Processus styloideus ulnae und in 10 % der Falle (n = 2) eine initial
bestehende Schadigung des N. ulnaris (Chen et al., 2002).

Trotz teilweise erheblicher Unterschiede im Studiendesign, unterstreichen diese
Ergebnisse die Wichtigkeit der Diagnose und Therapie von vorliegenden
Begleitverletzungen bei distalen Radiusfrakturen und folglich den Nutzen der

arthroskopisch-assistierten Frakturversorgung.

6.4 Nachuntersuchungen

6.4.1 Vergleich der Altersgruppen

Auch wenn das funktionelle Outcome der Patientengruppe der 18- bis 65-Jahrigen

signifikant besser war, verglichen mit der Patientengruppe der 66- bis 76-Jahrigen,
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bestand kein Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen in Bezug auf die
Handgelenksbeweglichkeit (p = 0,227; Mann-Whitney-U-Test) und den Kraftgrad
(p = 0,747; Mann-Whitney-U-Test). Die altere Patientengruppe bewertet sich im MWQ
schlechter als die jingere Patientengruppe, obwohl es keinen klaren Unterschied bei
den rein objektiven Messergebnissen gibt. Dies konnte darauf hindeuten, dass altere
Patienten auch geringe Defizite nicht mehr ausreichend kompensieren kénnen und
diese somit als funktionelle Einschrankung wahrnehmen. Dies unterstreicht die
Wichtigkeit der optimalen Versorgung der Begleitverletzungen auch von alteren
Patienten, sodass diese weiterhin ihre Hand im Alltag adaquat benutzen konnen. Laut
der Studie von Maclntyre et al. hatten altere Frauen mit einer guten neuromuskularen
Kontrolle und schnellerer Laufgeschwindigkeit ein hoheres Risiko eine distale
Radiusfraktur zu erleiden als Patientinnen, welche nicht rechtzeitig einen Sturz mit der
Hand abfangen konnten (Macintyre & Dewan, 2016). Womdglich stellt gerade diese
Gruppe an fitteren alteren Patienten noch grolRere Erwartungen an ein
funktionierendes Handgelenk und es fallt dieser Patientengruppe besonders schwer
Schmerzen oder Schwierigkeiten im Alltag hinzunehmen. Auch dies unterstreicht die
Wichtigkeit einer optimalen Versorgung einer distalen Radiusfraktur auch bei alteren
Patienten. Leider gibt es keine Vergleichsstudien, welche das Outcome von jungeren

und alteren Patienten mit distalen Radiusfrakturen untereinander vergleichen.

Es gibt aulRer dieser Studie keine Studien, die das Outcome nach arthroskopisch
versorgten distalen Radiusfrakturen speziell fur altere Patienten betrachten. Es
existieren jedoch Outcome-Studien uUber distale Radiusfrakturen bei alteren Patienten,
welche die Wichtigkeit der optimalen Versorgung bei alteren Patienten unterstreichen.
So wurden z. B. in der ORCHID-Studie von Bartl et al. (2014) 149 Patienten ab 65
Jahren mit Typ-C-Frakturen des distalen Radius randomisiert entweder einer
konservativen oder einer operativen Therapie mittels volarer Plattenosteosynthese
zugeordnet. Nach einem Jahr wurden diese Patienten anhand des DASH-Scores,
einer radiologischen Untersuchung sowie einer Messung der
Handgelenksbeweglichkeit nachuntersucht. Hier zeigten sich tendenziell, aber nicht
statistisch signifikant VVorteile der operativen Versorgung hinsichtlich der Beweglichkeit
und der Einschatzung von Funktion und Lebensqualitat (Bartl et al., 2014).

Da die Studie von Bartl et al. von 2014 die volare Plattenosteosynthese gegenuber der

konservativen Therapie tendenziell favorisiert und Marchewka et al. 2019 zeigen

70



konnten, wie wichtig ein funktionierendes Handgelenk fur altere Patienten im Hinblick
auf die Lebensdauer ist, kann daraus geschlossen werden, dass auch altere Patienten
von einer maximalen, also arthroskopischen Versorgung, wahrscheinlich profitieren
werden (Bartl et al., 2014; Marchewka et al., 2019).

