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Ergebnisse nach palmarer, winkelstabiler Plattenosteosynthese bei
AO 23 A3, C1, C2und C3Frakturen des distalen Radius

Bangen, Dennis

In der vorliegenden Arbeit wird die distale Radiusfraktur in ihrer Behandlung mit palmaren
winkelstabilen Plattenosteosynthesen untersucht. Als héufigste Fraktur des menschlichen
Skeletts und der Hand als wichtigstem Instrument des Menschen ist eine schnelle und
erfolgreiche Behandlung wichtig. Nachdem zuerst auf die spezielle Problematik des distalen
Radius und seinen Frakturen eingegangen wird, erfolgt spéter eine Vorstellung einiger Platten
in Form und Funktion sowie ein Vergleich der aktuellen Literatur zu diesem Thema.

Untersucht wurden 49 Patienten und 51 distale Radiusfrakturen, die von 01/2001 bis 07/2003
in der Klinik und Poliklinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie in Miinster
mit der LCP (41,2%) bzw. der Jupiter-Platte (58,8%) der Firma Synthes® behandelt wurden.
Unter den Patienten fanden sich 36 Frauen (73,5%, 17-82 Jahre) und 13 Ménner (26,5%, 18—
58 Jahre). Insgesamt lag das Durchschnittsalter am Operationstag bei 55,3 Jahren (Frauen
60,2, Mianner 35,5 Jahre). Die Nachuntersuchungen fanden bei 95,9% der Patienten im Mittel
8,1+4,0 Monate (3-21) nach Frakturereignis statt. Bis auf 2 Flexionsfrakturen waren alle
anderen Extensionsfrakturen. Die Frakturen wurden nach der AO-Klassifikation eingeteilt.
Mit 60,8% traten AO 23 C Frakturen am hdufigsten auf. Komplikationen ereigneten sich in
13,7% der Falle, zumeist Sehnenrupturen.

Die radiologischen und funktionellen Ergebnisse wurden mit Hilfe des Scores von Gartland
und Werley ausgewertet. Danach konnten 36,7% sehr gute, 38,8% gute, 14,3% befriedigende
und 10,2% schlechte Ergebnisse erzielt werden. Eine subjektive Befragung erbrachte 84%
Patienten, die mit ihrer Behandlung zufrieden waren. Als die am erfolgreichsten behandelte
Fraktur zeigte sich die AO 23 CI1 Fraktur. Bei Untersuchung blieb den Patienten eine um
durchschnittlich 14% eingeschriankte Beweglichkeit im Vergleich zur gesunden Gegenseite.
Die postoperativen Rontgenbilder waren in allen Werten signifikant besser (p<0,05) als die
préoperativen.

Der Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen der aktuellen Literatur erbrachte eine
weitestgehende Ubereinstimmung der Daten. Der dort propagierte positive Grundtenor zur
winkelstabilen palmaren Plattenosteosynthese bei distaler Radiusfraktur kann mitgetragen
werden. Sie ist ein effektives Therapiekonzept in der Behandlung distaler Radiusfrakturen.

Tag der miindlichen Priifung: 26. Oktorber 2005
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1  Einleitung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Behandlungseffektivitit der winkelstabilen
palmaren Platte bei distalen Radiusfrakturen, den héaufigsten Frakturen des
menschlichen  Skeletts. Aufgrund der demographischen Verdnderungen der
Industrieldnder mit stark erhohter Lebenserwartung, des hohen Aktivitétslevels in Beruf
und Freizeit und nicht zuletzt aufgrund des hohen Anspruchsdenkens unserer Patienten,
stellt dieser Frakturtyp auch heute noch eine erhebliche Herausforderung an den
Chirurgen dar. Aus der groBen Anzahl an Therapieoptionen von rein konservativen bis
zu operativen bei selbst stabilen Frakturformen, gilt es, die Ergebnisse definierter
Frakturtypen eines Behandlungskonzeptes zu analysieren.

Die Therapie unterlag gerade im letzten Jahrzehnt einem erheblichen Wandel, was die
Behandlungsstrategien angeht. Wurden frither noch fast alle Frakturen, auch
komplizierte, einer konservativen Behandlung unterzogen, so geht der Trend nun mehr
zur operativen Therapie hin. Hier sind Kirschnerdrihte, Schraubenosteosynthesen, der
Fixateur-Extern und die Plattenosteosynthesen zu nennen.

Sind die Briiche doch oft leicht geschlossen zu reponieren, so ist die Retention des
erreichten Ergebnisses um so schwerer. Auch die Tatsache, dass die konservative
Therapie mit bis zu 30% unbefriedigenden Ergebnissen bei vielen Patienten
Folgeschdden hervorruft, fiihrte in den unfallchirurgischen Behandlungsstrategien zu
einem erheblichen Wandel. Eine Vielzahl verschiedener Konzepte wurde entwickelt
und etabliert. Eine von ihnen ist die winkelstabile Platte, die entweder iiber einen
dorsalen, palmaren, oder kombiniert radial-dorsoulnaren Zugang an den Radius
gebracht wird.

Das fiir das Handgelenk junge System der winkelstabilen Platte bietet den Vorteil einer
sofortigen Ubungsstabilitiit, was eine lange Ruhigstellung des Handgelenkes verhindert.
Denn schon 1814 warnte Colles seine Kollegen vor einer zu langen Ruhigstellung des
Handgelenkes. Des Weiteren sind die kiirzere Behandlungsdauer und die geringere
Arbeitsunfahigkeitszeit bei der grofBen soziodkonomischen Relevanz der distalen
Radiusfraktur von Interesse. Im Gegensatz hierzu miissen hohe Implantatkosten bei
diagnosebezogener Pauschalisierung der Vergiitung (DRG) in Kauf genommen werden.
Die Analyse der erzielten Ergebnisse eines Implantatsystems bei definierten

Frakturtypen ist also von groBem medizinischen und wirtschaftlichen Interesse.



2 Der distale Radius

Um die Problematiken der Frakturen und Therapien am distalen Radius zu verstehen, ist
eine Kenntnis seiner Strukturen im Gesunden unabdingbar. Aus diesem Grund werden
die anatomischen, funktionellen und radiologischen Grundbegriffe in diesem Kapitel

nadher erlautert.

2.1 Anatomie

2.1.1 Kno6cherne Strukturen

Os hamatum

Os pisiforme i S | -

. — % ' 4 Os scaphoidem
Os triquetrum - ¥V )
Porc styloideus

- 9 3 v i
Porclyiol deuf L 2 Os lunatum a f > ; l. radii
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Radius——— — Ulna - Radius

Abbildung 1: Knocherne Strukturen im Bereich des Handgelenkes: linkes
von dorsal, rechts von palmar [104]

Bei der Bildung des Handgelenks spielen folgende Knochen eine wichtige Rolle:

Der proximale Anteil des Gelenkes (Radiocarpalgelenk) wird aus Radius und Ulna
gebildet. Diese haben als Gegenspieler das Os scaphoideum, das Os lunatum sowie das
Os triquetrum. Man kann dieses Gelenk dementsprechend in drei Abschnitte unterteilen,
die Artikulation des Radius mit dem Scaphoid und dem Lunatum, getrennt durch die
sagittale Crista am Radius, sowie die Artikulation der Ulna, bzw. des Discus
triangularis mit dem Triquetrum und dem ulnaren Anteil des Lunatums (sieche auch

Abbildung 3). Das distale Handgelenk (Mediocarpalgelenk) wird aus den



obengenannten Mittelhandknochen und dem Os trapezium, trapezoideum, capitatum

und dem Os hamatum gebildet.

2.1.2 Diskus und Kapselbandaparat

Auf der Ulna, zwischen dem Processus styloideus ulnae und der ulnaren Seite des
Radius ist der dreieckige faserknorpelige Discus articularis befestigt und aufgespannt.
Er fiillt den Spalt zwischen Ulnakopffliche und den Ossa lunatum et triquetrum als
Gelenkscheibe aus und stellt ein adaptierendes und druckiibertragendes Element dar.
Befestigt ist der Diskus zum einen am Radius zum anderen ist er im Bereich der Ulna
sowohl mit dem Processus styloideus selbst als auch radial mit dessen Basis verwurzelt.
Verbindungen bestehen zudem zum Os triquetrum, hamatum und dem Os metacarpale
V. Durch die Sehne des Musculus extensor carpi ulnaris wird er dynamisch unter

Spannung gehalten. Bei einer Fraktur des Styloids muf} sich also der Griffelfortsatz

nicht unbedingt Abldsen, da die basale Fixierung erhalten bleiben kann.

o

Os hamatum Sehne des M.
extensor carpi ulnaris

Os triquetrum

Meniscus ulnocarpalis
Os lunatum

Proc. styloideus
Discus ulnocarpalis

Radius

|

Abbildung 2: Ulnokarpaler Komplex, Praparat in Epoxidharz impréagniert
[130]

Die Gelenkkapseln beider Gelenke sind an der Knorpel-Knochen-Grenze der beteiligten
Knochen befestigt. Beim Radioulnargelenk erweitert sie sich auf der dorsalen Seite zu
einem Recessus sacciformis, durch den der notwendige Bewegungsspielraum fiir die
Drehbewegungen geschaffen wird. Die Kapsel des distalen Handgelenkes ist mit dem

Diskus articularis fest verwachsen.
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Abbildung 3: Radiokarpalgelenk von dorsal eroffnet [104]

Die wesentlichen Binder des Handgelenks liegen intrakapsuldr, die Kapsel des
Radiocarpalgelenks wird so an der palmaren, dorsalen und radialen Seite zusétzlich
verstarkt.

Die Gruppierung der fiir die Gelenkfunktion wichtigen Béander erfolgt als beidseitige
Kollateralbédnder und als palmare und dorsale Bandziige, von denen die palmaren
Bénder stirker und daher von groferer Bedeutung als die dorsalen sind. Unter
funktionellen Aspekten werden die Bandziige zu einem V-Bandkomplex
zusammengefalit, dessen Faserziige auf der palmaren Seite auf das Os capitatum und Os
lunatum gerichtet sind (palmares V-Band) und dorsal mit dem Os triquetrum ein
vergleichbares dorsales V-Band bilden (Agee 1993). Taleisnik [144] unterscheidet
intrinsische, die Carpalknochen miteinander verbinden und extrinsische Bénder, welche

den Carpus mit Radius und Metacarpus verbinden.
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Abbildung 4: Oben: Béander von palmar. Unten: Bénder von dorsal [130] .

2.1.3 Muskulatur, Gefal3e und Nerven

Zwischen den Beugern und Streckern des Unterarms sind die Ossa antebrachii und die
Membrana interossea antebrachii. Die Flexoren werden vom Nervus medianus und vom
Nervus ulnaris innerviert, die Extensoren und die von ihnen abzuleitende Gruppe der
radialen Muskeln, werden vom Nervus radialis versorgt.

Die Extensoren bestehen aus einer oberfldchlichen, einer tiefen und einer radialen
Schicht. Sie entspringen zu einem groflen Teil am Epicondylus lateralis humeri und
seiner Umgebung. Die Flexoren bestehen ebenfalls aus einer oberflachlichen und einer

tiefen Gruppe und entspringen grofteils am Epicondylus medialis.
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Abbildung 5: Muskeln, Gefd3e und Nerven des Unterarmes. Oben:
Unterarm von palmar, links oberflachlich, rechts tief. Unten:
Unterarm von dorsal, links oberflachlich, rechts tief. [104]



Der einzige Muskel des Unterarmes, der seinen Ansatz und Ursprung im Bereich des
Handgelenkes hat, ist der Musculus pronator quadratus. Er verbindet Elle und Speiche

palmar im distalen Bereich miteinander und hilft bei der Pronation.

Umhiillt wird der Unterarm insgesamt von der Fascia antebrachii. Im Bereich des
proximalen Handgelenkes bildet sie auf der Dorsalseite durch verstirkende Faserziige
das Retinaculum extensorum. Die Sehnen der Strecker werden hier in 6 Fichern
gefiihrt. Das Retinaculum flexorum auf der palmaren Seite ist eine bandartige
Verbindung, durch die der Sulcus carpi zum Canalis carpi, dem Karpaltunnel
vervollstdndigt wird. Durch diese Struktur verlaufen die Sehne der langen Fingerbeuger

und der Nervus medianus.

Die arteriellen GefaBe im Bericht des Handgelenks sind vor allem die beiden
Hauptarterien A. ulnaris und A. radialis, die aus der A. brachialis entstehen.

Die A. radialis verlduft in einem Raum zwischen M. flexor carpi radialis
(Flexorengruppe) und dem M. brachioradialis (radiale Gruppe der Extensoren), der
radialen GefaBnervenstrasse. Unmittelbar im Bereich des Radiokarpalgelenkes liegt sie
so oberflachlich, dass ihr Puls gefiihlt werden kann.

Leitmuskel der A. ulnaris ist der M. flexor carpi ulnaris. Unter ihm verlauft sie mit
gleichnamiger Vene und Nerv (ulnare Gefafnervenstrasse) und iiberquert dann das
Retinaculum flexorum. Uber den Handgelenken bilden beide GefiBBe Rami carpales, die
das Rete carpale dorsale et palmare bilden. Aus diesen GefdBnetzen entspringen Aa.
Nutriciae carpales zur Versorgung der Handgelenke. Des Weiteren sind so
Kollateralkreisldufe zwischen A. radialis et ulnaris moglich, weshalb eine Unterbindung

einer meist ohne Folgen bleibt.

Zwischen der oberfldchlichen und tiefen Schicht der Flexoren zieht der N. medianus
nach distal. Er verlduft medial der Sehne des M. flexor carpi radialis, dann unter dem
Retinaculum flexorum durch den Canalis carpi zur Hohlhand. Sensibel versorgt er
palmar die Haut der 3 Finger und dorsal die Haut der Endglieder dieser Finger.

Durch die ulnare GefaBnervenstrasse entlang des M. flexor carpi ulnaris zieht der N.
ulnaris nach distal. Er zieht iiber das Retinaculum extensorum weiter zur Hand und

sorgt hier fiir die sensible Innervation der ulnaren 2 Finger.



Der Ramus superficialis des Nervus radialis zieht in der radialen Gefdfinervenstrasse
und lduft am Ubergang des mittleren zum distalen Drittel des Unterarmes auf die
Streckseite, verzweigt sich in zwei bis drei Aste und innerviert dort die Haut des
Handriickens. Die Aste sind meist auf der Sehne des M. extensor pollicis longus zu
tasten. Die Grund- und Mittelglieder der radialen 2. Finger sind sein sensibles Gebiet
[94;131] .

Bei der Versorgung der Handgelenke besteht meist aufgrund zahlreicher Anastomosen
eine mehrwegige Innervation. Die Hauptversorgung geht palmar von Gelenkédsten des
N. ulnaris, N. interosseus anterior und N. medianus, radial aus dem N. cutancus
antebrachii lateralis und dem R. superficialis n. radialis zu den Gelenken. Der
Handriicken erhilt hauptsdchlich Gelenkidste aus dem N. interosseus posterior und dem
N. cutaneus antebrachii posterior. Der ulnare Anteil der Handgelenke wird schlielich

vom R. dorsalis manus des N. ulnaris erreicht (nach Wilhelm 1958 [153]).
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des N.cutaneus
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Ramus articularis
n.cutanei

antebrachii lat. n. ulnaris

Ramus articularis—= 5 __Ramus articularis
N.digitalis

N.ulnaris dors.comm.I 5 N.cutaneus

N. Cutaneus R n '
. & /) antebrachii lat. amus supert.
palrggrl':? n.radialis
n.mediani

Abbildung 6: Nervose Versorgung der Handgelenke (nach Wilhelm 1958),
links palmar, rechts dorsal [130]

2.2 Gelenkmechanik

Der Handgelenkskomplex besteht aus zwei funktionellen Einheiten, welche sich
gegenseitig beeinflussen.

Bei der Articulatio radioulnaris distalis, dem distale Radioulnargelenk, artikuliert die
Circumferentia articularis des Caput ulnae mit der Incisura ulnaris des Radius. Das
Radiokarpalgelenk wird durch die Facies articularis carpalis radii und dem Discus

articularis auf der einen Seite und den proximalen Gelenkflidchen der proximalen Reihe



der Handwurzelknochen (Os scaphoideum, lunatum und triquetrum) auf der anderen

Seite gebildet.

Das distale Radioulnargelenk, ein Trochleagelenk, hat einen Freiheitsgrad und ist in
Verbindung mit dem proximalen Radioulnargelenk und der Membrana interossea fiir
die Pro- und Supinationsbewegung der Hand um die Lingsachse verantwortlich Der
Bewegungsumfang betrdgt aus der Mittelstellung (Neutral-0-Stellung), bei der die Hand
sagittal steht und der Daumen nach oben zeigt, 90° fiir die Supination und 85° fiir die

Pronation also 90°—0°-85°.

Die Articulatio radiocarpalis ist ein Ellipsoid-Gelenk, besitzt zwei Freiheitsgrade und ist
fiir die Beugung (Palmarflexion) und die Streckung (Dorsalextension) sowie die Radial-
und Ulnarabduktion der Hand zustindig. Es bildet einen Komplex mit dem
mediokarpalen Gelenk. Dieses wird durch die Artikulation der proximalen
Handwurzelknochenreihe mit der distalen, also dem Os trapezium, trapezoideum,
capitatum und dem Os hamatum gebildet. Damit stellen auch diese Bewegungen ein
Zusammenspiel dar, in diesem Fall vom Radiocarpal- und Mediocarpalgelenk. An der
Palmarflexion ist vorwiegend das proximale, an der Dorsalextension das distale
Handgelenk beteiligt. Es kann daher vereinfachend eine kombinierte Achse
(Summationsachse), die transversal durch das Zentrum des Os capitatum verlduft,
angenommen werden. So betrdgt die Dorsalextension 70° und die Palmarflexion 80°,
also 70°-0°-80°.

Die Radial- und Ulnarabduktion erfolgt um eine dorsopalmare Achse, die durch das
Zentrum des Os capitatum verlduft. Bei der Bewegung nach radial spielt das
Radiocarpalgelenk, bei der Bewegung nach ulnar das Mediocarpalgelenk eine grofere
Rolle. Aus der Mittelstellung (Unterarmachse und Langsachse des Mittelfingers bilden
eine Gerade) betrigt der Umfang der Ulnarabduktion 40° und der Umfang der
Radialabduktion nur 15° bis 25° also 40°-0°-25°.



Abbildung 7: Beweglichkeit des Handgelenkes: links Flexion und
Extension, rechts Radial- und Ulnarabduktion [130]
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2.3 Radiologische Kriterien und wichtige physiologische Winkel

Sowohl fiir die Messung der physiologischen Winkel als auch fiir die Diagnose, die
Klassifikation, die Behandlung und die postoperative Begleitung des Patienten sind die
Rontgenaufnahmen bei der distalen Radiusfraktur Voraussetzung. Hier sind besonders
zweil Aufnahmen zu nennen, zum einen die p.a.- Aufnahme, also eine Aufnahme im
postero-anterioren  Strahlengang, zum anderen die Aufnahme 1im seitlichen
Strahlengang. Anhand dieser Bilder lassen sich mit einem Winkelmesser sowohl die
Bohler-Winkel [14] als auch die méglichen Pathologien erfassen.

Andere Aufnahmeverfahren, wie die Magnetresonanz-Tomographie oder die Computer-
Tomographie sind bei der klassischen distalen Radiusfraktur von untergeordnetem
Interesse und bleiben komplexen Frakturformen oder Komplikationen vorbehalten.

Die in dieser Erhebung gemessenen Winkel sind im Folgenden in Bild und Text niher

erldutert.