Ein Problem bei der Untersuchung verschiedener Altersgruppen ist, dass sich das
tatsachliche und das biologische Alter sehr stark unterscheiden konnen. Zudem war in
unserer Studie der alteste Patient lediglich 76 Jahre alt und alle Patienten waren
sowohl vor als auch nach der distalen Radiusfraktur uneingeschrankt aktiv.

6.4.2 Begleitverletzungen

In unserer Studie zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten
mit und ohne Begleitlasionen, weder bezuglich der Beweglichkeit im Handgelenk
(p =0,973; t-Test bei unabhangigen Stichproben) noch bezlglich der Griffstarke
(p =0,245; t-Test bei unabhangigen Stichproben). Andere Studien erbrachten
ebenfalls gute Resultate sofern bei einer arthroskopisch versorgten distalen
Radiusfraktur die vorliegenden Begleitverletzungen auch adressiert wurden. So
konnten Volkmer et al. (2015) anhand einer Nachuntersuchung von 23 Patienten, die
bei Vorliegen einer distalen Radiusfraktur vom Typ C nach AO-Klassifikation
arthroskopisch behandelt und bei denen die dabei detektierten vorliegenden
Begleitverletzungen mitversorgt wurden, gute Ergebnisse nachweisen. Hier zeigten
sich in 70 % der Falle TFCC-L&sionen und in 69 % der Falle SL-Band-Lasionen. Zur
Nachuntersuchung wurden funf verschiedene Fragebdgen verwendet, unter anderem
der DASH-Score, der Mayo Wrist Score und der Gartland and Werley Score, zudem
wurden die Beweglichkeit im Handgelenk und die Griffstarke gemessen (Volkmer et
al., 2015).

Isolierte TFCC-Lasionen:

Bei den nachuntersuchten 20 Patienten mit distaler Radiusfraktur in Kombination mit
einer isolierten TFCC-Lasion bestand bezuglich der Dorsalextension im
Seitenvergleich zwischen dem betroffenen Handgelenk und der gesunden Gegenseite
ein signifikanter Unterschied (p = 0,008; t-Test bei verbundenen Stichproben). Fir die
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Palmarflexion zeigte sich im Seitenvergleich der betroffenen und der gesunden Seite
ebenfalls ein signifikanter Unterschied (p = 0,005; t-Test bei verbundenen
Stichproben). Hinsichtlich der Kraftgrade bei Faustschluss beider Handgelenke
bestand kein signifikanter Unterschied (p = 0,126; t-Test bei verbundenen
Stichproben).

Ruch et al. untersuchten 2003 13 Patienten mit distalen Radiusfrakturen vom Typ C
mit vorliegender TFCC-Begleitlasion nach, die arthroskopisch versorgt wurden. Dabei
kamen sie zu dem Ergebnis, dass arthroskopisch versorgte TFCC-Lasionen bei
distalen Radiusfrakturen eine hohe Patientenzufriedenheit und gute klinische
Ergebnisse aufweisen, gemessen am Gartland and Werley Grading System, am
DASH-Score sowie am Bewegungsumfang des Handgelenkes und am Kraftgrad bei
Faustschluss (Ruch et al., 2003).

Kasapinova et al. untersuchten 2020 70 Patienten mit extra- und intraartikularen
distalen Radiusfrakturen arthroskopisch auf TFCC-Lasionen. In 64 % der Falle (n = 45)
lagen zusatzlich zur distalen Radiusfraktur TFCC-Lasionen vor. Diese wurden nicht
versorgt. Es zeigten sich, gemessen an der Patient-Rated Wrist Evaluation sowie am
DASH-Score, signifikant schlechtere Werte bei Patienten mit TFCC-Lasionen im
Vergleich zu Patienten ohne TFCC-Lasionen. Die ebenfalls untersuchte Griffstarke
war lediglich nach drei Monaten, nicht mehr jedoch zwolf Monate nach
Frakturversorgung signifikant vermindert (K. Kasapinova & Kamiloski, 2020). Dies
unterstreicht erneut die Wichtigkeit der Detektion und der Therapie von TFCC-

Lasionen, um schlechte Resultate zu vermeiden.

Isolierte SL-Band-Lasionen:

Bezulglich der Beweglichkeit im Handgelenk zeigte sich kein signifikanter Unterschied
im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Hinsichtlich der Kraft bei Faustschluss lag
jedoch eine signifikante Kraftminderung der betroffenen Seite im Vergleich mit der

gesunden Gegenseite vor (p = 0,047; t-Test bei verbundenen Stichproben).

In einer Studie am Klinikum in Bad Neustadt an der Saale, die 18 Patienten mit distaler
Radiusfraktur und SL-Band-Lasionen mit 20 Patienten verglich, die lediglich eine
distale Radiusfraktur erlitten hatten, ergab sich kein statistisch signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Handgelenksbeweglichkeit, der Griffstarke, postoperativ
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persistierenden Schmerzen und der funktionellen Resultate, gemessen am Mayo Wrist
Score sowie am Quick-DASH-Score (Gradl et al., 2013). In dieser Studie wurde das
Vorliegen einer SL-Band-Verletzung jedoch nicht mit einer Arthroskopie detektiert,
sondern mit einer praoperativ durchgefuhrten CT-Arthrografie. Nur bei Hinweisen auf
eine SL-Band-Lasion erfolgte eine Arthroskopie. Hier kdnnten mdoglicherweise SL-
Band-Lasionen nicht entdeckt worden sein, da die Handgelenksarthroskopie den
Goldstandard zur Diagnostik von SL-Band-Lasionen darstellt. Unabhangig davon, ob
Patienten postoperativ eine signifikante Kraftminderung aufweisen oder nicht, kann
das Nicht-Erkennen von SL-Band-L&sionen fatale Folgen fur das gesamte Handgelenk
haben. Bei Ubersehen einer traumatischen SL-Band-Lé&sion fiihrt dies im Verlauf zu
arthrotischen Veranderungen im Handgelenk (Prommersberger et al., 2014; Watson
etal., 1984). Um dies zu vermeiden, ist eine arthroskopische Versorgung mit Detektion
und Therapie potentiell vorliegender SL-Band-Lasionen bei distalen Radiusfrakturen

von grofdter Bedeutung.
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7 FAZIT

1.

Es konnte gezeigt werden, dass distale Radiusfrakturen nicht als rein
knocherne Verletzung anzusehen sind. Insbesondere bei Typ-B- und -C-
Frakturen, also den intraartikularen Frakturen, sollte das Vorliegen von
Begleitverletzungen wie z. B. TFCC- und SL-Band-Lasionen in Betracht
gezogen werden.

Die Ergebnisse des MWQ zeigen, dass Patienten mit therapierter
Begleitverletzung genauso gute Ergebnisse haben wie Patienten ohne
Begleitverletzungen.

In den klinischen Nachuntersuchungen konnte jedoch gezeigt werden, dass
sich bei Vorliegen einer TFCC-Verletzung signifikant haufiger
Bewegungseinschrankungen bei der Dorsalextension und der Palmarflexion im

Handgelenk einstellten.

. Ebenso wurde in den Nachuntersuchungen deutlich, dass es bei Vorliegen von

SL-Band-Lasionen zu einem signifikanten Kraftverlust bei Faustschluss kam.
Daraus ergibt sich, dass die Patientenzufriedenheit nach MWQ nicht vom
letztendlich  wiedererlangten Bewegungsumfang oder Kraftgrad bei
Faustschluss abhangig ist. Die meisten Patienten scheinen ihre
Einschrankungen im Bewegungsumfang sowie im Kraftgrad bei Faustschluss
somit kompensiert oder akzeptiert zu haben.

Es lasst sich zusammenfassen, dass die distale Radiusfraktur in 69 % der Falle bei

intraartikularen Frakturen eine oder mehrere Begleitverletzungen aufweist. Werden

diese aber detektiert und arthroskopisch therapiert, so sind die funktionellen

Ergebnisse mit denen von Patienten ohne Begleitverletzungen zu vergleichen.

Aufgrund dessen ist die Indikation zur begleitenden Arthroskopie bei solchen Frakturen

immer in Erwagung zu ziehen.
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8 ZUSAMMENFASSUNG

Die Fragestellungen der Arbeit konnten wie folgt beantwortet werden:

1.

Bei welchen Frakturtypen kam es zu Begleitverletzungen?

Antwort: In unserer Studie zeigten sich bei der Betrachtung des gesamten
Patientengutes bei Typ-C-Frakturen in 72 % der Falle (n = 38)
Begleitverletzungen zur distalen Radiusfraktur. Dies war bei Typ-C-Frakturen
haufiger der Fall als bei Typ-B-Frakturen, die in 57 % der Falle (n = 8)
Begleitverletzungen aufwiesen, und bei Typ-A-Frakturen, die in 40 % der Falle

(n = 2) Begleitverletzungen aufwiesen.