: 20°-24°
f\ 11-12mm| 7?\ 11°-12° r.’,«r(/'fl
— /

] +

T~ I
Omm palmar | dorsal
Omm
a b c

Abbildung 8: In Bild a ist die Radiuslédnge sowie die Radialverschiebung
erldutert, in Bild b der Radiusbasiswinkel und in Bild ¢ der
palmare Kippwinkel und die Dorsalverschiebung. Mit
angegeben sind die jeweiligen Normwerte.

2.3.1 Radiusléange, Radioulnarer Index (radial length / hight)

Im a.-p.-Bild lassen sich die Radiusldnge bzw. der sogenannte radioulnare Index nach
Poigenflirst und Tuchmann [126] ermitteln (Abbildung 8a), welcher die Strecke
zwischen einer Orthogeraden zur Radiusschaftachse durch die Spitze des Processus
styloideus radii und der ulnaren Gelenkfldche bezeichnet und zwischen 11 und 12 mm
betragt [94;125] . Ein Hohenverlust des Radius im Bezug zur Ulna kann festgestellt

werden.
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2.3.2 Radiusbasiswinkel (radial tilt)

Ebenfalls im a.-p.-Strahlengang (Abbildung 8b) ldsst sich mittels einer Orthograden zur
radidren Schaftachse, welche durch die Mitte der radiokarpalen Gelenkflache zieht die
Kippung der radiokarpalen Gelenkfliche bestimmen. Sie betrdgt im Durchschnitt 22-23
Grad und variiert zwischen 13 und 30 Grad [94;125;126] . Dieser Winkel wird auch als
Bohlerwinkel a.-p. bezeichnet.

2.3.3 Palmarer Kippwinkel (palmar tilt)

Im seitlichen Strahlengang lésst sich die in der Regel 11-12 Grad betragende palmare
Kippung der Gelenkflache, auch Bohlerwinkel seitlich genannt, bestimmen (Abbildung
8c). Sie stellt die Verbindung der dorsalen und palmaren Begrenzungspunkte der
Radiusgelenkflaiche und deren Winkel zur Radiusschaftachse dar [94] . Die Grofe des
Winkels kann im Normalkollektiv allerdings stark variieren [125;126] .

2.3.4 Radial- und Dorsalverschiebung (radial, dorsal shift)

Zur eventuellen Dislokation des Radius nach radial bzw. dorsal sagen die Strecken
radial und dorsal shift etwas aus. Der radial shift bezeichnet eine Verschiebung des
distalen Fragmentes nach radial und bei negativen Werten dem entsprechend nach
ulnar. Der dorsal shift spiegelt einen Versatz nach dorsal mit positivem bzw. nach

palmar bei negativem Ergebnis wider.
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3 Die distale Radiusfraktur

Die distale Radiusfraktur entspricht nicht der einfachen Fraktur der Speiche. Aufgrund
der einwirkenden Kréifte sowie der hiufig osteoporotisch geschwichten

Radiusmetaphyse kommt es zu komplexen Verletzungen des Handgelenkes.

3.1 Historie

Abbildung 9: Abraham Colles (1773-1843), Gemélde aus dem Royal
College of Surgeons in Irland

Bereits in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts wurde die distale Radiusfraktur von
Colles 1814, Barton 1838 und Smith 1847 genau beschrieben [11] .

Und da Frakturen friiher lediglich mit einem Eigennamen versehen wurden, wurde die
extraartikuldre metaphysére Radiusfraktur mit dorsaler Verschiebung entsprechend dem
Erstbeschreiber Abraham Colles [22] als Colles-Fraktur benannt. Im franzosischen
Sprachraum wird diese Fraktur nach ihrem Beschreiber von 1783 als Pouteau-Fraktur
[114] bezeichnet.

Die Fraktur mit palmarer Verschiebung wurde entgegengesetzte Colles-Fraktur,
Goyrand-Fraktur, oder auch Smith-Fraktur [138] genannt. Nach Thomas wurden diese
weiter in Smith I, II und III unterteilt. Eine Fraktur mit Verschiebung des Carpus,
gewoOhnlich nach dorsalen Frakturen, erhielt den Namen Barton-Fraktur [8] , das

Gegenstiick hierzu mit der Verschiebung eines Fragmentes nach palmar ,reversed-
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Barton“ (auch Letenneur-Fraktur), wobei die Barton-Fraktur der Smith II Fraktur
entspricht.

Colles Fraktur

seitlich
Smith Fraktur

= 5D

Smith [ Smith III
Barton Fraktur

e

palmare Barton-Fraktur (Smith II) dorsale, reversed Barton-Fraktur

Abbildung 10: Typische Frakturtypen: Colles-Fraktur seitlich und AP,
Smith- Fraktur I, III, Barton (=Smith II) und reversed Barton-
Fraktur, (Aus Green’s operative hand surgery, ed 4, New York,
1999, Churchill Livingstone)

Dr. Abraham Colles beschrieb die Frakturen des distalen Radius als die Moglichkeiten
der Anésthesie (1846), der aseptischen Chirurgie (1865), der Rontgendiagnostik (1895)
geschweige denn der Elektrizitit (1879) noch nicht gab wie folgt:

One consolation only remains, that the limb will at some remote period again enjoy
perfect freedom in all its motions, and be completely exempt from pain; the deformity,

however, will remain undiminished throughout life [136] .

Seitdem hat sich in der Diagnostik, der Klassifikation und der Behandlung der
Frakturen sehr viel verdndert. Man geht heute davon aus, dass eine anatomische
Rekonstruktion der Gelenkfliche, der Léngen- und Winkelverhdltnisse des Radius
Voraussetzungen sind, um tatsdchlich eine schmerzfreie und kriftige

Handgelenkfunktion wieder zu erlangen [11;13;32;59;70;102;128] . McQueen und
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Caspers [82] konnten eine direkte Relation zwischen funktionellem Ergebnis und der

Qualitit der anatomischen Reposition aufzeigen.

3.2 Definition und Differentialdiagnosen

Die distale Radiusfraktur ist eine extraartikulire (metaphysire), eine intraartikulédre
(epiphysidre) oder eine kombinierte Fraktur der korperfernen Speiche. Die haufigste
Ursache, eine solche Fraktur zu erleiden, ist der Sturz auf die dorsalextendierte Hand.

Dieses fiihrt zur Colles-Fraktur, der Fraktur in loco typico.

Als Differentialdiagnosen miissen die diaphysdren Radiusfrakturen, Frakturen der
Handwurzelknochen, der Ulna oder Luxationen genannt werden. Des Weiteren seien
Galeazzi-Frakturen, Monteggia-Frakturen, Verstauchungen, Zerrungen,

Bandverletzungen des Carpus, Arthrose oder Grunholz-Frakturen bei Kindern erwéhnt.

3.3 Epidemiologie

Die Fraktur des distalen Radius gehort neben der Sprunggelenkdistorsion zu den
haufigsten, von Unfallchirurgen zu behandelnden Verletzungen. Sie macht etwa 1/6
aller Frakturen in einer chirurgischen Notaufnahme aus und ist in der
unfallchirurgischen Praxis die am héufigsten zu behandelnde Verletzung
[42;53;100;109;126;156] . Unter den Frakturen des Unterarmes macht sie alleine derzeit
75% aus. Durch unterschiedliche Kollektive wird ein Anteil an der Gesamtheit der
Frakturen zwischen 10-25% angegeben [7;17;47;49;71;90;155] .

Dem Bundesamt fiir Statistik [140] zufolge war der Anteil der distalen Radiusfrakturen
an allein im Jahre 1996 in der BRD registrierten stationdr behandelten Frakturen
530.000 = 21%.

Mit einer Inzidenz von etwa 2-4 pro 1000 Einwohner pro Jahr ist die distale
Radiusfraktur die haufigste Fraktur des menschlichen Skeletts
[42;53;100;126;146;150;156] .

Fiir die Bevolkerung von Gross-Britannien hat O’Neill 2000 herausgefunden, daf} die
Inzidenz der Fraktur bei Frauen 37 pro 10.000 Einwohner pro Jahr und fiir Méanner 9
pro 10.000 Einwohnern pro Jahr betragt [48] .
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Schon jetzt sind mehr als 30% der Verletzten iiber 65 Jahre alt [16] . Nach Meffert et al
2002 waren in Miinster in den Jahren 1991-2001 etwa 32% der Patienten &lter als 65
Jahre. Auf Grund der durch die steigende Lebenserwartung sich weiter entwickelnden
Altersstruktur in den westlichen Industrienationen zugunsten einer dlter werdenden
Bevolkerung, wird sich die Inzidenz der distalen Radiusfraktur bis zum Jahr 2030 um
weitere 50% erhdhen [126] .

Und auch im Kindesalter ist die diastale Radiusfraktur keine Seltenheit. Meffert et al
[85] bezifferten die Anzahl dieser Frakturen bezogen auf alle bei Kindern auftretenden
Frakturtypen mit 22,4%, von Laer [66] mit 19,4%, was damit die hdufigste Fraktur der
oberen Extremitét ist. Natiirlich ist die Art der auftretenden Frakturen sowie die
Behandlung eine Unterschiedliche. Wéhrend bei Erwachsenen die operative Therapie
weiter im Vormarsch ist, so sind bei Kindern aufgrund des groen Korrekturpotenzials

konservative Therapieschemata aktuell.

Des Weiteren ist die Fraktur von hoher sozio6konomischer Relevanz [146;150] . Die
Arbeitsunfahigkeit ging zwar nach von Bohler [14] beschriebenen 144 Tagen im Jahre
1935 auf heutzutage immer noch etwa 67 Tage zuriick, doch ist, je nach Frakturtyp, der
Anteil an Rentenfdllen mit 15-70% [117] sehr hoch. Andere Untersuchungen konnten
zeigen, dass mehr als die Hilfte der Patienten zum Zeitpunkt der Verletzung im einem

Beschiftigungsverhiltnis standen [60] .

3.4 Altersstruktur und alterspezifische Unfallart

Waren vor 20 Jahren noch iiberwiegend édltere Patienten um das sechzigste Lebensjahr
von den distalen Radiusfrakturen betroffen, so hat sich in den letzten 20 Jahren ein
weiterer Haufigkeitsgipfel unter den 20 bis 40 jdhrigen ergeben [50;107;135] . Die
Altersverteilung ist also zweigipfelig.

Die erste Haufung in der zweiten und dritten Lebensdekade gilt vor allem fiir minnliche
Patienten. Hierbei sind meist heftigere Gewalteinwirkungen bei Arbeits- und
Sportunfillen, Hochrasanzunfillen wie z.B. beim Inline-Skaten [75;156] , oder Stiirze
aus groferer Hohe ursdchlich [30;125;137] . Auch als Kombinationsverletzung mit

Polytrauma tritt diese Fraktur in dieser Altersgruppe gehauft auf [156] .
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Im zweiten Gipfel betrifft die distale Radiusfraktur bevorzugt die hellhdutige, dltere
Bevoélkerung [48;127;137] . Eine zunehmende Hinfélligkeit des Alters [16] und ein oft
osteoporotischer Knochen fithren in dieser Gruppe schon bei einer zumeist geringen
Gewalteinwirkung wie der Sturz in der Ebene zu Frakturen am distalen Radius

[30;125;137] .

Fiir das weibliche Geschlecht kann ein stetiger Anstieg der Frakturhdufigkeit ab der
sechsten Lebensdekade beobachtet werden. Sie sind mehr als doppelt so hiufig
betroffen wie Ménner [1;126] .

Es wurde geschitzt, dass eine 50 jdhrige weille Frau aus den USA oder aus Nord-
Europa ein lebenszeitliches Risiko von 40-50% hat, an einer distalen Radiusfraktur zu
erkranken. Bei Ménnern liegt dieses bei nur 2% [16;25;48;120] .

Nach Lauritzen et al. [68] liegt das lebenszeitliche Risiko einer 60 jahrigen Frau mit

einer Lebenserwartung von 81 Jahren, eine distale Radiusfraktur zu erleiden, bei 17%.

3.4.1 Distale Radiusfraktur im Alter

Brug et al. erkldren das Frakturrisiko im Alter durch eine Kumulation indirekter wie
auch direkter Pradispositionsfaktoren.

Indirekte Pradisposition bestehen aus priexistenten kardiovaskuldren, aber auch
Stoffwechselerkrankungen wie zum Beispiel den Diabetes mellitus. Direkte
pradisponierende Faktoren, wie die Involutions- oder pathologische Osteoporose, denen
eine Hauptbedeutung zukommt [16] , steigern ebenfalls das Frakturrisiko und miissen
als primédrer kausaler Zusammenhang genannt werden [32] .

Aufgrund der Altersstruktur der verunfallten Personen wie auch der Aufteilung des
Geschlechts mufl man von belastungsbedingten Veranderungen der epi- und
metaphysidren Knochenstruktur des Radius ausgehen. Die dorsal ausgedehnte
Kompaktaschwidche  des  distalen  Radius, sowie die  osteoporotische
Spongiosaausdiinnung setzen bei einer plotzlich einwirkenden Kraft einen geringeren
Widerstand entgegen [6;30] . Die Osteoporose begiinstigt nicht nur die
Frakturentstehung, sondern auch einen bestimmten Frakturtyp. Je nach Krafteinwirkung
und Grad der Osteoporose entsteht eine mehr oder weniger irreversible Kompression

der Spongiosa, die naturgemdfl nach Entstauchung, also Reposition der begrenzenden
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dinnen Corticalis einen Hohlraum hinterla3t. Es besteht die Gefahr der

Zusammensinterung und eines radialen Langenverlust [16] .

Abbildung 11: Metaphysérer Knochendefekt nach Reposition (nach
Pechlaner 2000 sowie Meffert et al 2003)

Auch eine arthrosebedingte Gelenksteifigkeit und eine hypotrophe Muskulatur lassen
das Sturztrauma ohne Schutzwirkung ungefedert auf den fragilen Knochen einwirken.
Eine weitere alterspezifische Problematik stellen die Weichteile dar, da die oft
pergamentartige  Altershaut  besonders  anfillig  fiir = schwellungsbedingte
posttraumatische Lésionen einerseits als auch fiir Druckulzera im Gips andererseits ist.
Des Weiteren besteht bei dlteren Menschen durch die Verwendung von Gehhilfen
hédufig ein hoher Belastungsanspruch auf das Handgelenk [76] . Gerade der alte Mensch
benotigt eine frithzeitig stabile Situation nach Bruchversorgung, da in vielen Féllen zur
Mobilisierung Gehhilfen genutzt werden miissen, sei es aus Griinden der
altersbedingten Gebrechlichkeit, oder aufgrund simultaner Frakturen der unteren

Extremitat [89] .

Kelsey et al beschreiben die typische distale Radiusfraktur-Personlichkeit als die dltere
Dame mit niedriger Kalksalzdichte aber noch relativ gesund und aktiv und von guter

neuromuskulédrer Funktion [62] .

3.4.2 Vergleich alterer zu jingeren Menschen

Vergleicht man die auftretenden Frakturen dlterer Menschen mit denen jlingerer, so

konnen einige Unterschiede festgestellt werden. Briiche junger Menschen mit guter
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Knochenqualitit zeichnen sich durch eine geringe Anzahl groBer Frakturfragmente aus.
Triimmerzonen (meist dorsalseitig) sind deutlich seltener als beim dlteren,
osteoporotischen Patienten. Bei édlteren Menschen hingegen sind nach Brug et al. haufig
ausgedehnte dorsale Triimmerzonen und Frakturen mit einer grolen Anzahl an kleinen

Fragmenten zu verzeichnen [16] .

jung alt
Gewalteinwirkung + bis ++ - bis +
Osteoporose selten hiufig
Knochenqualitét + bis ++ --
(dorsale) Triimmerzonen - ++
Anzahl der Fragmente - bis + + bis ++
GroBe der Fragmente + -

Abbildung 12: Tabelle zum Vergleich distaler Radiusfrakturen bei jiingeren
und élteren Patienten. (von --: wenig, gering, bis ++: stark,
viel)

3.4.3 Distale Radiusfraktur im Kindesalter

Die im Kindesalter auftetenden Frakturtypen und Behandlungsschemata unterscheiden
sich grundsitzlich von denen bei Erwachsenen. Héufig auftretende Frakturen sind
Griinholzfrakturen im dia-metaphysidren Ubergang, also unvollstindige Frakturen mit
erhaltenem, intakten Periostschlauch. Im metaphyséren Bereich sind Stauchungsbriiche
eines oder beider Knochen mit Einstauchung der einer oder beider, dorsaler und
palmarer Cortikalis und die selteneren Biegungsbriiche zu nennen. Die
Epiphysenlockerungen und -I6sungen des distalen Radius sind als héufigste
Lokalisation aller Epiphysenldsungen wichtig. Sie entsprechen der Radiusfraktur loco
typico des Erwachsenen.

Eine Phinomen, das so nur bei Kindern auftritt, ist das sehr groe Korrekturpotenzial,
das fiir die Frontal- und Sagittal-Verschiebung bis zu 50° betrdgt. Seit-zu-Seit-
Verschiebungen werden bis zur vollen Schaftbreite ausgeglichen. Ab dem 12.
Lebensjahr nimmt dieses Potential ab. Griinde dafiir sind der hohe Wachstumsanteil der
distalen Vorderarmfugen und die ausgedehnten Bewegungsmoglichkeiten im
Handgelenk.

Daher ist bei Kindern eine konservative Therapie mit Gipsschiene hdufig ausreichend,
bis etwa zum 8. Lebensjahr als Oberarmgips, dann als Vorderarmgips. Bei abgekippter

Fraktur allerdings ist ab den 12. Lebensjahr aufgrund abnehmendem
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Korrekturpotentials eine ideale Stellung durch geschlossene Reposition mit
nachfolgender definitiver Retention mit 1-2 Kirschner-Drihten anzustreben. Eine
Indikation fiir eine offene Reposition bei Kindern ist ein Interponat des M.pronator
quadratus in den Frakturspalt.

-

C

Abbildung 13: Kindliche Frakturen; a: Stauchungsfrakturen (Wulstbriiche),
b: Biegungsfrakturen, c: Epiphysenlockerung und —16sung,
evtl. mit Ausbruchkeil. (nach L. v. Laer, 2001)

Frakturen bei Kindern haben als weitere Besonderheit, was bei Erwachsenen nicht
existiert, eine aus der passageren Stimulation auftretende Wachstumsstérung im Sinne
eines Mehrwachstums. Gehdufte Reposition sowie mehrmalige Frakturen fiithren zu
einem Léingenwachstum des Radius gegeniiber der Ulna, das allerdings meist
geringgradig ausfillt und keine klinische Relevanz besitzt. Selten sind operative

Langenkorrekturen notig. Nach Lutz von Laer [66]
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3.5 Frakturmechanismen

Abbildung 14: Typischer Frakturmechanismus der Colles-(re) und Smith-
(11) Fraktur (nach Schumpelick, 2000)

Zur Entstehung einer Fraktur am distalen Radius kommt es vor allem durch Stiirze,
weniger durch direkte Gewalteinwirkung. Palmer [101] wies in experimentellen
Arbeiten nach, daBl etwa 80% der axial eingeleiteten Krifte vom distalen Ende des
Radius aufgenommen werden und etwa 20% vom distalen Ende der Ulna, bzw. des
trianguliren

fibrokartilagindren Komplexes. Lindschied [74] beschrieb die Verteilung der axial
einwirkenden Krifte anders. 46% triaten im Bereich der Fossa lunata, 43% im Bereich
der Fossa scaphoidea und 11% beim trianguldren fibrokartilagindren Komplexe auf.
Neben der Stellung des Handgelenks beim Auftreffen der einwirkenden Gewalt sind
auch die Grofe der einwirkenden Kraft, der individuelle Knochenbau sowie die
Festigkeit des Knochens fiir die Entstehung der unterschiedlichen Bruchformen und
eventueller Begleitverletzungen ausschlaggebend [94;111] .

Bereits 1834 beschrieb Dupuytren [29] bei Kadaverversuchen den Sturz auf die dorsal
extendierte Hand als einen typischen Frakturmechanismus.

Lilienfeld [73] wies in seinen 1885 publizierten Studien auf die Bedeutung des Winkels
der Extension der Hand sowohl im Hinblick auf die Beteiligung des Skaphoids, als auch
der Gelenkfliche hin, wihrend Castaing 1964 [19;126] eine Radial- bzw.
Ulnaraduktion der Hand als bedeutsam fiir die ligamentiren Zusatzverletzungen
ausmachte.

So entstehen bei einem Extensionswinkel von 40 bis 90° und gleichzeitiger radialer
oder ulnarer Abduktion zwischen 0 und 35° typische Frakturen des distalen
Radiusendes. Dabei wird der notwendige Kraftaufwand fiir eine Fraktur mit

zunehmendem Extensionwinkel grofer. Bei einer Handgelenksstreckung von 90° und
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mehr entstehen keine Radiusbriiche mehr, sondern Luxationen und Frakturen der
Handwurzel. Bei einem Winkel geringer als 40° kommt es eher zu Briichen im

Unterarmschaft- und Ellenbogenbereich [94] .

Abbildung 15: Frakturmechanismus der Colles Fraktur, Castaing 1964 [87]

Der Sturz auf die gestreckte Hand ist bei bis zu 90% [111] der Frakturen Ursache der
klassischen extraartikuldren Colles-Fraktur, der Extensionsfraktur ,,Loco typico mit
dorsaler Fragmentabkippung. Eine Cortikalis liegt auf der dorsalen Seite erst ab dem
Lister-Tuberkel vor. So wird die dorsale Abkippung der Radiusmetaphyse und
Diaphyse bis hin zum Lister-Tuberkel aufgrund des Frakturmechanismus und der dorsal
schwicheren Kompaktastruktur hdufiger beobachtet als die palmare Dislokation [32] .
Der Sturz auf die flektierte Hand oder bei supiniertem Unterarm und gestrecktem
Ellenbogen auf die extendierte fiihrt zur mit einem Anteil von 5-10% deutlich
selteneren Smith-Fraktur, die im Gegensatz zur Extensionsfraktur hiufig eine
Gelenkbeteiligung aufweist. Diese Fraktur kann auch beim Schlag mit der geballten
Faust in leichter Flexion des Handgelenkes auftreten. Diese Flexionsfaktur fiihrt zu
einer Dislokation des distalen Fragments nach radial-palmar.

Eine Barton-Fraktur, die nur ein verschwindend geringen Anteil an der Gesamtheit der
Frakturen ausmacht [111] , ist immer mit artikuldrer Beteiligung und eine Folge eines
Hyperextensionstraumas mit einem Abrill der dorsalen Radiuslippe [125] . Die reverse
Barton-Fraktur gehort in die Gruppe der Hyperflexionstraumata und entspricht einer

AbriBfraktur der palmaren Radiuslippe.
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ChauffelLlr‘ Fraktur Die-punch Fraktur

Abbildung 16: Chauffeur- und Die-punch-Fraktur [44]

Zur Pathogenese der Chauffeur-Fraktur gehort das axiale Stauchungstrauma. Die
Frakturlinie geht durch den Processus styloideus radii und der Carpus ist nach ulnar
disloziert. Ein ebensolches Trauma ist auch die ,,die-punch-fracture®, welche einer
Impressionsfraktur der Fovea lunata radii durch das Os lunatum entspricht [32] , die mit
einer Begleitverletzung z.B. des SL-Bandes (siehe Kapitel 3.7.2) verbunden sein kann.
Dieser Frakturmechanismus wird auch bei der Malone-Klassifikation zugrundegelegt,

bei der typischerweise zwei ulnare Kantenfragmente beschrieben werden [86] .

3.6 Klinik

Klinisch kann eine distale Radiusfraktur durch eine Weichteilschwellung, einen
Druckschmerz und eine schmerzhaft eingeschriankte Beweglichkeit im Handgelenk mit
Instabilitdtsgefiihl auffillig werden. Des Weiteren sind bei dieser Fraktur typische
Fehlstellungen zu beobachten.

Die Bajonettstellung ist bei Ansicht von der Beuge- bzw. Streckseite her am besten zu
Erkennen. Sie kommt durch eine radiale Abknickung des Handgelenkes zustande und
ist meist bei der Colles-Fraktur zu sehen.

Eine ,,Gabel-Stellung™ infolge einer dorsalen (Colles-Fraktur) bzw. palmaren (Smith-
Fraktur) Abknickung des korperfernen Frakturanteils nennt man Fourchette-Stellung

und ist am besten in seitlicher Ansicht der Hand zu erkennen.

23



Abbildung 17: a: Bajonette-Stellung b: Fourchette Fehlstellung bei

Extensionsfraktur, c: bei Flexionsfraktur (nach Schumpelick,
2000)

3.7 Begleitverletzungen

Typische Begleitverletzungen beeinflussen das funktionelle Ergebnis und sind
Ausdruck fiir die Komplexitit der Verletzung. Insbesondere bei Hochrasanztraumen
muss auf zusitzliche ligamentire und kndcherne Schiden im Bereich des radiokarpalen
und des distalen Radioulnargelenkes geachtet werden [119] . Solche
Begleitverletzungen werden haufig unterschétzt oder nicht diagnostiziert und konnen
den Erfolg der Behandlung deutlich mindern.

Wichtige Begleitverletzungen sind Frakturen des Processus styloideus ulnae und damit
oft verbunden eine Schiadigung des trianugléren fibrokartilagindren Komplexes. Da der
Komplex ein wesentlicher Stabilisator dieses distalen Radio-Ulnar-Gelenkes (DRUG)
ist, verbleiben hiufig hier Inkongruenzen. Und auch die Bandverbindungen oder die
Handwurzelknochen werden gerne in Mitleidenschaft gezogen. Wichtig sind hier vor
allem Rupturen der scapholuniren Béander. Hinweise ergibt bereits die primdre

Rontgendiagnostik.

Schéden, die nicht nur Begleitverletzung sondern auch Komplikation darstellen, sind im
Kapitel Komplikationen aufgefiihrt. Dieses gilt zum Beispiel fiir das

Carpaltunnelsyndrom und die Ruptur der Sehne des M. extensor pollicis longus.

3.7.1 Frakturen des Processus styloideus ulnae und Schadigung des TFCC

Diese zusitzliche Fraktur des Griffelfortsatzes kommt sehr hiufig vor und kann bereits

in der initialen Rontgenaufnahme gesehen werden. Zum einen kann der Processus an
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der Basis frakturiert sein, was einem Abrifl des ulnaren Ansatzes des trianguldren
fibrokartilagindren Komplexes (TFCC) entspricht und mit einer Instabilitdt des distalen
Radioulnargelenkes verbunden sein kann. Eine Gefahr kann die Interposition des
Griffelfortsatzes in das Gelenk nach Reposition sein. In diesem Fall sollte von
dorsolateral offen reponiert werden. Zum anderen kann die Spitze des Griffelfortsatzes
geschidigt sein. Dieses betrdfe nur den kapsuldren Ansatz des Komplexes. Der TFCC
kann allerdings an seiner Basis ohne kndchernen Ausril rupturiert sein. Diese
Verletzung ist identisch mit einer Fraktur der Basis, kann nur radiologisch nicht
nachgewiesen werden [87] . Bei erheblicher radialer Dislokation der Radiusbasis und
fehlender Fraktur des Ulnakopfes kann dieses der Fall sein. Ist der Discus zu sehr
geschidigt, so ist an eine teilweise oder vollstindige Resektion zu denken. Ansonsten
reicht eine Reposition und evtl. die Retention mit transosséren Néhten. Um Lésionen im
Bereich des Discus néher zu beschreiben, sind Arthroskopien und MRT-Bilder indiziert.
Die Fraktur des Styloids kann mit Fixation durch einen Fadenanker, einer Minischraube
oder einer Zuggurtung, je nach GroBle der Fragmente, behandelt werden.

Eine Dislokation des Ulnakdpfchens begleitet von einer Ruptur der Membrana
interossea darf ebenfalls nicht iibersehen werden. Sie fiihrt zu einer radioulnaren
Instabilitdt. Thr muB3 nach Reposition mit einer tempordren Ruhigstellung des
Radioulnargelenkes in der Neutralposition zum Beispiel mit einer Transfixation mittels

Kirschner-Draht begegnet werden.

3.7.2 Ligamentare Verletzungen

Fontes [35] konnte durch systematisch durchgefiihrte Arthrographien bei distalen
Radiusfrakturen einen hoher Prozentsatz an ligamentiren Begleitverletzungen
feststellen. Besondere Bedeutung kommt der skapholunédren Dissoziation, also einer
Ruptur der skapholunédren Béander, zu. Vor allem Patienten mit AO 23 C-Verletzungen
sind davon betroffen [88] . In 40 bis 70% der intraartikuldr dislozierten Frakturen mit
Beteiligung der Fossa lunata und vertikal verlaufendem Frakturspalt finden sich
unterschiedlich ausgepriagte Verletzungen des intrinsischen Bandapparats mit Zeichen
einer akuten SL-Instabilitéit [43;142] .

Diese haufig vorliegende Begleitverletzung bleibt oft unerkannt, weist allerdings auf

eine erhebliche Schidigung der karpalen Ligamente hin. Das skapholunédre interossdre
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Ligament wie auch das radioskapholundre Ligament kdnnen betroffen sein. Da es zu
einer Proximalisierung des Capitatum und Hamatum und Ulnarverschiebung des
Lunatum kommt [119] , kann die Dissoziationen aufgrund der Scherbelastung der
Radiusgelenkfliche und der Handwurzelknochen zu einer Arthrose fiithren. Das
Lunatum kommt in eine DISI-Stellung (dorsiflexed intercalated segment instability), da
es aufgrund seiner Form in einer Extensionsstellung zu liegen kommt [110] .

Ein diagnostisches Zeichen ist eine VergroBerung des Abstandes zwischen Os
scaphoideum und Os lunatum iiber 2mm und pathologische carpale Winkelverhéltnisse
(verdnderter SL-Winkel). Zu sehen sind die Zeichen in der konventionellen
Rontgenaufnahme  (Terry-Thomson-Zeichen,  Siegelringzeichen)  oder  einer
Stressaufnahme in ulnar und radial-Abduktion, bzw. der Faustschlussaufnahme, der
Arthroskopie und dem CT [80] . Der hiufigste Unfallmechanismus ist der Sturz auf die
dorsalflektierte, pronierte und ulnarabduzierte Hand. Die Knochen folgen den
Radiusfragmenten, mit denen sie durch feste Bander unterschiedlich verbunden sind.
[94] Die Position der Handwurzelknochen sollte durch feine Kirschner-Drihte fixiert
werden. Die moglicherweise entstehende perilunire Dislokation, also die Versichiebung
des Os lunatum, hat bei geschlossener Reposition ohne Wiederherstellung eine
schlechte Prognose, da sie mit einer erheblichen Zerstorung des Kapselbandapparates
einhergeht. Eine operative Exploration sollte auf alle Félle erfolgen, um die Bander

mittels Naht wieder zu adaptieren.

Abbildung 18: Perilunire Luxation

Eine weitere ligamentdre Verletzung ist die Dissoziation des lunotriquetralen (LT)
Bandes. Auch hierdurch kommt es zu einer ulnaren Instabilitit des Karpus. Sie ist
schwer zu diagnostizieren, da charakteristische klinische und radiologische Zeichen

fehlen. Das Os triquetrum ist in seiner Verbindung zu den umgebenden Strukturen
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gestort. Ist die Instabilitdt fortgeschritten, so kann eine PISI-Stellung (palmarflexed
intercalated segment instability) die Folge sein. Dabei kippt das Os lunatum aus seiner
natiirlichen Position nach palmar ab, da es aufgrund der fehlenden Fiihrung des LT-
Bandes dem Scaphoid in die Flexionsstellung strebt. Eine eindeutige Diagnostik ist zur
Zeit nur arthroskopisch zu erzielen [110] . Unbehandelt kann eine Arthrose des

Gelenkes folgen.

3.7.3 Frakturen der Handwurzelknochen und Knorpelschaden

Insgesamt sind begleitende Frakturen der Handwurzelknochen eher selten und kommen
bei hochenergetischen Traumata vor. Zu nennen sei die Kahnbeinfraktur, die wenn sie
instabil, abgekippt oder verschoben ist und eine Lunatumkippung aufweist (DISI-
Deformitdt) eine absolute Operationsindikation darstellt. Bei Verdacht auf eine solche
Fraktur sollte eine CT-Untersuchung des Kahnbeins in seiner Langsrichtung in 1mm
Schichtung erfolgen. Eine Kompressionsosteosynthese mittels Herbert-Schraube ist
Therapie der Wahl. Die Fraktur kommt in weniger als 1% der dislozierten distalen
Radiusfrakturen vor. Auf andere Handwurzelknochen, wie des Os triquetrum,

trapezium, hamatum oder capitatum soll nicht niher eingegangen werden.

Der Gelenkknorpel kann nachhaltig bei der Die-punch-Fraktur, bei der es zu einer
zentralen Impaktierung der Gelenkfliche kommt, geschidigt werden. Diese schwer zu
erkennenden Schéden, die teilweise nur in der Arthoskopie entdeckt werden, kdnnen zu
schweren Arthosen im Gelenk im erheblichen Einschrankungen seiner Funktion fiihren.

Bei einem Verdacht sollte also eine ergdnzende Arthroskopie durchgefiihrt werden.

3.8 Frakturklassifikationen

Aufgrund der mannigfaltigen Verletzungsschweregrade der distalen Radiusfrakturen ist
eine detaillierte Klassifikation mit einem hieraus resultierenden Therapieschema
dringend erforderlich.

Bei einer groBBen Vielzahl von mdglichen Frakturformen im Bereich des distalen Radius
ist eine Klassifikation nur nach dem Erstbeschreiber nicht moglich. Eine Systematik der
Frakturen nach Ausmall der Fraktur, nach dem Rontgenbefund oder dem

Dislokationsgrad, nach der Gelenkbeteiligung oder nach dem Mechanismus der
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Verletzung ist daher notwendig. Wittner beschreibt die Ziele einer Klassifikation wie
folgt:

Eine Frakturklassifikation ist bei folgenden Kriterien brauchbar:

Sie sollte umfassend und eindeutig in der Beschreibung sein, sollte eine prognostische
Aussage zulassen, aus ihr sollte sich das therapeutische Prozedere herleiten lassen und

die Klassifikation sollte einfach anwendbar und i{iberschaubar sein [154] .

Jedoch ist die Verwendung einer Klassifikationen auch problembehaftet. Die
Schwierigkeit aller gebrduchlichen Klassifikationen liegt teilweise in der
unterschiedlichen Betrachtung und Einstufung der Frakturen, zum anderen auch in der
Reproduzierbarkeit einer einmal getroffenen Klassifikation. In der Untersuchung von
Anderson [2] wurde die Ubereinstimmung zwischen einigen erfahrenen Handchirurgen
und Radiologen bei Anwendung der Mayo-Klassifikation als méaBig, der Frykman-,
Melone- und AO-Klassifikation als unbefriedigend bewertet.

Es konnte in Studien gezeigt werden, dass bei einer Systematisierung, die mehr als 3
Gruppen aufwies, die Ubereinstimmung mehrerer Untersucher bei der Einteilung die
Signifikanzgrenze nicht erreichte (p<0,05). Dies galt sowohl fiir die Frykman- als auch
fiir die Mayo-Klassifikation, genauso wie fiir die Einteilung der intraartikuldren
Frakturen nach Melone. Fiir die AO-Klassifikation konnte ebenfalls eine signifikante
Ubereinstimmung nur dann erzielt werden, wenn von den 27 Untergruppen auf die 3

Frakturgruppen A, B, C zuriickgegriffen wurde [148] .

Auf eine dezidierte Beschreibung soll, auller bei der AO-Klassifikation, im Rahmen
dieser Arbeit verzichtet werden. Es folgen grobe Skizzierungen der einzelnen
Klassifikationen ohne auf die jeweiligen Vor- und Nachteile einzugehen. Im Folgenden
werden die Einteilungen von Frykman, Malone, Mc Murty and Jupiter, Fernandez and
Jupiter, Mayo und die der AO-Klassifikation beschrieben. Die Einteilungen nach
Gartland 1951 [38] , Thomas 1957 [147] , Lidstréom 1959 [72] , Older 1965 [97] ,
Jenkins 1989 [58] oder McMurty and Jupiter 1992 [81] , etc. soll ganz verzichtet

werden und seien nur der Vollstandigkeit halber genannt.
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3.8.1 Kilassifikation nach Frykmann

Diese 1967 publizierte Einteilung besteht aus 8 Subtypen, basierend auf der Beteiligung
des distalen Radioulnargelenkes und/oder Radiokarpalgelenkes sowie der
Mitbeteiligung des Processus styloideus ulnae im Sinn einer ulnaren Instabilitdt nach
Poigenfurst [32;37;77;126;154] .

* Die Typen I und 2 umfassen die extraartikuldren Frakturen,

» die Typen 3 und 4 die Beteiligung des Radiocarpalgelenks,

= die Typen 5 und 6 die Radioulnargelenkbeteiligung und

= die Typen 7 und 8 eine Beteiligung beider Gelenke.

Abbildung 19: Frykman-Klassifikation

3.8.2 Kilassifikation nach Melone

Von Melone [86] stammt die Einteilung intraartikuldrer Frakturen. Sie unterscheidet 6
Subtypen und basiert auf einer anatomischen Einteilung des Radius. Die
Frakturkomponenten bestehen aus dem Schaftanteil, dem Processus styloideus radii,
dem dorsomedialen Fragment und aus einem palmaren medialen Fragment [32;41] .

*= Typ I ist eine unverschobene Fraktur,

» Typ 2 eine Fraktur mit palmarer oder doraler Verschiebung,

* Typ 3 entspricht Typ 2 mit zusétzlichem radialen Fragment,

= Typ 4 beinhaltet die Rotation der Gelenkflachen und

*= Typ 5: stellt die Triimmerfraktur dar.
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Abbildung 20: Melone-Klassifikation

3.8.3 Klassifikation nach Fernandez und Jupiter

Diese noch recht neue und daher noch nicht verbreitete Klassifikation unterscheidet sich
grundsétzlich von den oben angefiihrten Einteilungen, da sie ein kausales,
biomechanisches Denken zugrunde legt, auf dessen Grundlage 5 Frakturtypen ermittelt
werden, die sich beziiglich der anzustrebenden Therapieform unterscheiden. Jupiter und
Fernandez [34] , die auch an der AO-Klassifikation der Fadiusfrakutr beteiligt waren,
unterscheiden nach der Art der Gewalteinwirkung und in Anlehnung an die Einteilung
nach Poigenfurst [112] . Gleichzeitig wird eine Beteiligung des distalen
Radioulnargelenks eingeteilt. Die resultierenden Verletzungen werden mit den
kindlichen Aquivalenzverletzungen, der Art der Dislokation, der Anzahl der moglichen

Zusatzverletzungen und einem Therapievorschlag versehen [126] .

3.8.4 Mayo-Klassifikation

Aus der Gruppe um Cooney [24] entstand basierend auf der Frykman-Einteilung eine
Klassifikation, die ebenfalls intraartikuldre Frakturen beschreibt. Die Beteiligung des
Processus styloideus ulnae wird auBler acht gelassen, dafiir die Art der
Gelenkflachenbeteiligung in Bezug auf das Os lunatum beschrieben, sowie der Begriff
des ,,die-punch-injury* zur Beschreibung des ulnarseitigen intraartikuldren Fragmentes
einfiihrt.