Welche Begleitverletzungen traten auf?

Antwort: In 67 % der Falle (n = 48) traten Begleitverletzungen auf. In 43 % der
Falle (n = 31) handelte es sich um isoliert vorliegende TFCC-Lasionen, in 13 %
der Falle (n = 9) um isoliert vorliegende SL-Band-Lasionen und in 11 % der
Falle (n = 8) um kombinierte TFCC- und SL-Band-Lasionen.

Bei der Betrachtung aller Frakturtypen und der vorliegenden
Begleitverletzungen aller 72 Handgelenke fiel auf, dass es bei Frakturen des
Typs B1 statistisch signifikant haufiger zu SL-Band-Lasionen kam als bei
anderen Frakturtypen (p = 0,002; Exakter Test nach Fisher).

Unterschied sich das funktionelle Ergebnis in Abhangigkeit vom Alter der
Patienten?

Antwort: Bei der Unterteilung in zwei Altersgruppen ergab sich ein signifikant
besseres postoperatives Outcome (nach arthroskopischer Frakturversorgung)
im MWQ in der Gruppe der 18- bis 65-Jahrigen (n = 48; MW + SEM: 88 + 7 %)
als in der Gruppe der 66- bis 76-Jahrigen (n = 8; MW + SEM: 78 + 7 %).

. Hatten Patienten mit distaler Radiusfraktur und Begleitverletzung ein anderes

funktionelles Ergebnis im MWQ als Patienten ohne Begleitverletzung?

Antwort: Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied, gemessen anhand des
MWQ, zwischen den Patienten mit (n = 39; MW + SEM: 86 * 2 %) und den
Patienten ohne vorliegende Begleitverletzungen (n = 17; MW + SEM: 87 + 3 %);
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(p =0,905; t-Test bei unabhangigen Stichproben) nach arthroskopischer

Frakturversorgung.

. War die Art der Begleitverletzung ausschlaggebend fur das funktionelle
Ergebnis?

Antwort: Es zeigte sich im Vergleich der vorliegenden Begleitverletzungen
untereinander jeweils kein signifikanter Unterschied im Outcome, gemessen
anhand des MWQ.

. Unterschied sich das Ergebnis der Nachuntersuchung

a) in Abhangigkeit vom Alter der Patienten?

b) in  Abhangigkeit vom  Vorliegen oder Nicht-Vorliegen einer
Begleitverletzung?

Antwort:

Ad a) Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den 18- bis 65-

Jahrigen und den Uber 65-Jahrigen in Bezug auf eine Einschrankung des

Bewegungsausmalles (p = 0,227; Mann-Whitney-U-Test) oder den Kraftgrad

(p = 0,747; Mann-Whitney-U-Test).

Ad b) Es zeigte sich weder ein signifikanter Unterschied in der

Handgelenksbeweglichkeit zwischen den Patienten mit und den Patienten ohne

Begleitlasionen (p = 0,973; t-Test bei unabhangigen Stichproben) noch im

Kraftgrad bei Faustschluss (p = 0,245; t-Test bei unabhangigen Stichproben).
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Zial dar Studie:

Die Studie soll das langfisige Ergebniz nach oparstiver Versorgung wvon kérperfarmen
Speichenbrichan {distale Radiusfrakiur mit ader ohne einer Begleitverlstzung en untersuchen,

Arhand eines Fragebogens und gdf, einer Nashuntersuchung =all armittal werden, wie das
Ergebnig nach eperativer Yorsorgung von kirpedemen Spoichsnbriichen mit oder ohra einar
Begleitverletzungen isl. Hizrzu sollen sowohl objekil messbare Ergsbnisse wis Bewegliehkeit im
Handgalenk, etc. als auch subjeitives Wohlbafinden und Aliagstauglishielt sintezegen werden,
Dz Cuteome soll sowehl mitisls Fragebégen jua. Munich-YWrist-Score*) als auch —wenn maglich-

durch eine Elinischa Machunterauchung evaluizrt werden.
Ablauf der Studie:

- Dureh Teilnahme an unserer Studie entstehen for Sis kein zeitlicher Mehraufivand und keine
finanzizlie Balaztunyg.