= Typ 1 beschreibt eine unverschobene intraartikulére Fraktur,

* Typ 2 betrifft nur die scaphoidale Gelenkfliche,

*  Typ 3 nur das Radioulnargelenk und

* Typ 4 das radio-scapholunire und radio-ulnare Gelenk.
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Abbildung 21: Mayo-Klassifikation

3.85 AO-KIlassifikation

Da die AO-Klassifikation, die 1989 publiziert wurde und im deutschsprachigen Raum
gebrauchlich [90;91] ist, auch in dieser Untersuchung verwandt wurde, soll sie im
folgenden ausfiihrlicher betrachtet werden.
Die distalen Radiusfrakturen werden bei der AO-Klassifikation unter den Briichen des
distalen Unterarmes gefiihrt (23= 2 fiir Unterarm und 3 fiir distal). Insgesamt sind fiir
den klinischen Gebrauch 27 Unterscheidungsmoglichkeiten wichtig. Neben der
Schwere der Knochenverletzung ist auch eine Beurteilung der Dislokationsgefahr bzw.
—richtung moglich [11] .
Sie teilt in 3 Grundtypen ein:

» A: extraartikuldre Fraktur mit vollig intakter Gelenkflache

= B: partiell artikuldre Frakturen, die einfach intraartikuldr mit teilweisem Erhalt

der Kontinuitit zwischen Meta- und Epiphyse sind
* (C: die vollstidndig artikuldren Frakturen als intraartikulire Mehrfragmentbriiche

mit kompletter Ablosung der Metaphyse.
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Abbildung 22: AO-Klassifikation

Diese Haupt-Gruppen konnen in jeweils 3 weitere Untergruppen unterteilt werden, also

Al-3,B1-3 und C 1-3.

Typ A: Die Gruppe Al umfasst die isolierte Ulnafraktur. Zur Gruppe A2
gehoren einfache Frakturen ohne Triimmerzone und zur Gruppe A3 Frakturen
mit Triimmerzone.

Typ B: Die Unterteilung des Typ B erfolgt nach der Richtung der Frakturebene.
Bei der Gruppe B1 verlduft sie in sagittaler Richtung, bei der Gruppe B2 in
frontaler Richtung und bei der Gruppe B3 in frontaler Richtung unter
Beteiligung der palmaren Gelenklippe.

Typ C: Die Gruppen unterscheiden sich nach dem Zustand der gebrochenen
Gelenkfliche und der metaphysédren Triimmerzone. In der Gruppe CI ist die
Gelenkfliche und die Metaphyse einfach gebrochen. In der Gruppe C2 ist die
Gelenkflache einfach gebrochen und die Metaphyse mehrfach. Die Gruppe C3

umfasst alle Frakturformen mit mehrfach gebrochener Gelenkfliche.

Zu jeder einzelnen Untergruppe bestehen nochmals 3 Unterteilungen, so dass man auf

einen Anzahl von 27 unterschiedlichen Frakturtypen kommt. Zusétzlich konnen die

Untergruppen A 2-3, B 1-3 und C 1-3 noch in 6 Subgruppen unterteilt werden, je nach

Zustand der Ulna. Dieses wird allerdings duflerst selten angewandt.
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3.9 Therapie

3.91 Ziele

Schon Mitte der 60er Jahre berichtete u.a. Rehn von schlechten Ergebnissen und legte
einen Zusammenhang von Komplikationen sowie schlechten Funktionsergebnissen und
dem Ausmal zuriickbleibender Fehlstellungen dar [118] .

Ziel einer jeden Behandlung muss die langfristig schmerzfreie, bewegliche und
kraftvolle Funktion der Hand und des Unterarmes sein. Um dieses Ziel sicher zu
erreichen, wird eine anatomische Rekonstruktion mit regelrechten Achsen- und
Langenverhédltnissen und moglichst stufenlosen kongruenten radiokarpalen und
radioulnaren Gelenkflichen sowie die primire Versorgung der Begleitverletzungen als
morphologische Grundlage eines guten funktionellen und kosmetischen Ergebnisses

nach Frakturheilung angestrebt [11;32;70;128] .

Die exakte Wiederherstellung der regelrechten Gelenkkonfiguration ist fiir das
Langzeitergebnis distaler Radiusfrakturen entscheidend [17;70] und es ist nicht, wie
Abraham Colles bei der Erstbeschreibung der Radiusextensionsfraktur 1814 [22;146]
prophezeite, unabhingig vom anatomischen Ausheilungsergebnis.

Klinische Studien haben in den letzten Jahren eine enge Wechselbeziehung zwischen
dem radiologischen Endresultat und dem funktionellen Ergebnis im Fall der distalen
Radiusfraktur [146] nachgewiesen, auch wenn teilweise eine zufriedenstellende
Funktion trotz schlechter radiologischer Ergebnisse erreicht werden kann.

Bei intraartikuldren Frakturen ist es sehr wichtig, die Gelenkfliche exakt zu
repositionieren und zu rekonstruieren [32;79] . Die groBte noch gerade zu tolerierende
Gelenkstufe darf nicht mehr als 2mm betragen [63] . 2mm oder mehr werden schon als
Praarthrose angesehen. Nach anderen Quellen darf in den postoperativen Bildern eine
Gelenkstufe sogar nicht groBer als 1 mm sein [148] , da dieses sonst zu einer
entscheidenden Verschlechterung des funktionellen Ergebnisses filihrt. Die Arthrose des
Radiokarpalgelenkes sei sonst vorprogrammiert [86] .

Denn die Féhigkeit eines Knorpels, sich zu regenerieren und umzubilden scheint von
seiner Knorpeldicke abhidngig zu sein. Das menschlich Knie zum Beispiel toleriert mit
einer dickeren Knorpellage wesentlich groBere Gelenkinkongruenzen als das

Handgelenk [148] . Die operative Reposition und Stabilisierung wihrend der
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Frakturheilung hat deshalb gegeniiber der konservativen Therapie einen hohen
Stellenwert erlangt [128] . Eine Missachtung der oben genannten Ziele bzw. ein
Nichtereichen dieser Ziele durch die Behandlung fiihrt zu schlechten Ergebnissen.

Ein Wandel der Versorgungsstrategien zu einem vermehrt operativen Vorgehen wurde

so vollzogen.

3.9.2 Therapieformen

Die Behandlung der distalen Radiusfraktur war iiber Jahrzehnte eine Domine der
konservativen Therapie. Sie wurde iiber Jahrzehnte hinweg als Standard betrieben, fiihrt
allerdings, trotz addquater Behandlung in 15-37% zu unbefriedigenden anatomischen
und funktionellen Ergebnissen [30;70;149] . Inzwischen folgt die Therapie dieser
Frakturen den allgemein anerkannten Prinzipien der Behandlung von Gelenk- oder
gelenknahen Frakturen. Die Wiederherstellung der Achsenverhiltnisse, der Stabilitét
des Gelenkes sowie die Kongruenz der Gelenkflichen werden angestrebt. Die
Problematik sowohl fiir das konservative wie auch fiir das operative Vorgehen besteht
dabei weniger in der Reposition als vielmehr in der Retention der erreichten
Rekonstruktion bis zur Frakturheilung [128] . Die sekundére Dislokation wéhrend der
Immobilisation ist hier von signifikanter Bedeutung [70] . Haufig kann ein gut
reponierter distaler Radius nur durch operative Maflnahmen dauerhaft retiniert werden
[11;18;24;26;28;32] .

Urséchlich ist die hdufig ausgeprigte Instabilitdt der Fraktur, meist auf dem Boden
eines typischen metaphysiaren Substanzdefektes, intraartikuldrer Frakturzonen und einer

zusétzlich geringen Knochenqualitit bei Osteoporose.

Dabei mangelte es nicht an Versuchen, eines der entwickelten Verfahren als fiir alle
Typen von Radiusfrakturen als geeignet zu propagieren. Damit war allerdings die
Gefahr einer Uberbehandlung einfacher Frakturen bzw. einer Unterversorgung
komplizierterer Defekte gegeben [30] . Doch soll die Therapieplanung und damit die
Verfahrenswahl individuell sowohl von der jeweiligen Frakturform des Radius, als auch
von der Knochenqualitét, dem Alter, den Begleiterkrankungen und der Compliance des
Patienten sowie den zur Verfiigung stehenden verfahrenstechnischen Moglichkeiten

beeinflusst werden [11] . Beim Vorliegen einer per se stabilen Fraktur ist eine
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Ubertherapie natiirlich zu vermeiden. Andererseits sollten Hinweise fiir eine eher
instabile Fraktursituation nicht tibersehen werden.
Unterschiedliche Kriterien der Instabilitit wurden beschrieben [16;59] . Die
radiologische Zeichen fiir Instabilitdt nach Poigenfirst [113] und Boszotta [15] sind:

= Dorsalkippung des peripheren Fragmentes iiber 20°

» Palmarkippung des peripheren Fragmentes bei schrigem Frakturverlauf

= Abbruch einer beugeseitigen Gelenklippe

* Dorsale und / oder palmare dislozierte Kantenfragmente

* Trimmerzonen mit Verkiirzung des Radius um mehr als 4 mm

* Basisnaher Abbruch des Ellengriffelfortsatzes und/oder dislozierte

Triimmerfraktur

Jupiter [59] beschreibt folgende Kriterien der Instabilitét:

* Dorsale Triimmerzone

* Mehrfragmentfraktur

= Verlust der radialen Lange >2mm

* Dorsalabkippung >20°

= Assozierte Ulnarfraktur

= Radio-ulnare Instabilitéit

Ein stadiengerechtes Operationsverfahren kann so notwendig werdenden
Folgeoperationen wie zum Beispiel die Radiuskorrekturosteotomie, die
Unlarverkiirzungsosteotomie, die Arthrodese des DRUG mit Segmentresektion nach
Kapandji-Sauvé, die Ulnakopthemiresektion nach Bowers oder die Komplettentfernung
nach Darrach, bis hin zur Handgelenksarthrodese oder —prothese vermeiden [32] .

Die Indikation zum operativen Vorgehen wird also iiberwiegend dann gestellt, wenn
durch die geschlossene Reposition eine gute Fragmentstellung nicht erreichbar ist bzw.
eine erreichte gute Fragmentstellung nicht zuverldssig durch Gipsanlage zu halten ist
[11] . Des Weiteren sind offene Frakturen oder Frakturen mit zusétzlicher Nerven-
Kompression (hier vor allem der Nervus medianus), Storungen der Blutzirkulation
(Compartment-Syndrom) oder Weichteilschiden eine absolute Indikationen fiir die
operative Sanierung einer Fraktur [52] . Eine Osteoporose, kann nicht, wie in einigen
dlteren Publikationen [118] verdffentlicht, als Kontraindikation fiir eine chirurgische

Behandlung gesehen werden [70] .
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3.9.2.1 Konservative Behandlung

Einfachere Briiche wurden und werden noch heute erfolgreich durch geschlossene
Reposition und Fixierung unter Zuhilfenahme von zum Beispiel einer Unterarm-
Gipsschiene behandelt. Wurden auf diese Art noch bis in die 70er und 80er Jahre 70%-
90% aller Frakturen am distalen Radius behandelt [17;70;92] , so sind es nach Petracic
1997 nur noch 39% [108] ,und die Tendenz, operativ vorzugehen, steigt.

Indikationen der konservativen Behandlung sind vor allem stabile, extraartikulére
Hyperextensionsfrakturen ohne ausgeprigte metaphysére Triimmerzone (AO 23 Al,
A2). Die Technik des Repositionsverfahren kann nach Charnley [21] oder Boéhler
[14;52] gewidhlt werden. Eine suffiziente Analgesie ist bei der Manipulation essentiell.
Sie besteht aus einem vertikalen Dauerzug entweder iiber Extensionshiilsen oder mit der
Hand. Bei liegendem Patienten wird in Rechtwinkelstellung des Ellenbogengelenks
iiber Zug am Daumen und Langfingern extendiert. Der Zug fiihrt in der Regel zum
Ausgleich der Verkiirzung. Aufgrund des Z-formig verlaufenden Retinaculum
extensorum, welches sich bei der Ligamentotaxis weniger strafft als das Retinaculum
flexorum, wird in der Regel jedoch die Extensionsfehlstellung im seitlichen
Strahlengang nicht aufgehoben [9] .

Durch  Pronation des Unterarms aus der Mittelstellung kann eine
Supinationsfehlstellung des distalen Fragments beseitigt werden. Schlielich kann
durch gezielten bimanuellen Daumendruck, meist von dorsal, eine Feinkorrektur
vorgenommen werden.

Die duflere Fixation erfolgt durch eine Unterarmgipsschiene in Funktionsstellung (d.h.
in etwa 20° Dorsalflexion) oder einen eng anmodellierten 3-Punkt-Fixationsverband,
der im Mittelhandbogen anmodelliert, das Handgelenk in leichter Palmarstellung von
hochstens 10° und gegebenenfalls leichter Ulnarabduktion fixiert, dabei die freie
Beweglichkeit der Fingergrundgelenke und des Ellenbogengelenkes zulésst.

Eine tiber 10° wverstirkte Palmarstellung des Handgelenkes kann zu einer
Medianuskompression im Karpaltunnel fiihren [135] . Der Gipsverband muss die volle
Beweglichkeit der Fingergelenke gestatten. Der zirkuldr fixierende Verband wird
beugeseitig vollstindig durchtrennt. In vergleichenden Studien ist allerdings gezeigt
worden, dass der Ruhigstellung weitaus weniger Bedeutung zukommt, als der initialen

anatomisch korrekten Reposition [10;17;126] .
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Abbildung 23: A: Reposition nach Bohler, B:Reposition nach Charnley und
C: Dreipunktgips

Die Rontgenkontrolle des Frakturbereichs zeigt, ob die Indikationsstellung (stabile
Fraktur) korrekt war. Alternativ zu einem zirkuldren fixierenden Verband kann eine
dorsale Unterarmgipsschiene angelegt werden, die von der Ulnarseite bis an die
Beugeseite der ulnaren Handkante, an der Radialisseite {iber den 1. Mittelhandknochen
bis auf den Daumenballen reicht. Die Gipslonguette wird mit einer Binde fixiert.

Die Weiterbehandlung besteht in einer sorgfiltigen Kontrolle der Motorik,
Durchblutung und Sensibilitdt. Nach 4 Wochen erfolgt eine gipsfreie Aufnahme mit der
Frage der Frakturkonsolidierung. Hier beginnt in der Regel auch die funktionelle

krankengymnastische Behandlung [126] .

3.9.2.2 Kirschner-Draht-Osteosynthese

Vor allem fiir instabile Hyperextensionsfrakturen ohne dorale oder palmare
Triimmerzonen, Therapieversager der alleinigen konservativen Therapie im Sinne eines
Repositionsverlustes oder als additive Maflnahme kommt die KD-Fixierung in Frage.

Bereits 1913 wurde von Lambotte ein Verfahren der Stabilisierung distaler
Radiusfrakturen mit Hilfe von Dréihten verdffentlicht [67] . Im Verlauf des Jahrhunderts
wurden immer wieder Modifikationen im Bezug auf die mogliche Lage der Dréhte

publiziert.
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In der Tat liegen die Vorteile der Kirschner-Draht-Fixierung in der Variabilitit. In
Anpassung an den Frakturtyp kommen unter anderem radio-radiale, transfixierende,

gelenkparallele oder intrafokale Drahte zur Anwendung.

Abbildung 24: Krischner-Draht-Fixierung einer einfachen artikuldren
Fraktur AO 23 B1 (nach Pechlaner 2000)

Die Repositionstechnik erfolgt nach den Kriterien der konservativen Behandlung.
Oberstes Ziel bei der Plazierung der Dréhte ist die Vermeidung einer Verletzung des
Ramus superficialis des Nervus radialis. Anatomische Studien [5] haben eine erhebliche
Variabilitit von 3 bis 10 Asten im Bereich des distalen Radius nachweisen kénnen. Die
Kirschnerdrahteinbringung kann zwar geschlossen erfolgen, sollte allerdings aus diesen
Griinden offen durchgefiihrt werden. Der Processus styloideus radii wird durch eine
lem lange Léngsinzision an der Basis der Tabatiere, parallel zum Hautast des N.
radialis, freigelegt. Weichteile werden durch stumpfes Praparieren geschont, der Ramus
superficialis angeschlungen und Verletzung des Nerven und/oder die versehentliche
Fixierung einer Sehne so vermieden. Des Weiteren kann so auch die Sehne des M.
extensor pollicis longus geschont werden.

Die Drahtplazierung erfolgt bei beiden Verfahren gleich. Zwei bis drei versetzte
Kirschnerdréhte von 1,4 bis 1,8 mm Durchmesser werden vom Processus styloideus aus
nach proximal ulnar eingebohrt. Der Winkel zur Speichenldngsachse betrigt 30—45
Grad. Zur sicheren intraossiren Lage im Radius orientiert man sich an der
Olekranonspitze, nicht an der Ulnarmitte.

Die Drihte sollten in der Gegencortikalis fest verankert sein und in 2 Ebenen divergent
verlaufen. Durch diese Verstrebung kann unter Umstinden ein erneutes
Zusammensintern bei metaphysarem Defekt verhindert werden. Keinesfalls sollten sich

die Dréhte in der Fraktur kreuzen, da so unweigerlich Instabilititen entstdnden.
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Zusitzlich kann ein Kirschnerdraht von proximal-radial nach distal-ulnar eingebracht
werden.

Bei einer Gelenkfraktur wird zuerst ein zum Gelenk paralleler Draht eingebracht oder
aber das ulnare Fragment von dorso-ulnar her mit einem weiteren Kirschnerdraht
stabilisiert. Seine Aufgabe besteht in der Retention des reponierten Radioulnargelenkes.
Die Dréihte werden umgebogen gekiirzt und mit einem StoBel unter das Hautniveau
versenkt. Die Ruhigstellung erfolgt wie bei der konservativen Behandlung, eine
abschlieBende Bildwandlerdokumentation beendet den Eingriff. Durch den relativen
Substanzdefekt durch Kompaktierung der Spongiosa und die aufrechterhaltende
Distraktion ist eine Konsolidierung der Fraktur erst nach 6 Wochen zu erwarten. Dann

sollten die Driahte entfernt werden und eine funktionelle Behandlung kann beginnen.

[93]

3.9.2.3 Intrafokale Verdrahtung nach Kapandji

Die Intrafokale Verdrahtung wurde 1976 von Kapandji [61] das erste Mal beschrieben.
FEigentlich ist diese Art der Behandlung nur eine Variante der perkutanen
Kirschnerdrahtbehandlung und stellt eine teilweise offene Plazierung von stiitzenden
Kirschnerdrihten dar. Urspriinglich war sie fiir extraartikuldre instabile Frakturen mit
geringer dorsaler Triimmerzone bei jungen Menschen gedacht, wurde allerdings auf
dltere Patienten und minimal dislozierte intraartikuldre Frakturen erweitert.

Kontraindikationen bestehen in einer intraartikuldren Beteiligung, einer palmaren
Triimmerzone, fortgeschrittener Osteoporose und einer nicht zu erreichenden guten

geschlossenen Reposition [125] .

Abbildung 25: Intrafokale Verdrahtung nach Kapandji einer AO 23 A2
Fraktur
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Drei Kirschnerdrdhte werden von dorsal direkt in die Fraktur eingebracht und nach
entsprechender Reposition in den proximalen Radius eingetrieben. Die distalen
Fragmente werden nicht erfasst, sondern durch die Dréhte in Reposition gehalten.

Bei einer Radialverschiebung wird ein Kirschnerdraht von radial in den Frakturspalt
eingebracht, die Bohrmaschine in Richtung Processus styloideus angehoben und der
Kirschnerdraht in das proximale Fragment eingebracht. Bei Verschiebungen nach dorsal
wird in gleicher Weise ein Draht auf Hohe des Tuberculum Lister eingebracht,
anschlieBend die Bohrmaschine in Richtung Handriicken abgesenkt und der Draht unter
Reposition des peripheren Fragmentes in den proximalen Radiusschaft eingebohrt.

Die Dauer der Ruhigstellung betrdt 4 Wochen. Die Kirschnerdrihte werden noch 2
Wochen belassen und nach 6 Wochen erfolgt die Implantatentfernung in
Lokalanésthesie [93] .

Eine ganz dhnlich Variante beschreibt J. Bohler 1985. Er verwendet ein loffelartig

vorgeformtes, dickeres Metallimplantat zur intrafokalen Abstiitzung der Fraktur.

3.9.2.4 Schraubenosteosynthese

Die Schraubenosteosynthese ermdglicht eine stabile Kompression grolerer Fragmente
und sichert damit die friilhe Ubungsstabilitit. Vor allem die Fraktur des Processus
styloideus radii, die sogenannte Chauffeurfraktur ist eine Hauptindikation. Des
Weiteren sind B1 Frakturen und als additive Maflnahme bei C1 und C2 Frakturen als
Indikation zu nennen.

Als Zugang genligt eine kleine Inzision am Processus styloideus radii. Die Fraktur wird
zwischen dem ersten und zweiten Strecksehnenfach dargestellt. Der Ramus superficialis
nervi radialis muss dargestellt werden.

Kirschnerdrihte werden vorgelegt, um zum einen die Fragmente nach Reposition
tempordr zu fixieren und die Zugschraubenplazierung zu erleichtern, zum zweiten kann
tiber einen liegenden Kirschnerdraht mit kaniilierten Schrauben die Osteosynthese
durchgefiihrt werden. Wichtig dabei ist, dass das Gewinde jenseits des Frakturspaltes zu

liegen kommt, um eine Kompressionswirkung zu erzielen [93;135] .
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3.9.2.5 Fixateur-Extern

Grundsatzlich sind zwei Moglichkeiten zur Montage eines Fixateur extern bekannt. Der
Fixateur kann Handgelenksiibergreifend, transartikuldr angebracht werden, oder rein
fragmentfixierende, extraartikuldre an den Knochen gebracht werden [36;105] .
Indikationen des transartikuldren Fixateurs sind Stauchungsbriiche mit metaphysérer
Trimmerzone (A3, C2, C3) oder Therapieversager der konservativen oder
Kirschnerdraht Therapie (Sinterung) oder Zusatzverletzungen wie ausgeprigte
Weichteilschdden. Der extraartikuldre Fixateur sollte vor allem bei Frakturen der
Gruppe AO 23 A2 und A3 angewendet werden, also bei Frakturen mit moglichst
groBem distalen Fragment und ohne Gelenkfldchenbeteiligung. Der Fixateur extern
kann auch, wenn aus bestimmten Griinden eine primidre Plattenosteosynthese nicht
moglich ist, zuerst eingesetzt werden, um im Intervall einen Verfahrenswechsel
durchzufiihren und die endgiiltige offene Reposition und interne Fixation anzustreben.
Vom Design her gibt es verschiedene Typen von Fixateuren. Ein klassischer steifer
Fixateur ist der Hoffmann-Fixateur. Mit ihm sind keine Bewegungen oder eine
Distraktion moglich. Weiterentwickelungen wie Distraktionselemente, die von Burny,
Vidal und Asche eingefiihrt wurden und Kugelgelenke wie beim Clyburn-Gerét, wurden
spater vorgestellt [105] .

Nachdem Gupta und Agee die Ligamentotaxis wie von Vidal beschrieben ndher
untersuchten und das Prinzip der multiplanaren Ligamentotaxis erkannt hatten, wurde
bei der Fixateur-Behandlung die manuelle Reposition von der mechanischen

Einrichtung abgeldst. Hier helfen neuere Fixateure mit einem Doppelkugelgelenk.

Abbildung 26: Fixateur mit Doppelkugelgelenk, a: Standardfixateur mit
Kompressions-Distraktionsmodul (rechts) b: fiir extraartikulédre
Montage mit T-Backe (rechts), Kompr.-Distr.-Modul (links)

41



Die Montage des extraartikuliren Fixateurs erfolgt von dorsoradial. Die
gelenkiiberschreitende Variante kann ebenfalls dorsoradial angebracht werden,
allerdings ist bei gewiinschter Mobilisation der Fixateur in der Koronar-Ebene von
radial zu installieren. Im Folgenden wird die Montage des transartikuldren Fixateurs
beschrieben.

Zwei Schanzschrauben werden in einem Winkel von 45 Grad zur horizontalen und
vertikalen Ebene proximal der Fraktur im Radius und distal der Fraktur im Os
metacarpale 2, knapp proximal des Kdpfchens nach Hautinzision und Freilegung der
Kortikalis eingebracht. Die Spitzen der Schanzschrauben sollen beide Cortices fassen
und im jeweiligen Knochen konvergieren, das heif3it, sie werden in einem Winkel von
40-60 Grad eingefiihrt, ohne das sich die Spitzen beriihren. Damit verldngert man den
Durchgangsweg durch den Knochen und die Fixation wird stabiler, was besonders im
oft diinnen Os metacarpale 2 von Bedeutung ist. Sind die Schrauben fixiert, richtet sich
das weitere Vorgehen nach dem jeweiligen Frakturtyp. Die Backen und
Verbindungsstangen werden an den Schanz’schen Schrauben angebracht. Beim
extraartikuldren Fixateur wiirden die distalen Schanzschrauben im distalen
Frakturfragment plaziert.

Ist der dynamische Handgelenksfixateur montiert, wird die multiplanare Ligamentotaxis
zur Frakturstabilisation ausgenutzt. Dies setzt eine erhaltene Kapselbandstruktur im
Bereich der Handgelenke voraus. Hierbei gilt auch heute noch die Repositionstechnik
nach Charnley in drei Schritten, die Dée et al 1997 am montierten Fixateur beschreibt.
Als erstes wird ein longitudinaler Zug in leichte Extension ausgeiibt. Hierdurch
desimpaktiert die Fraktur, die radiale Lange wird wieder hergestellt. Bei einer typischen
Colles-Fraktur bleibt das distale Fragment nach dorsal geneigt. Alsdann bringt die
Palmartranslation des Carpus den ,palmar-tilt“ des peripheren Fragmentes in die
urspriingliche Position und spannt die radiodorsalen Bandstrukturen. Nach Festziehen
des proximalen Kugelgelenkes erfolgt zuletzt eine Dorsalextension im
Mediokarpagelenk. Dieses spannt die palmaren Bédnder [26] . Das auf das
Rotationszentrum des Handgelenkes etwa in Hohe des Capitatumpols ausgerichtete
Kugelgelenk wird nun endgiiltig fixiert.

Die exakte Repositionsstellung wird nach Kontrolle mittels Bildwandler durch

SchlieBen der Klemmbacken fixiert.
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Abbildung 27: Ligamentotaxis nach Gupta [46]

Haufig lasst sich lediglich die Radiusldnge korrekt wiederherstellen. Noch bestehende
Fragmente und Fehlstellungen der Gelenkfliche miissen nach Reposition fixiert werden.
Es konnen additive Kirschnerdrahtfixierung, Schraubenosteosynthesen oder kleine
Plattenosteosynthesen erfolgen.

Des Weiteren sind als mogliche Zusatzmalnahmen autogene Spongiosa oder
Knochenersatzmaterial einsetzbar [93;135] . Besteht ein erheblicher Substanzdefekt, so
sollte nach Wiederherstellung der radialen Linge dieser mit kortikospongidsem
Material aufgefiillt werden. Gewonnen wird ein solcher Zylinder im Bereich der Crista
iliaca. Zur Plazierung wird meist von dorsal, proximal des Tuberculum listeri

eingegangen.

3.9.2.6 Plattenosteosynthesen

Grundsitzlich stehen bei der Implantation von Plattenosteosynthesen am distalen
Radius drei Varianten zur Verfiigung. Die Frakturen kdnnen von der palmaren Seite
her, der dorsalen Seite, oder als dorsoradiale Kombination versorgt werden.

Palmare Plattenlage:

In einem Vortrag des Universitdtsklinikum Miinster geben S. Ochman und M. Langer
als Indikation fiir die palmare Plattenosteosynthese die klassische, aber seltene
Flexionsfraktur B3 sowie insbesondere die instabile A3 und Cl1, C2 und C3
Extensionsfrakturen an. Eingesetzt werden hier vor allem T-Plattenosteosynthesen, die

als normale oder auch winkelstabile Varianten zur Verfligung stehen. Fiir eine genaue
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Beschreibung und bildliche Darstellung des operativen Zugangsweges wie auch der
Operationstechnik soll an dieser Stelle auf das Kapitel 3.11 verwiesen werden. Im
Folgenden wird auf eine Vorstellung der konventionellen Plattenosteosynthesen
verzichtet. Nur die winkelstabilen Plattenosteosynthesen werden dargestellt.

Neben der in Kapitel 4.4 abgebildeten Jupiter- und LCP-Platte existieren noch andere
aktuelle Osteosynthesemdglichkeiten. Diese werden in Kapitel 6.4.1 beschrieben.
Dorsale Plattenlage:

Indikationen fiir eine dorsale Plattenosteosynthese stellen vor allem nach dorsal
dislozierte Frakturen dar. Die Platte dient als Abstiitzplatte. Um den distalen Radius

darzustellen existieren unterschiedliche Zugangswege.

Ulna

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor digiti minimi
M. extensor indicis

M. extensor digitorum

@—/M extensor pollicis longus
2

/ G,,'M extensor carpi radialis brevis

@csc:: ' M. extensor carpi radialis longus

Radius

Abbildung 28: dorsale Zugangswege [132]

Ein Zugang soll exemplarisch beschrieben werden. Eine gerader oder leicht s-formig in
der Mitte des distalen Radius iiber dem Tuberculum listeri gelegener Schnitt ermdglicht
ein Eingehen zwischen dem 3. und 4. Strecksehnenfach. Das 4. Strecksehenfach kann
subperiostal abgeschoben werden. Um die Unterfliche des Kompartments nicht zu
verletzen muss streng darauf geachtet werden, dass das Retinaculum extensorum, das
Stecksehnenfach, Gelenkkapsel und das Periost in einem Stiick abgehoben wird. Der
Knochen liegt frei und das Implantat kann eingebracht werden. Bei den T-Platten
verhindert das Tuberculum listerii die plane Anmodellierung der Platte, so dass dieses
geopfert werden muss. Andere Platten sind so konstruiert, dass sie eine Belassung des

Tuberculum radii moglich machen [123] .
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Abbildung 29: Beispiel einer dorsalen Platte: n-Platte der Firma Synthes®

Wegen der Dicke der Implantate muss iiber der Platte die Gelenkkapsel zusammen mit
dem Periost verndht werden. Dadurch wird die Irritation der Strecksehnen iiber der
Platte vermindert. Die Sehne des M. extensor pollicis longus (EPL-Sehne) wird
mobilisiert und verbleibt beim Wundverschluss oberhalb des Retinakulums, um
Verletzungen der Sehne durch Ischimie oder direkten Kontakt mit dem Implantat zu
vermeiden.

Anfangs kann eine kurzfristige Ruhigstellung bis zur Abschwellung und Wundheilung
sinnvoll sein. Anschliefend ist eine rasche Mobilisierung in Abhdngigkeit von der
Knochenstruktur und Stabilitit der Osteosynthese moglich. In jedem Fall muf bei der
dorsalen Plattenosteosynthese eine frilhe Metallentfernung (ca. 8 bis 10 Wochen
postoperativ) in das Therapiekonzept aufgenommen werden.

Dorsoradialer Zugang:

Diese neuere Variante der Osteosynthese beruht auf dem 3 Sdulen-Prinzip (Abbildung)
wie es auch Rikli et al [122] beschreiben. Die ulnare Sdule besteht aus dem Ulnakopf
einschlieBlich des trianguldren fibrokartilaginiren Komplexes und ulnaren Teils des
distalen Radioulnargelenkes (rot). Die intermedidre Séule des distalen Radius (griin)
schlieBt den ulnaren Teil des Radius einschlieBlich Fossa lunaris und Incisura radialis
ulnae ein und die radiale Sdule (blau) die Fossa scaphoidea bis zum Processus
styloideus radii. Die Platten sollen Stabilitdt durch eine giinstige Lage zueinander

erreichen, indem sie etwa in einem Winkel von 50° bis 70° zueinander implantiert sind.
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Abbildung 30: a: 3 Sdulen-Theorie nach Rikli und Regazzoni [121], b und
c: dorsoradiale Osteosynthese (Synthes®)

Der Zugangsweg fiir eine solche Osteosynthese liegt weiter radial, um die radiale Seite
des Radius besser zu ereichen. Mittels einer 2,4mm L-Platte wird die intermedidre Saule
stabilisiert und die radiale Sdule durch eine 2,4mm gerade Platte. Dieses Verfahren ist
vor allem fiir Impressionsfrakturen mit radialen oder dorsalen Kantenabbriichen oder

Triimmerzonen geeignet [57] .

Palmare versus dorsale Plattenlage:

Vorteile der palmaren Plattenlage gegeniiber der dorsalen liegen vor allem in der
niedrigeren Komplikationsrate. Obwohl die dorsale Plattenosteosynthese weitgehend
zufriedenstellende Resultate zeigt, ist die Inzidenz der Komplikationen von bis zu 30%
nicht zu vernachldssigen [18;124] . Die Gefahr der postoperativen Irritation der
Extensorensehnen, wie der Sehne des M. extensor pollicis longus, ist groB3, da diese
postoperativ direkt der Platte anliegen. Die sehr gute muskuldre Deckung des palmaren
Implantates durch den M. pronator quadratus und damit der groferen rdumlichen

Distanz zu den funktionellen Strukturen bietet einen deutlichen Vorteil.

Abbildung 31: Querschnitt durch das Handgelenk auf Hohe des Tuberculum
listeri (nach Pechlaner, 2000)
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Der Abstand zwischen den Flexorensehnen und der palmaren Kortikalis ist deutlich
groBer und ermoglicht die Verwendung dickerer, stabilerer Implantate. Ein weiterer,
daraus resultierender wesentlicher Nachteil der dorsalen Osteosynthese liegt in der
Notwendigkeit, in einem Zweiteingriff das Implantat wieder zu entfernen. Die zu
erwartenden Sehnenschidden machen dieses unumgénglich.

Der einfachere operative Zugang wie auch die Tatsache, dass die T-Platte den
anatomischen Gegebenheiten besser angepalit und anzupassen ist, sind weitere Vorteile
[11;28;98;131;150] der palmaren Losung. Die klare Orientierung an der palmaren
Kortikalis vereinfacht auch die intraoperative Reposition. Gerade bei dorsalen
Triimmerzonen ist die Orientierung hinsichtlich der Reposition von dorsal

ausgesprochen problematisch.

3.9.2.7 Winkelstabile palmare Platte

Der Unterschied der winkelstabilen Osteosyntheseplatten zur ,,normalen® Platte liegt
darin, dass die eingesetzten Schrauben, bzw. Stifte in ihrem Kopf ein Gewinde
enthalten, dessen Gegenstiick, ein Gewindeloch, in der Osteosyntheseplatte liegt. Die
Schraube ist fest in ihrer Position fixiert und gewihrleistet einen sicheren Halt. Die
Kraftiibertragung erfolgt nicht mehr iiber den Anpressdruck der Platte an den Knochen,
sondern durch die Uberbriickung der Fraktur iiber das in sich stabile System aus Platte
und den in ihr verankerten winkelstabilen Schrauben. Das Implantat muss nicht
zwingend dicht am Knochen anliegen. Bei der klassischen Plattenosteosynthese
orientiert sich der Zugang an der Lokalisation der Hauptpathologie. Daher wurde
bislang tblicherweise bei Frakturen, die nach dorsal abgekippt sind, der dorsale
Zugangsweg gewdhlt und umgekehrt bei palmar dislozierten Frakturen palmare
Zugangsweg. Die winkelstabile Platte hingegen kann bei Flexionsfrakturen als
Abstiitzplatte oder nach dem Zuggurtungsprinzip bei der Extensionsfraktur [131]
eingesetzt werden.

Diese winkelstabile Losung bietet mehrere Vorteile. Zum einen ist die Kontrolle der
Reposition an der meist nur einfach frakturierten palmaren Kortikalis gut mdglich.
Durch die Winkelstabilitét erfolgt eine dauerhafte Abstiitzung der Gelenkflidche bis zum
Abschluss der Knochenneubildung in den Defektzonen ohne Gefahr des sekundiren
Korrekturverlustes. Ein fehlender Halt der Schrauben stellt aufgrund der Verankerung

in der Platte keine Gefahr dar. Eine Spongiosaplastik ist aufgrund der langfristigen

47



Retention der Fraktur nur noch in Ausnahmefillen nétig und friihfunktionelle Ubungen
sind gewdhrleistet [65] , welche positiv die Ergebnisse beziiglich der

Handgelenksbeweglichkeit und Fingerfunktion beeinflussen [33] .

-

Abbildung 32: a:LCP-Platte am Knochen, b: Funktionsweise der
winkelstabilen Platte (Synthes®)

Aus den oben genannten Griinden ist diese Platte auch fiir Extensionsfrakturen mit
ausgepragter dorsaler Defektzone geeignet. Durch das Verblocken der Schrauben in der
Platte kann nach dem Fixateur-interne-Prinzip eine sichere Retention erreicht werden.
Die Verankerung kann eine dorsale Abstiitzfunktion dauerhaft gewéhrleisten [150] .

Der grofle Nutzen dieser Platte bei osteoporotischem Knochen stellt einen weiteren
entscheidenden Vorteil dar, denn trotz schlechter Knochenqualitit und einer hdufig
eingeschriankten Compliance der Patienten kann ein Repositionsergebnis gut gehalten
werden [99;152] . Dieses spielt bei der immer dlter werdenden Bevdlkerung eine
wichtige Rolle, insbesondere im Hinblick auf den Verlust oder den Erhalt der

Eigenstandigkeit.

Die meisten verwendeten Implantate sind unidirektionale Systeme. Sie zeichnen sich
dadurch aus, das Schrauben und Stifte in vorgegebener Richtung und mit einem Winkel
von 80°-90° zur Plattenebene mit dem Schraubenkopf in der Platte verriegelt werden.
Bei multidirektionalen Systemen konnen die Schrauben in einem variablen Winkel zur
Platte eingebracht werden, um dann in der Platte verblockt zu werden.

Zwei verschiedene Philosophien werden bei den Osteosynthesen in Bezug auf die
Schraubenart und Lage vertreten. Die ,,Jupiter<-Platte zum Beispiel reprisentiert eine
davon. Um das distale Fragment zu halten werden hier in den harten subchondralen
Knochen 1,8mm gewindelose Stifte eingebracht (Abbildung siehe Kapitel 4.4). Die
radiale Gelenkfldche liegt wie ein Tablett auf den subchondralen Abstiitzstiften. Die mit
der Platte fest verriegelten Stifte verleihen der Konstruktion, insbesondere in axialer

Richtung, Winkelstabilitdt und Steifigkeit. Eine Sinterung wird verhindert. Eine
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Verankerung in der Kortikalis liegt nicht vor. Es ist wichtig, die Stifte so nah wie
mdglich an die Gelenkfldche zu bringen, da zu weit entfernt der Knochen weicher wird
und durch die diinnen Stifte ein Repositionsverlust vorprogrammiert wére.