- Alle Untersuchungen werden gamal unserem routinemaligem Machunizrsuchungsschema
durchgefihrt

Sie bekommen heuts mit diezem Schreiben {vis ohen bereits onicahnt) Fragetsgen und eine
Patientenzinwilligurg Zugesendat, Wir bitten Sie, disse 2ur Nachuntersuchung miteubringan

oder postalissh an uns zurickzuscnden. (Ein vorransiertes Kuvert liegt bri)

Bitte kammen Sie zum verelnbarten Termin am... ...... UM... ... ing Klinikum rechts dar l=ar,

lsaningerstras 22. Melden Sie sich dort bitte an der unfalichlrurgischen Ambulanz.
Datenschuz:

igirand Ihrer Behandlung und im Angchiuss daran werden medizinische Befunds und persgnlice
Informationen won [hner ermoben. Diese Daten werden, wia obkak, in lhrer ¥rankenakie
featgehalten und sind Unkefugten nisht zugénglich, Die i unsers Lntersuchung wichligen Deten
werdern  zusdlzlich pseuwdonymisiert. dh. wverschliisselt und in sinen  pesonderen
Dekumentationsbogen eingetragen. In diessr Verschlllssolung sind keing Elemente enthalten, dic
gine Ermithung Ihret Person erlgeben. Den Zugang zum Cads rur EntzchlDszelung hat nur der
werantworiiiche Frofarat do dess e perstnlichen Daten gegen den unbafugtan Zugnff Criter
absoluf geschitzt sind. Yenn Sie mitgines Verwendung der Krankhaitedaten nichl sinverstandan
&ired, werden wir Sie salbetverstandlich @us der Studia heraus neimen und die Daten varrichisn.
Sie kinnen hre Eivwiligung such in 2ukunf: jederzsit frei ohine daraus entstehende Nachisils

widariufen,
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condl LN

HIIFlk am rechis der lzsr Teelrisdie Uivend i iehen

For Rockiragen steben wir lhnen sclbatverstandich geme zur Verflgung. Vielen Crank fiir [hre
Mirsirkurg an unserer Studie.

Mt frewndlichen Grilfen,

Lr. Francesca ven Maithey FL Dr. Helan Westo
Asszishenzarztin Funklionsoberaratin IHZ
Klinik und Foliklinik for Unfallchinrgie Kiinlk und PolikEnik fir Unfallchirurgic
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[l - Munich Wrist Questionnaire:

MWQ

Bitte beantworten 5Sie jede Frage mit genau einem Kreuz !

Datum:

Geschlecht: ] minnlich [ weiblich

Betroffenes Handgelenk: [] rechts [] links  [] beide Seiten

Bemufstitig D ja, als:

Ja. O korperlich [ stehend [ sitzend [ gehend

[] nein, falls nein wegen dem Handgelenk []ja [ nein

Rentnerin =~ [ ] Hausfran‘mann [ ]

MNehmen Sie Medikamente wegen Handgelenksschmerzen auf der/n betroffenen Sei-
ten ?
[] ja. wenn ja. welche:
(und in welcher Dosierung)

[CJnein

Rechtshander [ ] Linkshander [ ]

Fiir welches Handgelenk wird der Fragebogen ausgefiilit 7
[] rechtes [] linkes
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Schmerzen

1. Wie stark sind Thre Schmerzen in Rube?
heine Icicht mAChig ﬂ

0000000 oo oag

2. Wie stark sind Thre Schmerzen bei alltiglichen Bewegungen?

b ine: keicht niﬁ:lniﬁ;«

N Ny D [y Dy N [ N O I Ny WD By B

3. Wie stark sind Thre Schmerzen beim Heben eines schwemren Gegenstandes (z.B. gefullte

Einkaufstasche, gepackter Koffer)?
keine keicht ﬂmhiﬁ?«

0000000 oo ogdg

4. Wie oft haben Sie Schmerzen im Bereich des behandelten Handgelenkes?

nic selten manchmal m

O 0o0dQdo0ooogoggogooadadd

5. Wie sehr sind Sie subjektiv mit dem Behandlungsergebnis zufrieden?
schr mm;*

0000000 oo Oog

Arbeit und alltigliches Leben

6. Haben Sie Schwierigkeiten mit der behandelten Hand ein verschlossenes Marmeladen- oder

Honigglas zu iffnen?
keine wenig miBig —ﬂ

OO0 00000oO0ooo o

7. Haben Sie Schwierigkeiten mit der behandelten Hand einen Schiissel im Tirschloss
umzudrehen?

keine wenig méifig «

O 00000000 oaogao
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&. Haben Sie Schwierigkeiten mit der behandelten Hand ein Messer zu benutzen um