Ein anderes Prinzip, eine Fraktur am distalen Radius zu halten verfolgen die LCP-
Platten von Synthes® wie auch von Konigsee®. Bestehen zwar geringe Unterschiede im
Design der Schrauben, so ist der Grundgedanke doch derselbe. Die Schrauben werden
etwas weiter proximal in den Knochen gebohrt. Bei der Firma Synthes® sollen 2,0-
2,4mm Feingewindeschrauben und bei dem Kongisee®-Fabrikat bis zu 3,5mm dicke
Kopfverriegelungsschrauben den Knochen tragen. Die distalen Schrauben befestigen
die Frakturfragmente an der Platte und die in axialer Richtung auftretenden Kréfte

werden durch die Reibungskraft zwischen Knochen und Platte aufgefangen.

3.9.3 Kaostenibersicht

Als Nachteil der winkelstabilen Varianten sind die relativ hohen Kosten zu nennen.
Winkelstabile Platten kosten im Vergleich zu konventionellen Implantaten etwa 30%
mehr. Vor allem die Schrauben mit bis zu viermal so hohen Kosten sind aufféllig.

Unter DRG-Gesichtspunkten ist dies nicht zu vergessen, da die Festbetrdge hohe
Materialkosten in der Behandlung der Patienten nicht beriicksichtigen. Zur Zeit wird
der komplexe Eingriff an Ellenbogen und Unterarm (I 31 Z) mit einem Erlds von
2573,23€ versehen (Bewertungsrelation: 1,057x2434,47€, UGVD: 2 Tage, OGVD: 15
Tage, ohne wertsteigernde Nebendiagnosen).

Betrachtet man die Kosten, der in der Literatur am hiufigsten verwendtetn Implantate,
so liegen die Preise der Firma Synthes® fiir die LCP zwischen 166€ und 267€ (normale
Platte ab 30 Euro), fiir die Kopfverriegelungsschrauben zwischen 36€ bis 40€ (normale
Schrauben: 12-16€). Vergleichbare Implantate der Firma Konigsee® kosten zwischen
95€ und 121€, die entsprechenden Schrauben liegen bei 30€. Zu den reinen Sachkosten
der operativen Versorgung kommen noch etwa 250€ fiir weitere Materialien hinzu.
(Alle oben genannten Preise ohne Mehrwertsteuer.)

Im Gegensatz dazu kostet ein Kirschner-Draht nur um die 15€ und die Preise fiir die
konventionelle Behandlung im Gips sind noch weit geringer. Bei der Verwendung von
aufwendigen Fixateur-extern-Anlagen kommen jedoch ebenfalls hohe Kosten zustande.

In der Anschaffung konnen sie um die 2000€ kosten und die einzelne Schanzschraube
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liegt zwischen 15€ und 40€. Bei vier benétigten Schrauben ist der Preis ebenfalls
entsprechend hoch. Es gibt allerdings auch deutlich billigere Varianten, die unter den
Preisen der Plattenosteosynthesen liegen.

Die Kosten der Platten relativieren sich durch die Verkiirzung der Liegezeit der
Patienten im Krankenhaus, sowie durch den wesentlich geringeren Personalaufwand in
der Versorgung. Der Fixateur extern ist aufgrund der Pintraktpflege und den

aufwendigeren Verbandswechseln kostenintensiver.

3.10 Komplikationen

Trotz des haufigen Auftretens der distalen Radiusfraktur und einer Vielzahl moglicher
Behandlungsoptionen sind resultierende funktionelle Einbussen auch heutzutage noch
immer keine Seltenheit. Es hat sich gezeigt, dass die Radiusfraktur keineswegs, wie von
Colles postuliert, immer mit guter Funktion ausheilt, sondern dass bei den heute
anzulegenden Qualitdtsmalstdben bei der chirurgischen Versorgung von Frakturen die
Radiusfraktur immer noch ein Herausforderung an den Unfallchirurgen darstellt. In
Studien konnten Komplikationsraten von iiber 31% angegeben werden [24] .

Die héufigsten Komplikationen sind N. medianus Reizungen, Fehlstellung, radiocarpale
und radioulnare Arthrose, Fingereinsteifung, Sehnenrupturen und sympathische
Reflexdystrophie. Colles selbst schon warnte vor zu langer Ruhigstellung des
Handgelenkes.

Neben den allgemeinen Frithkomplikationen, die bei allen Operationen bestehen, wie
Wundheilungsstorungen, Infektionen zum Beispiel von belassenen Hiamatomen oder
dergleichen, bestehen bei der distalen Radiusfraktur eine Zahl spezifischer
Spéatkomplikationen. Bei Kindern besteht zusitzlich die Gefahr von Fehlwachstum nach

Epiphysenschiadigung.

3.10.1 Nervenirritationen

Zu den am haufigsten beobachteten Komplikationen gehoren die Irritationen des Nervus
medianus. In 8-17% der distalen Radiusfrakturen werden Kompressionssyndrome des
N. medianus, ulnaris und radialis angegeben [4] . Kompressionssyndrome des Nervus
medianus sind auf verschiedene Ursachen zuriickzufithren. Stark verschobene

Frakturen, extreme Fehlstellung, initiale Nervenschéden, begleitende
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Sehnenverletzungen, eine ausgeprigte Weichteilschwellung, oder eine Ruhigstellung in
extremer Flexion durch vermehrten Karpaltunneldruck sind mogliche Ursachen [24] .
Eine direkte Korrelation zum Frakturtyp, zum Grad der Dislokation oder zur
Genauigkeit der Reposition konnten nicht nachgewiesen werden [126] . Wenn
anfanglich bereits sensible und/oder motorische Ausfille (M. opponens pollicis) im
Ausbreitungsgebiet bestehen, ist eine Revision mit Spaltung des Carpaltunnels zu
empfehlen. Auch im Zweifel sollte immer eine Spaltung erfolgen, denn oft ist eine
Reflexdystrophie Folge einer Irritation des Nervs ohne addquate Therapie. Eine
neurologische Untersuchung ist also unabdingbar [32;93;126] . Allerdings ist das
Karpaltunnelsyndrom nach distaler Radiusfraktur noch heute wegen der anatomischen
Verhiltnisse umstritten (siche Abbildung). Die Fraktur liegt wesentlich weiter proximal

als das Retinaculum flexorum.

Retinaculum flexorum

Frakturbereich

Nervus medianus
und Aufzweigungen

Abbildung 33: N. medianus und Aufzweigungen sowie Retinaculum
flexorum (nach Pechlaner, 2000)

3.10.2 Fehlstellungen

In einer prospektiven Studie betrug die Fehlstellungsrate 35% [83] . Andere
Untersucher berichten iiber dhnliches [24;139] . Es besteht eine enge Korrelation
zwischen Fehlstellung und funktionellem Ergebnis. Die Mehrzahl der Patienten mit
fehlverheilter distaler Radiusfraktur hat Beschwerden im distalen Radioulnargelenk bei
der Rotation mit oder ohne FEinschrinkung der Pro- und Supination [96] . Eine

intraartikulére Fehlstellung von iiber 1-2mm kann zu einer posttraumatischen Arthrose
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fiihren [63] . Eine symptomatische Fehlstellung ist durch Radiuskorrekturosteotomie
mit eventuell zusétzlichen Eingriffen an der Ulna korrigierbar. Eine Intraartikulédre
Osteotomie ist nur bei Gelenkstufen indiziert, vor dem Auftreten einer Arthrose [93] .
Die Vielzahl der notwendigen Rettungsoperationen macht deutlich, dass es doch
gehduft bei fehlverheilten distalen Radiusfrakturen zu erheblichen Beschwerden kommt
[3;103;115;116] .

Allerdings wurde die konservative Behandlung lange Zeit dadurch untermauert, dass
Patienten nach fehlverheilten Radiusfrakturen mit posttraumatischem Ulnavorschub und
Abkippung der Radiuskonsole bisweilen ein gutes klinisches Ergebnis aufwiesen
[56;128] Und auch von schlechten postoperativen radiologischen Ergebnissen, die nicht
das gute klinische Ergebnis erklirten, wurde berichtet [20;55;64] .

Da allerdings nicht vorherzusagen ist, welcher Patient nach fehlverheilter Radiusfraktur
Beschwerden entwickelt, und sekundire Rekonstruktionen wesentlich aufwendiger sind
und den Behandlungsablauf deutlich verzogern, ist ein Wandel zum verstirkten

operativen Vorgehen zu vertreten [65] .

3.10.3 Sehnenkomplikationen

Sehnenkomplikationen kdnnen sowohl die Beuger als auch die Strecker betreffen und
umfassen Verklebungen, Tendinitiden und Rupturen.

Rupturen der Extensoren- und Flexorensehnen kommen in 0,7 bis zu 10% der Félle vor
[24;54;93] . Die Rupturen konnen Wochen bis Monate nach dem Trauma auftreten. Am
hiufigsten ist die Ruptur der Sehne des M. extensor pollicis longus [27] . Die
Pradilektionsstelle fiir die Spontanruptur liegt distal des 3. Strecksehnenfaches am
Austrittspunkt aus dem engen osteofibrosen Kanal auf einer Strecke von 2-3 cm. Hier
hat die Sehne die geringste Querschnittsfliche und ihre schlechteste Vaskularisation.
Als Ursache wird diskutiert, dass bei wenig verschobenen Frakturen der Erguss in der
Sehnenscheide eine Druckwirkung mit konsekutiver Erndhrungsstérung bewirkt, denn
weniger Abnutzung als ischdmische Ursachen konnten in histologischen Studien als
verantwortlich nachgewiesen werden [31;51] .

Da eine direkte Sehnennaht wegen der mehrere Zentimeter umfassenden
Sehnenveridnderung haufig nicht mehr moglich ist, erfolgt am geeignetsten ein Transfer

der Sehne des M. extensor indicis.
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Eine weiter mogliche die Sehnen betreffende Komplikation ist die Tendovaginitis de
Quervain oder Tendovaginitis stenosans. Es kommt zu Verdnderungen der Retinacula
mit schmerzhafter Hemmung der Gleitfdhigkeit der Sehnen vor allem des M. extensor

pollicis brevis und M. abductor pollicis longus [93;126] .

3.10.4 Morbus Sudeck (sympathische Reflexdystrophie, Kausalgie)

Zu den schwersten Komplikationen gehort sicherlich die sympathische
Reflexdystrophie. Mit einer Inzidenz von 0,1 bis 10,3 % schwanken die Angaben in der
Literatur. Erstmals wurde sie im Jahr 1864 beschrieben. Aufgrund der brennenden
Schmerzen wurde diese Syndrom als Kausalgie bezeichnet [93] .

Uber die Pathogenese ist man sich bis heute nicht im Klaren. Man nimmt aber an, dass
eine neurovaskuldre Fehlregulation mit inadidquater sympathischer vasomotorischer
Reflexantwort ursdachlich ist [69;143;151] .

Atiologisch kommen unter anderem briiske oder wiederholte Repositionsmandver, eine
sympathische Uberaktivitit, hiufige Gipswechsel, einschniirende Verbiinde, lokale
Infektionen und diverse andere Ursachen in Betracht. Das klassische Sudeck-Syndrom
lauft in 3 Phasen ab, einem Entziindungsstadium, einem Stadium der Dystrophie und

zuletzt einer Atrophiephase, in der die Extremitit irreversibel geschéadigt wird [93] .

3.10.5 Gelenkarthrosen

Die Bedeutung des distalen Radioulnargelenkes ist fiir das funktionelle Ergebnis nicht
zu vergessen [24;37] . Es kann entweder durch Diastase als direkte Traumafolge oder
bei in Fehlstellung verheilter Fraktur beteiligt sein. Schmerzen, Instabilitdt und
Einschrankungen der Umwendbewegung sind die Folge. Die posttraumatische Arthrose
im Radiokarpalgelenk ist radiologisch hdufig (bis zu 25%) bleibt jedoch oft symptomlos
[27] . Sie scheint eher vom Grad der initiale Dislokation und hohen Patientenalter
abhingig zu sein, als vom Repositionsergebnis. Die fast ebenso hiufige (19%) Arthrose
im distalen Radioulnargelenk ist dagegen in einem hohen Prozentsatz symptomatisch.
Die schon weiter oben erwéhnte Kongruenz der Gelenkfldchen ist bei der Vermeidung

von arthrotischen Verdanderungen von gro3er Wichtigkeit [126] .
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3.10.6 Behandlungsspezifische Komplikationen

Neben den oben genannten haufigen Komplikationen hat jedes Behandlungsverfahren

seine eigenen spezifischen Problemstellungen [93;126;135] . Hier sind vor allem die

Infektionen der Osteosynthesen zu nennen sowie die Schiden der Weichteile durch das

verwendete Verfahren.

Die Konservative Behandlung hat sicherlich als auffilligste Komplikation die
hohe Anzahl nicht zufriedenstellender Ergebnisse aufgrund von Redislokation
der reponierten Fraktur.

Kirschner-Draht spezifische Komplikationen umfassen Pintrakt-Infektionen,
Drahtwanderung, Irritationen des sensiblen Radialisastes oder bei Einbringung
des Kirschnerdrahtes in dorsaler Richtung des N. medianus sowie Schiden der
Daumen und Langfingerstrecksehnen. Bei Triimmerzonen kommt es haufig zur
Ausheilung in Verkiirzung. Nur selten ist eine Frithmobilisation moglich.

Das nur noch selten angewandte Verfahren nach Kapandji hat &hnliche
Komplikation wie die Kirschner-Draht-Behandlung. Lasionen der Strecksehnen,
der subkutan verlaufenden Radialsnervenéste, Pininfektionen, sekundérer
Repositionsverlust sind hiufig.

Typisch beim Fixateur-Extern sind Verletzung von Sehnen, Nervenésten des N.
radialis, Gefahr der Frakturierung des Os metacarpale 2 beim
gelenkiibergreifenden Fixateur sowie Pininfektionen. Der Fixateur erlaubt zwar
einen Liangenausgleich, doch ist die Ligamentotaxis bei intraartikuldren
Frakturen meist tiberfordert und eine Gelenkstufe verbleibt. Nur selten kann friih
mobilisiert werden.

Bei Plattenosteosynthesen zeigen sich Weichteilinfektionen bzw. Infektionen im
Plattenlager, Sehnenrupturen vor allem der EPL-Sehne bei dorsaler Plattenlage,
bei palmarer Plattenlage Rupturen der Sehne des M. flexor pollicis longus.
Wundheilungsstorungen und bei dorsaler Plattenlage die friihzeitige
Metallentfernung sind weitere mogliche Komplikationen. Eine genaue
Beschreibung aufgetretener Komplikationen bei winkelstabiler
Plattenosteosynthese kann in Kapitel 5.3.5 und in Kapitel 6.5 nachgelesen

werden.
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3.11 Versorgungskonzept der Klinik fir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie Munster zur palmaren

winkelstabilen Platte

3.11.1 Klinische Erstbeurteilung

Nach klinischer Untersuchung und radiologischer Abkldrung in zwei Ebenen erfolgt die
Einteilung der Fraktur nach AO anhand der Bilder und bei Indikationsstellung zur
winkelstabilen, palmaren Plattenosteosynthese erfolgt entweder sofort eine Operation
oder bei zu sehr geschwollenem Arm zunichst eine Reposition und Ruhigstellung in
einer Unterarmgipsschiene. Begleitend wird eine symptomatische Therapie mit

abschwellenden Mafinahmen durchgefiihrt.

3.11.2 Operative Therapie

Der Eingriff erfolgt in Riickenlage mit Lagerung des entsprechenden Armes auf dem
Armtisch. Als Narkoseformen kommen die Allgemeinandsthesie, die Plexusandsthesie
oder die Larynxmaske in Frage. Die Blutleere des Arms wird durch Auswickeln mit der
Esmarch’schen Binde und Aufblasen der Blutdruckmanschette auf bis zu 300 mmHg,
erreicht. Nach Desinfektion, sterilem Abwaschen und Abdecken des Patienten erfolgt
die operative Versorgung bei supinierter Hand iiber einen Hautschnitt am palmaren
distalen Radius in Projektion auf die Sehne des Musculus flexor carpi radialis.

Standardisiert wird durch das Bett der Sehne des M. flexor carpi radialis prépariert. Von
der distalen Beugefalte aus wird der Hautschnitt etwa 4-6¢cm nach proximal fortgefiihrt.
Beim Vorgehen in die Tiefe werden die Fingerbeuger nach ulnar gehalten. Nach
radialem Spalten der Fascie des Musculus pronator quadratus wird dieser von seiner
radialen Insertion gelost und vom Radius mit einem Raspatorium nach ulnar
abgeschoben. Nach Einsetzen eines Selbstspreizers wird die nun dargestellte Fraktur
durch verschiedene Mandver, je nach Frakturtyp reponiert. Dieses erreicht man zum
Beispiel iiber ein Hypomochlion, welches dorsalseitig unter dem Handgelenk plaziert

wird. Unter Extension und Léngszug 148t sich die Reposition einfach erzielen.
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Abbildung 34: A: Reposition der Fraktur nach Béhler 1953 sowie B:
intraoperative Lagerung des Armes [132]

Selten ist eine temporire Kirschnerdraht-Fixierung der Reposition erforderlich. Nach
Kontrolle des Repositionsergebnisses folgt das Einbringen der Plattenosteosynthese.
Die Jupiter-Platte wird angepasst, durch Kiirzen auf die optimale Lénge gebracht und
eventuell noch zurechtgebogen, da die palmare Platte anatomisch nicht ganz plan der
distalen palmaren Radiusflache aufliegt. Die anatomisch vorgeformte LCP-Platte wird
je nach Gegebenheiten in der entsprechenden GroBe ausgewidhlt und ohne weitere
Manipulation an den Knochen gebracht. Welche Platte verwendet wird, wird

individuell, je nach Patient und Anatomie entschieden.

Die erste Schraube wird im Schlitzloch im Schaftbereich konventionell besetzt, um die
Platte an den Schaft heranzuziehen und die Lage noch korrigieren zu kénnen. Nach dem
endgiiltigen Positionieren der Platte werden die distalen Locher winkelstabil, in der
Regel exakt subchondral, mit Hilfe einer einschraubbaren Fiihrungsbuchse vorgebohrt
und besetzt. Sie ermdglicht das exakte Bohren und damit Positionieren der Schrauben in
Bezug auf das Gewinde.

Nach Bildwandlerkontrolle in zwei Ebenen mit Kontrolle der Reposition,
Rekonstruktion der Gelenkfldche und Sitz der Platte, folgt das Spiilen des OP-Situs und
die Readaption des M. pronator quadratus an den Radius. Da in der Regel die
Schraubenplazierung sehr gelenknah erfolgt, sollte der Unterarm um 20-30 Grad vom
OP-Tisch aus gesehen angehoben werden, um entsprechend des radial tilt die
Gelenkfldche genau einsehen zu kdnnen, um eine intraartikuldre Lage der Schrauben
auszuschlieen.

Es wird eine Drainage eingelegt und es folgt erst ein subkutaner Verschluss, dann eine
fortlaufende Hautnaht. Ein steriler Wundverband wird angelegt und der Arm wird
entweder mit einem elastokompressiven Watteverband oder einer palmaren Gipsschiene

verbunden.
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M. abductor pollicis longus

M. pronator quadratus

/ A.radialis

M. flexor carpi radialis

~~ M. flexor pollicis longus

pollicis longus
b

Abbildung 35: Zugangsweg, a: im Querschnitt, b: mit M. pronator
quadratus, b: abgeloster Muskel, [104;132]

7. &S

-

L5

Abbildung 36: Patient mit AO23 C2 Fraktur, Rontgenbilder AP und seitlich
vor und nach Jupiterplattenosteosynthese (aus UKM)
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3.11.3 Nachbehandlung

Unmittelbar postoperativ erfolgt eine Rontgenkontrolle, der Arm wird hoch gelagert,
der Patient bekommt ein Analgetikum.