Lebensmittel zu schneiden?
Arine —— Ty «

OO0 0 o0oo0o00o0oOooo aa

9. Haben Sie Schwierigkeiten mit der behandelten Hand eine Turklinke herunter zu
ke 1ne Wenig mibig

O 00 0O0O0o000aQaao

10. Haben Sie Schwierigkeiten beim Schreiben auf einer Tastatur (PC, Schreibmaschine) oder

beim Klavier/Keyboard spielen?
keine Wenlg mibig ﬂ

000 0C0OoO000Oo0Oaao

11. Haben Sie Schwierigkeiten mit der behandelten Hand die Zahne zu putzen?

keine acain milBig ﬁ

O 000000 odqgogoa

12. Konnten Sie nach der Behandlung Thre normale Arbeit wiederaufnehmen?

MNormale Arbeit mbglich D
Einge schrinkt bei normaler Arbeit D
Arbeitsfshig, sher arbeitslos |:|

Aufgrund des Handgelenkes nicht arbeitsfahiz [ ]

Griffstirke

13. Wic bewerten Sie die Griffstirke Threr behandelten Hand im Vergleich zur gesunden

Gegenseite? Griffstirke entspricht
100% 75% m«

000 o000 ooo oo

89



Bewegung

14. Pronation / Supination

Ist es Thnen méglich folgende Positionen mit der rechten und der linken Hand
einzunehmen? Bitte achten Sie darauf, dass Ihre beiden Ellenbogen am Korper
anliegen!

Rechte Hand:

Gt © 1
' A [ . Nein

Linke Hand:

r‘ %A
| . Nein

Rechte Hand:

P ||
. . Nein

Linke Hand:

o
. . Nein

Rechte Hand:

| . Ja
. Nein

Linke Hand:

™ Ja
™. Nein
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15. Bitte verwenden Sie zur Beantwortung dieser beiden Fragen die beiliegenden
Schablonen/Zeichnungen (Abbildung 1, 2, 3 und 4):

1. Dorsalextension/Palmarflexion (Abbildung | und 2)

Legen Sie hierzu die rechte und die linke Hand auf die beiliegenden Schablonen 1
und Z

Alibild a1

Der schwarze Kreis stellt hierbei das Drehzentrum des Handgelenkes dar.
Bewegen Sie nun Thre Hand entsprechend der Zeichnung und priifen, welche
Positionen Sie mit Threr Hand einnehmen kénnen. Dabei darf der Unterarm
NICHT mitbewegt werden, die Bewepgung soll nur im Handgelenk stattfinden!

Falls Sie nur die Ausgangsposition einnehmen kéinnen, so machen Sie bitte bei
der Ausgangsposition Thr Kreuz.
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2. Radialabduktion/Ulnarabduktion (Abbildung 3 und 4)

und 4:

reehtc Hand

Abbildang 5

Der schwarze Kreis stellt hierbei das Drehzentrum des Handgelenkes dar.
Bewegen Sie nun Thre Hand entsprechend der Zeichnung und priifen, welche
Positionen Sie mit Ihrer Hand einnehmen kénnen. Dabei darf der Unterarm
NICHT mitbewegt werden, die Bewegung soll nur im Handgelenk stattfinden!

Falls Sie nur die Ausgangsposition einnehmen kéinnen, so machen Sie bitte bei
der Ausgangsposition Ihr Kreuz.

Legen Sie hierzu die rechte und die linke Hand auf die beiliegenden Schablonen 3

Vielen Dank fiir Ihre Hilfe und Bemiihungen !!!
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linke Hand

Abbildung 2
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Abbildung 4



Il - Auswertung des MWQ:

Auswertung des MWQ

Fragen 1 biz 13 (Schmerzen/Arbeit und alltigliches Leben/Griffstarke):

Pro Frage konnen 0 biz 10 Punkte erreicht werden. Das erste Késtchen entspricht 10
Punkten, das lefzte 0 Punkten. Ausnahme ist Frage 12. Hier stehen 4 Antwormoglichkeiten
zur Auswahl. Die Punkteverieilung entspricht absteigend der Késtchen 10, 7, 3 und 0.
Maximal sind in diezem Abschnitt 130 Punkte zu erreichen.