Postoperativ kann fiir kurze Zeit eine Gipsschiene angelegt werden, die nach
Wundheilung entfernt wird. Es ist dann eine frithfunktionelle Therapie anzustreben
[32;93;95;135;150] . Zuerst erfolgt die aktive schmerzadaptierte Mobilisierung von
Schulter, Ellenbogen, Finger- und Daumengelenken als friihfunktionelle isometrische
Ubungen. Nach Wundkontrollen und dem Abschluss der Wundheilung kann das
Handgelenk im schmerzfreien Bereich ohne Belastung bewegt werden. Eine Belastung
erfolgt abhéngig von der Konsolidierung der Fraktur zwischen der 8-10 Woche.
Materialentfernungen werden nicht regelhaft durchgefiihrt und sind bei den heute
verwendeten Materialien wie Titan nicht mehr ndtig. Nur bei zwingenden Griinden
(Infektion im Plattenlager, Materialdislokation, deutlichem Korrekturverlust), Patienten

die eine Entfernung wiinschen, oder jungen Patienten wird eine Entfernung der

Plattenosteosynthese nach etwa 10-12 Monaten in Betracht gezogen.

Abbildung 37: 23 jéhrige Patientin mit AO 23 C1 (aus UKM)
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B B

Abbildung 38: AO 23 A3 Fraktur einer 64 jdhrigen Patientin, gewiinschte
Metallentfernung (aus UKM)
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4 Patienten, Material und Methoden

4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive klinische und
radiologische Untersuchung der Behandlungseffektivitit der palmaren winkelstabilen
Plattenosteosynthese. Die Patienten wurden anhand eines standardisierten Protokolls
untersucht und befragt. Mit Hilfe der archivierten prd- und postoperativen
Rontgenbilder der Patienten wurden die Frakturen nach der AO-Klassifikation
eingeteilt, vermessen und beurteilt. Als Einschlusskriterien galt der Frakurtyp, das Alter
in Bezug auf eine geschlossene Wachstumsfuge, sowie eine Primdrversorgung der
Fraktur. Sekundérversorgung und Korrektureingriffe wurden als AusschluB3kriterium
gewertet. Als Beurteilungsschema wurde der Score von Gartland und Werley [38]
verwendet. Er wurde ausgewihlt, da er sowohl generell als auch hausintern haufig
verwendet wird und so eine Vergleichbarkeit mit anderen Daten gewihrleistet. Auf die

Befragung der Patienten mittels des DASH-Scores wurde verzichtet.

4.2 Patienten

Beginnend am 01.01.2001 sollten 50 Radiusfrakturen, welche die Einschlusskriterien
erfillten, d.h. primdr mit einem palmaren winkelstabilen Implantat bei distaler
Radiusfraktur operativ versorgt wurden, in der Klinik und Poliklinik fiir Unfall- Hand-
und Wiederherstellungschirurgie in Miinster untersucht werden. Der Zeitraum der
Erfassung konnte am 15.07.2003 abgeschlossen werden. Es wurden 49 Patienten mit 51
distalen Radiusfrakturen erfasst. 2 Patienten wurden an beiden Handgelenken
behandelt. Eine Altersbegrenzung nach oben gab es bei der Auswahl der Patienten

nicht.

4.3 Frakturklassifikation

Die untersuchten Handgelenksfrakturen wurden nach der oben beschriebenen AO-
Klassifikation eingeteilt. Es wurden nur die 3 Hauptgruppen und 9 Untergruppen A1-3,
B1-3 und C1-3 bei der Beurteilung beriicksichtigt.
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4.4 Verwendete Implantate

Bei dieser Untersuchung wurden zwei verschiedene winkelstabile Implantate

verwendet.
AT
Ee® Q
W,
B, g i &
- OO X
o= .,‘,:_' y e : '
a - b

Abbildung 39: Implantate: a: Jupiter Platte, b: LCP 3,5mm, (Synthes®)

Beide sind Titanimplantate der Firma Synthes®, die durch die Mathys Medizinaltechnik
AG, CH-2544 Bettlach, Schweiz und SYNTHES-Stratec Inc. hergestellt und vertrieben
werden.

Die sogenannte Jupiterplatte ist eine EinheitsgroBe, die auf die entsprechende Grofe
vom Operateur zugeschnitten wird. Es wird nur zwischen rechter und linker Seite
unterschieden. Sie ist den anatomischen Gegebenheiten am distalen Radius angepasst.
Die distalen Locher besitzen ein Innengewinde und sind passend flir 1,8mm-
Abstiitzstifte mit Gewindekopf oder 2,4mm Kortikalisschrauben. Der Schaftbereich

wird mit 2,7mm Kortikalisschrauben besetzt.

Abbildung 40: a: 1,8mm Abstiitzstifte mit Gewindekopf, b: 3,5mm
winkelstabile Kopfverriegelungsschraube, c: Rundloch mit
konischem Gewinde, d: Kombinationsloch (Synthes®)

Locking Compression Plates sind in unterschiedlichen GroBen konstruiert. Auch sie
unterscheiden rechtes und linkes Handgelenk, sowie ein neutrales Implantat und sind
anatomisch vorgeformt. Fiir das distale T-Stiick und den Schaft sind entweder 3,5mm

Kopfverriegelungsschrauben oder Kortikalisschrauben vorgesehen. Der proximale
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Bereich besitzt Kombinationslocher, die eine dynamische Kompressionseinheit fiir
Standardschrauben  mit dem  konischen  Gewindeloch fiir  winkelstabile

Kopfverriegelungsschrauben kombiniert.

4.5 Protokoll

Basisgrundlage fiir die korperliche Untersuchung ist ein Erhebungsbogen (siehe
Anhang) nach dem systematisch vorgegangen wurde. Alle Patienten konnten so
standardisiert erfasst werden.
Die klinischen Untersuchungen wurden stets im Seitenvergleich durchgefiihrt, um
Abweichungen zu Gegenseite festzustellen.
Im Durchschnitt konnten die Patienten 8,1+4,0 (3-21) Monate nach dem Frakturereignis
Untersucht werden.
Die klinische Untersuchung beinhaltet:

= Gelenkbeweglichkeiten nach der Neutral-0-Methode des Ellenbogengelenkes,

» des proximalen und distalen Humeroulnar-Gelenkes,

= des proximalen und distalen Handgelenkes,

» der Fingerbeweglichkeit,

» die Vermessung des Armes und der Hand in Umfangen und Langen,

» die Inspektion der Narbenverhiltnisse,

» die Kraftmessung der Hand mit Hilfe eines Ballonkraftmessers,

= die Uberpriifung der Sensibilitit.

Die Gelenkbeweglichkeiten werden nicht aktiv durch Muskelkraft selbiger Hand,
sondern passiv bis zum Erreichen eines Widerstand bzw. der Schmerzgrenze gemessen.
Bei dem Ballonkraftmesser wurden bei allen Patienten Ballons in 3 verschiedenen
GroBen verwandt. Der Ballon wurde zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten und
zusammengepresst, mit jedem Ballon jeweils 3-mal. Von den erfassten Daten wurde ein
Mittelwert gebildet und die Abweichung zur Gegenhand erfasst. Hierbei ist allerdings
zu berticksichtigen, dass schon bei gesunden zwischen der dominanten Hand und der
nicht dominanten Hand ein Unterschied von 30% bestehen kann [12] .

Zur Beurteilung der subjektiven Ergebnisse wurden die Patienten befragt nach:
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= Schmerzen, Beschwerden, Funktionsbehinderungen im tédglichen Leben,

Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis der Narbe, der ganzen Hand und

dem Behandlungsergebnis insgesamt, Verwendung von Krankengymnastik,
Unfallhergang und Komplikationen.

Soweit moglich wurden ebenfalls Informationen aus den Krankenbléttern der Patienten

zur Eruierung aller Details erfasst.

Abbildung 41: Kraftmessung

4.6 Radiologische Methodik

Von den Patienten lagen die prdoperativen, die direkt postoperativen
Rontgenaufnahmen, sowie die Verlaufsrontgenkontrollen des proximalen Handgelenkes
jeweils in zwei Ebenen vor. Bei den Verlaufsbildern wurden die zuletzt geschossenen
Bilder berticksichtigt.

Folgende Details wurden vergleichend bei den pridoperativen, den postoperativen
Bildern wie auch den Verlaufsaufnahmen beriicksichtigt:

» die physiologischen Winkel: radial tilt, palmar tilt und radial length,

» die radiale und dorsale Verschiebung der Frakturen: dorsal shift und radial shift.
Anhand der préoperativen Aufnahmen konnten zusitzlich noch folgende Informationen
erhoben werden:

=  AO-Klassifikation der Fraktur,

= Beteiligung des Processus styloideus ulnae,

= Beteiligung der Mitbeteiligung des distalen Radioulnargelenkes.

Die postoperativen Bilder wurden auf folgendes zusitzlich analysiert:

» der verwendete Plattentyp (Jupiter, LCP)

= die Plattendimensionen mit distaler und proximaler Schraubenanzahl
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= Zusatzstabilisation (Gips, Fixateur-Extern, Schrauben, Kirschner-Drihte,
Verwendung von Knochenersatzmaterial)

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erfolgte aus Griinden der Strahlenhygiene nur

eine radiologische Kontrolle, wenn die Patienten unter starken Schmerzen, einer

schweren Bewegungseinschrankung oder unter anderen auf schwerwiegenden

Komplikationen hinweisende Symptomatiken litten.

4.7 Beurteilungsschema

Die erhobenen Daten wurden in den Score von Gartland und Werley iibertragen (siche
Anhang) [38] . In diesem Scoresystem ist die Beurteilung vorwiegend von dem
objektivierbaren funktionellen und radiologischen Resultat abhingig. Um zu einem
Ergebnis zwischen sehr gut, gut, befriedigend und schlecht zu kommen wurden

» die radiologischen Verdnderungen (WinkelmaB3e am distalen Radius),

= die aufgetretenen Komplikationen,

* die Bewegungsausmalle nach Neutral-Null-Methode,

» die Griftkraft und

» eine subjektive Einschidtzung zu Schmerz und Bewegungseinschriankung
in einem Punktesystem ausgewertet. Viele erzielte Punkte spiegeln hier ein schlechtes
Ergebnis wider, wenig Punkte ein gutes. Die Anzahl der zu erreichenden Punkte bewegt

sich zwischen 0 und 39.

4.8 Statistische Analyse

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine deskriptive Arbeit. Fiir die
graphische Darstellung wurde das Programm Microsoft Exel 2002 und fiir die
statistische Analyse SPSS fiir Windows, Version 11.5.1.2002 Chicago, SPSS Inc.
angewandt.

Als Lagemall wurde das arithmetische Mittel, als Streuungsmall die
Standardabweichung verwendet. Signifikanzen wurden mit dem Mann-Whitney U-Test
ermittelt. Signifikant galten Werte p<0,05. Andernfalls wird lediglich festgestellt, dass
die beobachteten Abweichungen auch durch zufdllige Variabilititen erkldrt werde

konnen.

64



5  Ergebnisse

Dieser Teil der vorliegenden Arbeit beschreibt alle im Rahmen der Untersuchung
erhobenen Ergebnisse und gliedert sie in 6 Hauptteile auf. In einem ersten Teil werden
das gesamte Patientengut sowie die Unfallgegebenheiten beschrieben. Ein zweiter Teil
beschreibt die entstandenen Frakturen, gefolgt von der Erlduterung der ergriffenen
operativen Maflnahmen und entstandenen Komplikationen. Hierauf werden in einem
vierten Abschnitt die radiologischen Daten und fiinftens die mittels des
Untersuchungsbogens erfassten Ergebnisse aufgezeigt. Zuletzt wurden die Patienten um

eine subjektive Bewertung ihrer Behandlung gebeten.

5.1 Beschreibung der Patienten

5.1.1 Epidemiologie

Bis zum 15.07.2003 wurden in der Klinik und Polyklinik fiir Unfall-, Hand und
Wiederherstellungschirurgie 51 Frakturen mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese
bei distaler Radiusfraktur versorgt. Unter den Patienten befanden sich 36 Frauen
(73,5%, 17-82 Jahre) und 13 Ménner (26,5%, 18-58 Jahre). 2 Patientinnen brachen sich
im Untersuchungszeitraum beide distalen Radii.

Bei den Frauen konnte ein Durchschnittsalter von 60,2 Jahren, bei den Méannern von

35,5 Jahren ermittelt werden. Insgesamt lag das Durchschnittsalter am Operationstag

bei 55,3 Jahren (zwischen 17 und 82 Jahren).

Alter der Patienten

100

84,6

M weiblich
%
M ménnlich

bis 29 Jahre 30 bis 65 Jahre >65 Jahre

Abbildung 42: Prozentuale Verteilung der Patienten verschiedener
Altersgruppen abhédngig vom Geschlecht (n=51)

65



Bei den jlingeren Verletzten stellen Médnner den prozentualen Hauptanteil des
Patientenguts dar, bei den dlteren die Frauen. Insgesamt ist die Frau ab 65 die von der
Fraktur am stérksten betroffene.

Von den 49 zutreffenden Patienten konnten 47 (95,9%) untersucht und befragt werden.
Bei 2 Patienten (3,9%) war dieses nicht mdglich. Ein Patient lebt im Ausland und ein

anderer war nicht auffindbar.

5.1.2 Unfallursachen

Die untersuchten Unfille ereigneten sich als:

* Sturz auf Offentlichen Verkehrswegen (gestolpert, bei Glitte ausgerutscht,

gestofen, etc.),

= Sportunfall (Fahrrad, Inline Scates, Fuf3ball, Schlittschuh, etc.),

» Sturz im Hauhalt (vom Stuhl, Treppe, iiber Teppich, Leiter, etc),

» Verkehrsunfall (Auto- und Motorradunfall, Polytraumen),

» Arbeitsunfall (Sportunterricht, Leiter, etc),

» oder im Rahmen von Schwindelanfillen und unter Alkoholeinfluf3.
Damit lassen sich die in dieser Untersuchung aufgetretenen Unfdlle in folgende
Gruppen unterteilen:

» Ebenerdiger Sturz, Bagatelltrauma

= Sturz von einer Anhohe

= Sportunfall

= Hochrasanztrauma

Unfallursachen

O Ebenerdiger Sturz
B Sturz von Anhdhe
O Sportunfall

O Hochrasanztrauma

Abbildung 43: Unfallursachen, in absoluten Zahlen (n=49)
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Betrachtet man die Unfallursache in Bezug auf das Alter, so kann festgestellt werden,
daBl der ebenerdige Sturz sowie der Sturz von einer Anhohe vor allem bei élteren
Patienten auftritt (Durchschnittsalter: 65,0 Jahre). 73,0% aller weiblichen Patienten
finden sich hier wieder. Der Sportunfall sowie das Hochrasanztraum sind bei den
jingeren Patienten federfithrend (Durchschnittsalter 40,2 Jahre). Hier reihen sich mit
66,7% die meisten der méinnlichen Patienten ein. 44,9% aller Frakturen ereigneten sich
im hduslichen Umfeld und bei Betrachtung lediglich der ebenerdigen Stiirze und denen

von einer Anhohe, so sind es 75,9%.

Die haufigsten Unfdlle fanden im Januar und Februar sowie im Mai und Juni statt.
Wenn man die Unfallursachen in diesen Gruppen betrachtet, so sind Stiirze in der Ebene
in den Wintermonaten (Glatteis) und in den Sommermonaten Sportunfille (z.B. Inline-

Skating) gehauft aufzufinden.

Jahreszeitliche Verteilung
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Abbildung 44: Jahreszeitliche Verteilung der mit palmarer Platte vorsorgten
Unfille in Prozent (n=51)

5.2 Frakturdaten

5.2.1 Seitenlokalisation

Die Patienten teilten sich in 45 Rechtshdnder (91,8%) und 4 Linkshédnder (8,2%) auf. In
47,1% war die rechte Hand betroffen, in 52,9% die linke. 22 Patienten (43,1%) brachen
sich die Fiihrungshand, 56,9% die Gegenhand.
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5.2.2 Klassifikation

Von den 51 behandelten Frakturen der 49 Patienten handelt es sich in 49 Féllen (96,1%)
um eine Extensionsfraktur, eine Colles-Fraktur und bei 2 Patienten (3,9%) um eine
Flexionsfraktur, der Smith-Gayrand-Fraktur.

Nach der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese eingeteilt, wurden
vor allem C Frakturen (60,8%) mit der winkelstabilen Platte versorgt. Die héufigste
Fraktur war allerdings die A3-Fraktur mit 39,2%.

Haufigkeit der Frakturtypen

¢
Cl |11
C2 | 15
A3 —20
6 5 1‘0 1‘5 2‘0 25

Abbildung 45: Anzahl der Frakturen eingeteilt nach Frakturklassifikation
nach AO (n=51)

5.2.3 Weitere Frakturdaten

Des Weiteren wurde bei der vorliegenden Untersuchung auf die Mitbeteiligung des
distalen Radioulnargelenkes (DRUG), eine zusitzliche Fraktur des Styloideus Ulnae
sowie die Anzahl der kortikalen Triimmerzonen geachtet.

» Mitbeteiligung des DRUG: 51%

= gleichzeitige Fraktur des Styloids: 57%

=  kortikale Trimmerzonen: 1=20%; 2=45%; 3=25%

5.2.4 Zusatzverletzungen

39 der 51 distalen Radiusfrakturen (76,5%) =zeigten sich ohne jegliche
Zusatzverletzungen, 12 (23,5%) mit, wovon 6 (11,8%) ein Polytrauma erlitten. Eine
Fraktur des Styloideus ulnae wird nicht als Zusatzverletzung gewertet, da sie an anderer

Stelle berticksichtigt wird.
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Zusatzverletzungen:
= 2 Orbitabodenfrakturen
* Nasenbeinfraktur
» Radiuskdpfchenfraktur der Gegenseite
»  Ulnakopfchenfraktur
* Os scaphoideum-Fraktur der Gegenseite
» Unterkieferfraktur mit Zahnverlust
* Distale transkondyldre Femurfraktur
* Acetabulumfraktur

* 3 Polytraumata

5.3 Therapie und Komplikationen

5.3.1 Uberblick der therapeutischen MaRnahmen
In der Klinik und Poliklinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie in

Miinster wurden die 51 untersuchten Handgelenke primér mit einer offenen Reposition

und Anlage einer palmaren winkelstabilen Plattte versorgt.

Insgesamt wurden die Patienten nach 1,3£3 (0-12) Tagen operiert. 37 Frakturen
(72,5%) konnten noch am Tag der Verunfallung operativ versorgt werden, 7 (13,7%)
am darauf folgenden Tag. 7 Frakturen (13,7%) konnten nicht sofort angegangen
werden, so dass man sich fiir eine Sanierung im Intervall von etwa einer Woche (6-12

Tage) entschied.

Die durchschnittliche Dauer des stationdren Aufenthaltes aller Patienten betrug
8,8+15,2 Tage (2-75). Lasst man allerdings die polytraumatisierten, sowie Patienten mit
schweren Zusatzverletzungen aufler Acht (insgesamt 6 Patienten), betrigt die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer von Operation bis zur Entlassung 3,4+1,8 Tage (2-
10).
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5.3.2 Versorgung der Frakturen

Von den 51 Frakturen wurden 30 (58,8%) mit einer Jupiterplatte und 21 (41,2%) mit
der LCP Platte versorgt.

70,6% der behandelten Frakturen wurden ohne erginzende Stabilisation therapiert,

29,4% bedurften zusétzlicher Ma3nahmen.

Keine Zusatzmallnahmen 36 70,6%
Schraube 7 13,7%
Knochenersatz, Endobone 4 7,8%
Kirschner Draht 3 6,1%
Fixateur Extern 1 2,0%

Abbildung 46: Zusatzstabilisation absolut und in Prozent (n=51)

Nach eventuellem Kiirzen der Platten, wurden diese am héufigsten mit 4 Schrauben im

distalen Fragment und 3 Schrauben im proximalen Fragment besetzt.