Fragen 14, 15.1 und 15.2 {Bewegung):

Pro Frage kénnen maximal 40 Punkte erreicht werden. Das nicht betroffene Handgelenk
gibt hierbei immer das maximal mogliche Bewegungsausmalk vor und wird dann mit dem
betroffenen Handgelenk wverglichen. Dias bedeuiet, die Bewegung, die mit dem nicht
betroffenen Handgelenk mdaglich ist, muss auch mit dem betroffenen Handgelenk erfolgen
um die volle Punktzahl zu emeichen.

Bei Frage 14 werden fir Pronation bzw. Supination jeweils 20 Punkte vergeben. Ist sine
Bewegung mit dem betroffenen Handgelenk nicht méglich werden 0 Punkte vergeben.

Bei Frage 15.1 werden fir Dorsalextension bzw. Palmarflexion jeweils maximal 20 Punkie
vergeben. For eine inkompletie Bewegung werden 10 Punkte vergeben. st eine Bewegung
mit dem betroffenen Handgelenk nicht méglich werden 0 Punkie vergeben.

0 Punite

10 Punikte ol Ahbdems

Bei Frage 15.2 erfolgt analog zu Frage 15.1 die gleiche Punkteverteilung fur Radialabduktion
bzw. Ulnarabduktion. Maximal sind in diezem Abschnitt 120 Punkte zu erreichen.

Die Gesamtpunkizahl des MWQ betragt 250 Punkte. Die ermeichte Punkizahl dividiert durch
250 ergibt den MWQ-Wert in %.

100% steht dann fur ein exzellentes Ergebnis, 0% fir in sehr schlechtes Ergebnis.
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IV - Patienteneinverstandniserklarung:

PATIENTENEINVERSTANDNISERKLARUNG

Studie zur Untersuchung des Outcomes von Patienten mit  distaler
Radlusfraktur mit und ohne Begleitverletzungen

lch bin Ober die A, Gedeutung und Ziel dicser kinischen Studie aufgek!lar warden,
habe die Patienteninformation vallstandig gelesen und verstanden und hakte
genlgend Zeit fir meine Entscheidung.

Ich wurde dariber informierl, dass im Rahmen der Studie, an der ich teilnehmen
walle, die Dokurmentation des Krankheiteverlaufes in meiner vom Azt geflhrten
Krankenakte fastgehalten wird und dass diese Akte als Grundlage fur die Erhebung
von wissenschaftlichen Daten in der Studiendukumentation dient, Waiter wurde ich
dariber intormiert, dass all= Daten ausschlieBlich pseudonymisiert gespaichert
werden.

Izh bin damit einverstandan, dass meine Krankheits- und Behandlungsdaten in
pseudonymisierter Form aufgezeichnet und zur wissenschaftlichen
Auswertung verwendet werden. Versffentiichungen, die auf den Daten dieser
Untersuchung basiaren, werden keine Infermationen enthalten, die aine
ldentifizierung des einzalnsn Patienten erméglicht.

leh bin darauf hingswissen worden, dass alle Daten der &ratlichen Schweigepflicht

unterliegen und bin mit der Erhebung und Verwendung persanlicher Daten und
Befunddaten nach Maligabe der Patienteninformation einverstanden.
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f '\I + | 1ef bin damit einverstanden im Rahmen der Studie postalisch, telefanisch oder per
g- mail, auch 2u einem spatersn Zeitpunkt kantaktiert zu warten,

X

Hiermit gebe ich mein Einverstandnis for die Teiinahme an dieser Untarsuchung,
unter dem Vorbehalt, jaderzeit — auch ohne Angabe von Grinden — zuriickireten zu
kdnnan.

Eine Kopfe der Patienteninformation und -Einverstandniserkldning ist mir

ausgehdndigt worden,

. ; i 1 3 . Unterschrft des
des auvfklgrenden Arctes Paticnlen
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V - Goniometer:

VI - MaRband:
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VIl - Dynamometer:
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