33 11 21,6%
34 6 11,8%
43 17 33,3%
4 4 6 11,8%
53 3 5,9%
Andere 8 15,7%
1.Zahl=Schrauben im distalen Fragment
2.Zahl=Schrauben im proximalen Fragment

Abbildung 47: Plattendimensionen absolut und in Prozent (n=51)

5.3.3 Krankengymnastische Ubungen

Von den befragten Patienten nahmen 28 (59,6%) krankengymnastisch angeleitete
Ubungen in Anspruch. Weitere 17 (36,2%) Patienten machten, angeleitet von den
Physiotherapeuten der Universititsklinik, in Eigenregie Ubungen. 2 Patienten

verzichteten ganz auf Ubungen.

5.3.4 Revision und Metallentfernung

Bei 10 Patienten (19,6%) wurde eine Entfernung der Osteosynthese durchgefiihrt. Im
Rahmen einer notwendigen Nachbehandlung wurde bei 6 Patienten (11,8%) die

Entfernung durchgefiihrt. Eine Plattenlockerung mit Wanderung der Schrauben nach
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distal sowie Sehnenverletzungen, evtl. durch eine Schraube, etc. waren Griinde. Im
Rahmen der Nachuntersuchung konnte bei einem Patienten eine weitere Behandlung
eingeleitet werden, die zu einer Revision fiithren wird. Ein Patient mit auffilligem
Ergebnis lehnte eine erneute Vorstellung ab. Eine ndhere Beschreibung findet im
nichsten Unterpunkt ,,Komplikationen® statt.

Des Weiteren konnten zum Zeitpunkt der Datenerhebung 4 (7,8%) reine
Metallentfernungen erfasst werden. Zwei Patienten wiinschten diese unabhingig vom
Ergebnis und zwei lieBen die Platte aufgrund von Frakturfolgen wie Wetterfiihligkeit,
das Nichtvertragen von Sonne und hohen Temperaturen sowie einem zeitweise

Anschwellen der Finger entfernen.

5.3.5 Komplikationen

Bei den Komplikationen konnen Frith- und Spatkomplikationen unterschieden werden.
Typische Frithkomplikationen wie Infektionen, Wundheilungsstorungen oder
Nachblutungen konnten im Rahmen dieser Untersuchung nicht festgestellt werden.
Auch eine primére intraartikuldre Lage der Platte zeigte sich in keinem Fall. Bei allen
Patienten wurde die Wunde primér verschlossen und die Haut heilte folgenlos aus.

Als Spatkomplikationen werden alle solche erfasst, die nach Entlassung aus dem
Krankenhaus bzw. bei solchen mit langen Krankenhausaufenthalten nach Wundheilung
auftraten. Aufzuzdhlen sind z.B. die Implantatlockerung, Repositionsverlust,
Fragmentdislokation, GefaB-Nerven-Verletzungen mit evtl. Lahmungen,
Sehnenrupturen sowie der M. Sudek.

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass es bei 7 Patienten (13,7%) zu einem
Aufreten von Komplikationen bzw. zu einem Erzielen eines schlechtes Ergebnisses

kam. 43 Patienten, also 84,3% berichteten iiber einen komplikationslosen Verlauf.

Exemplarisch soll ein solch idealer Verlauf beschrieben werden:
Patient 1: Alter: 73 Jahre, Geschlecht: weiblich
* Die Patientin stiirzte eine Treppe hinunter und brach sich das linke Handgelenk.
Kurz darauf stellt sie sich in der Unfallklinik vor. Nach kurzer klinischer
Untersuchung und Anfertigung eines Rontgenbildes der verunfallten Hand in 2

Ebenen konnte die Diagnose einer dislozierten distalen Radiusfraktur AO 23 A3
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und damit die Operationsindikation gestellt werden. Nach Aufklarung und
Erlauterung der Alternativen erfolgte an selbigem Tag das operative Angehen
der Fraktur mittels palmarer winkelstabiler Jupiterplattenosteosynthese. Bei
kleinem kortikalen Defekt wurde Endobone zur Stabilisierung eingebracht. 2
Tage nach der Operation konnte die Patientin aus der stationdren Behandlung
entlassen werden. Krankengymnastische Ubungen wurden der Patientin an die

Hand gegeben.

29 dieser Patienten (59,2%) klagten iiber geringfiigige Verdnderungen im Vergleich zur

Gegenseite:

Auffilligkeiten gegeniiber Gegenseite
Leichte Deformitit am Handgelenk 17
Wetterfiihligkeit, Warmeintoleranz, Warmegefiihl 12

zeitweises kurzzeitiges Anschwellen der Hinde

7

leichtes Taubheitsgefiihl im Narbenbereich 6
leichtes vorriibergehendes Kribbeln 4
4

2

2

Gelegentliches Gelenkknacken, Springen im Gelenk

Arm und Hand diinner als die Gegenhand

Hand wird schneller kalt, bzw. Kiltegefiihl
anderes 6

Abbildung 48: Hiufigkeit postoperativer subjektiver geringfiigiger
Verdnderungen zur Gegenseite.

Diese werden zwar als storend aufgefasst, schrinken jedoch die Person nicht in
Aktivitdten des tdglichen Lebens ein. Sie konnen auch nicht einem bestimmten
Behandlungsverfahren zugeschrieben werden, da sie Fraktur- bzw. Versorgungsfolgen
sind. Sie konnen nach jeder Handgelenksoperation auftreten. Die hiufigsten genannten
Auffilligkeiten waren hier die leichte Deformitidt der Hiande, die Wetterfiihligkeit oder
ein zeitweises Anschwellen der Hiande.

Zwei Patienten litten schon vor der Opertion an Arthrose in Hinden und Fingern. Hier
waren die postoperativen Schmerzen schwer zu beurteilen. Nach Angaben der Patienten
wurden die Schmerzen jedoch als gleich bleibend beschrieben. Die typische
Symptomatik eines peripheren Nervenkompressionssyndrom (KTS, Loge de Guyon)
lagen nicht vor.

Insgesamt traten bei 7 Patienten (13,7%) Komplikationen auf. Im Weiteren sollen diese

Verlaufe in Kurzform beschrieben werden.
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Komplikationen

Sehnenrupturen (FPL+FPD 2+3, FDS2; EDC4; EPL+EDC2)

3
Belastungsschmerzen und Bewegungseinschrinkung 2
Implantatdislokation oder falsche Lage der Schrauben 2

Radiocarpal-, Radioulnararthrose 2

Abbildung 49: Komplikationen in absoluten Zahlen, Mehrfachnennungen

Patient 2: Alter: 75 Jahre, Geschlecht: weiblich, AO 23 C3

Patient 2 hatte sich nach einem  Treppensturz eine  distale
Radiusmehrfragmentfraktur (AO 23 C3) links, eine transkondylare Femurfraktur
rechts sowie eine Stirnplatzwunde zugezogen. Noch an selbigem Tage konnte
der Patient operativ behandelt werden. Die Radiusfraktur wurde mit einer
Jupiter-Titan-Platte und Schraubenosteosynthese versorgt. Postoperativ zeigten
sich regelrechte Achsen- und Gelenkflachenstellungen, die Wundheilung
erfolgte primir. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (4 2 Monate nach OP)
gab der Patient Schmerzen beim Ziehen und Heben an, der Zeigefinger schliefe
teilweise ein und im Endglied bestand eine Bewegungseinschrinkung. Des
Weiteren war eine Schwellung und ein fesselndes Gefiihl vorhanden. Eine
erneute Therapie wurde von dem Patienten zu diesem Zeitpunkt nicht
erwilinscht. 11 Monate nach Operation stellte sich dann der Patient aufgrund
einer zunehmenden Bewegungseinschrankung im rechten Daumen sowie im
DIP-Gelenk des 2. Fingers vor, zudem kam es zu einer zunehmenden
Schmerzhaftigkeit bei Beugung der Langfinger. In Rontgenaufnahmen zeigte
sich eine sekundare Dislokation des Implantates mit Schraubenfehllage. Bei
knochern konsolidierter Fraktur wurde deshalb die Indikation zur
Implantatentfernung und Revision der Beugesehnen gestellt. Intraoperativ fand
sich eine neben der konsolidierten Radiusfraktur eine Ruptur der Sehnen des M.
flexor pollicis longus (FPL), M. flexor digitorum superficialis des Il. Fingers
(FDS 11), M. flexor digitorum profundus des II. Fingers (FDP I1) und des IlI.
Fingers (FDP Ill) sowie eine ausgepriagte Synovialitis der Beugesehnen. Es
erfolgte eine Implantatentfernung, eine komplette Synovialektomie der
Beugesehnen sowie Seit zu Seit-Tenorrhaphien FDS II an FDS III sowie FDP II
und FDP III an FDP IV, eine Karpaldachspaltung und Neurolyse des Nervus
medianus mit Karpaldachplastik und eine Augmentation der FPL-Sehne. Die
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Patientin konnte mit belastungsfreien Ubungen unter krankengymnastischer

Kontrolle entlassen werden.

Abbildung 50: Konventionelle Rontgenaufnahmen a.p. und seitlich sowie
CT des Handgelenkes mit intraartikuldrer Schraubenlage (aus
UKM)

Patient 3: Alter: 58 Jahre, Geschlecht: ménnlich, AO 23 C2
* Nach einem Motorradunfall wurde der Patient 3 polytraumatisiert in die
Unfallchirurgie eingeliefert. Hier wurde eine Acetabulumfraktur rechts, eine
beidseitige Oberschenkelfraktur sowie eine distale Radiusfraktur links (AO 23
C2) festgestellt. Nach sofortiger Versorgung des Femur erfolgt in 9-tdgigem
Intervall die operative Sanierung von Acetabulum und Radius. Letztere wurde
mit einer palmaren winkelstabilen Jupiterplatte versorgt. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung (4 Monate nach OP) klagte der Patient iiber ein leichtes
Streckdefizit des 4. Fingers und iiber Schmerzen vor allem zur Nacht. Eine
Wetterfiihligkeit sowie eine leichte Schwellung des Handgelenkes storten
weniger. Die Wiederaufnahme des Patienten (5 Monate nach OP) erfolgte

aufgrund von vermehrten, zunehmenden Schmerzen nach einem Sturz in der
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Rehaklinik. Es konnte eine knochern konsolidierte Fraktur mit
Strecksehnenruptur D IV diagnostiziert werden. Das Implantat wurde entfernt,
die Strecksehnen D IV wurden rekonstruiert und eine Seit zu Seit-Tenorrhaphie
dieser Sehne auf die Strecksehne D III durchgefiihrt. Eine palmare
Unterarmgipsschiene wurde angelegt.

Hier ist es schwer zu sagen, ob die Sehnenruptur ihre Ursache in einer

sturzbedingten Uberlastung findet oder Implantatabhingig ist.

Patient 4: Alter: 53 Jahre, Geschlecht: mannlich, AO 23 C1

Eine AO 23 CI1 Fraktur des distalen Radius zog sich der Patient 4 durch
Einklemmen der rechten Hand zu. Ohne weitere Komplikationen konnte diese
mit einer winkelstabilen palmaren Jupiterplatte versorgt werden und der Patient
nach 2-tdgigem Krankenhausaufenthalt entlassen werden. Etwa 8 Monate nach
der Operation stellte sich der Patient mit einer bemerkten
Strecksehneninsuffizienz des Daumens vor. Das Rupturereignis war nicht
erinnerlich. Intraoperativ zeigte sich eine Ruptur der Sehne des M. extensor
pollicis longus (EPL), des M. extensor digitorum communis 1l (EDC Il) sowie
eine narbige Verwachsung der Extensor communis-Sehne, der Indicis-proprius-
Sehne sowie der Strecksehne des Mittelfingers. Es wird zunidchst eine
Implantatentfernung, eine Tenolyse und Seit zu Seit-Vereinigung zwischen
Communis- und  Indicis-proprius-Strecksehne und eine Entfernung der
Narbenplatte durchgefiihrt. Des Weiteren wurde im Intervall eine Tenolyse des
EPL, des Extensor indicis, des EDC II sowie eine Indicisplastik zur
Rekonstruktion des EPL durchgefiihrt. Eine Transposition des EDC II Seit zu
Seit an EDC III wurde zur Rekonstruktion des Zeigefingerstreckers
durchgefiihrt. Jetzt berichtet der Patient {iber ein verbliebenes Streckdefizit bei

DI und II sowie ein Taubheitsgefiihl iiber dem Daumen.

Patient 5: Alter: 31 Jahre, Geschlecht: méinnlich, AO 23 C3

Durch einen Sportunfalls kam es bei Patient 5 zu einer intraartikuldren distalen
Radiusfraktur links (AO 23 C3). Nach Versorgung mittels palmarer LCP-Platte
und zweier Kirschner Drihte und nach komplikationslosem postoperativem
Verlauf konnte der Patient aus dem Krankenhaus entlassen werden. Zur
Wiedervorstellung 7 Monate spater kam es aufgrund von starken Schmerzen und

Bewegungseinschrankungen. Festgestellt wurde bei einer
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Handgelenksarthroskopie eine Chondromalazie Il1.-1V. Grades sowie Briden, so
daf} ein Knorpelshaving und eine Bridenresektion durchgefiihrt wurden. Weitere
5 Monate spiter, bei Beschwerdepersistenz, erfolgte eine Implantatentfernung,
eine Handgelenksmobilisation sowie eine Arthrolyse. Postoperativ zeigt sich

eine Beschwerdebesserung.

Patient 6: Alter: 41 Jahre, Geschlecht: mannlich, AO 23 C3

Dieser Patient erlitt ein Polytrauma mit einer instabilen Beckenfraktur rechts,
Tibiakopffraktur rechts, einem Mediastinalhimatom, Lungenkontusionen links
sowie einer distalen Radiusfraktur AO 23 C3. Letztgenannte wurde mit einer
palmaren Jupiterplattenostheosynthese versorgt. Die Nachuntersuchung 13
Monate nach  Operation des Patienten deckten multidirektionale
Bewegungseinschrankungen, Bewegungs- und Druckschmerzhaftigkeit bei
palpablem Implantat, sowie Kraftminderungen im Bereich des rechten
Handgelenkes auf. Das Implantat zeigte sich palpabel Es wurde die Diagnose
der Implantatirritation bei konsolidierter Fraktur gestellt und es erfolgte eine
Implantatentfernung, welche dem Patienten postoperativ zu einer Verbesserung
der Beschwerden verhalf. Jedoch wurden radiologische Zeichen -einer
Radiocarpalarthrose sowie einer Arthrose des distalen Radioulnargelenkes
diagnostiziert und die Empfehlung ausgesprochen, im Intervall eine
Arthroskopie durchfithren zu lassen. Bei diesem Patienten ist allerdings
einschrinkend zu erwidhnen, dass schon in Voraufnahmen von 1998 bei
chronischem Handgelenksschmerz rechts diskrete degenerative Verdnderungen

zu sehen waren.

Patient 7: Alter: 79 Jahre, Geschlecht: weiblich, AO 23 C3

Patient 7 erlitt Frakturen an beiden distalen Radii. Die Frakturen traten nicht
gleichzeitig auf, sondern nacheinander, einmal beim Sturz auf eine
Bordsteinkante, ein anderes Mal beim Stolpern iiber einen Teppich. Es handelte
sich um eine AO 23 C3 Fraktur links sowie eine Cl Fraktur rechts. Beide
wurden mit einer Jupiterplatte versorgt. Waihrend die rechte Seite
komplikationslos verheilte, bestanden auf der linken Seite zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung eine iiberwdrmte, schmerzhafte, bewegungseingeschrinkte

und geschwollene linke Hand. Bei einem darauf angefertigten Rontgenbild der
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Hand konnte eine sehr distale Lage des Implantates festgestellt werden, jedoch

ohne Hinweis auf eine intraartikuldre Lage einer Schrauben.

Patient 8: Alter: 84 Jahre, Geschlecht weiblich, AO 23 C1

Vorab sei gesagt, dal die Situation dieses Patienten schwer einzuschitzen war,
da als Begleiterkrankung eine schwere Arthrose und Polymyalgie bestand und
eine Behandlung in einem anderen Krankenhaus stattgefunden hatte. Nach Sturz
im Haushalt wurde eine AO 23 C1 Fraktur festgestellt und mittels Jupiterplatte
versogt. Bei der Nachuntersuchung konnte als Befund eine Implantatentfernung,
die in einem anderen Krankenhaus durchgefiihrt wurde, erhoben werden. Das
Daumengelenk stand in starker Extension, die Beweglichkeit war deutlich
eingeschrankt und schmerzhaft. Uber dem 1.-3. Finger bestanden
Kribbelparesthesien. Eine erneute Vorstellung zur weiteren Diagnostik lehnte

die Patientin ab.
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5.4 Radiologische Ergebnisse

Von den 51 Frakturen konnten von 44 (86,3%) die prd- und direkt postoperativen
Rontgenbilder sowie die letzten Rontgenkontrollaufnahmen analysiert und ausgewertet
werden. Im Durchschnitt wurde die letzte Aufnahme 6,5 (3—16) Monate nach der
Operation angefertigt. Die Werte ,,radial tilt* und ,,palmar tilt* sind Winkel und wurden
in Grad gemessen. ,radial hight*, ,radial und dorsal shift“ sind als Strecken in

Millimeter angegeben.

Normalwerte Radial tilt SD Max Min
23°+ Priop 14° 8,8 28° -24°
Postop 21° 5,4 31° 8°
Kontrolle 20° 5,0 28° 8°
radial hight
12mm + Préop. 6mm 4,9 14mm -6mm
Postop 13mm 3,8 24mm Smm
Kontrolle 11mm 3.9 21mm -4mm
Palmar tilt
11°+ Préaop -18° 17,2 19° -48°
Postop 5° 6,7 18° -12°
Kontrolle 6° 6,2 16° -10°
radial shift
Omm =+ Préaop Imm 5,3 9mm -24mm
Postop 0,2mm 1,0 Smm -3mm
Dorsal shift
Omm =+ Priop 4mm 6,4 20mm -20mm
Postop 0,Imm 0,5 2mm Omm

Abbildung 51: Zusammenschau der radiologischen Ergebnisse

Die folgenden Graphiken wurden aus Griinden der Ubersichtlichkeit getrennt.
Abbildung 50 stellt die Werte radial tilt, radial hight und palmar tilt dar, da diese in
dhnlichen GroBenordnungen liegen. Mit angegeben sind die jeweiligen

Standardabweichungen (SD). Radial und dorsal shift sind in Abbildung 51 aufgezeigt.
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Radiologische Ergebnisse
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Abbildung 52: Teil 1 der Ergebnisse der Auswertung der Rontgenbilder mit

Standardabweichungen
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Abbildung 53: Teil 2 der Ergebnisse der Auswertung der Rontgenbilder

Um die Unterschiede der Werte vor und nach der Operation besser zu verdeutlichen,
sind die Abweichungen von den Normwerten in Abbildung 52 aufgefiihrt. Der Wert 0
wire also der optimale Fall eines dem durchschnittlichem Normwert entsprechenden

Ergebnisses.

Betrachtet fiir die Werte radial tilt, radial hight und palmar tilt wichen diese praoperativ
um 117% (39%; 50%; 263%) und postoperativ durchschnittlich um 23,8% (8,7%; 8,3%;
54,5%) sowie bei den Kontrollen um 22,2% (13,0%; 8,3%; 45,5%) von den

durchschnittlichen anatomischen Normwerten ab.
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Verbesserung der Werte
30 —
25
20
15
10
5 fhg ]
. — o
radial tilt radial hight palmar tilt palmar shift dorsal shift
OPréop =+ 9° 6mm 29° Imm 4mm
B Postop =+ 2° -lmm 6° 0,2mm 0,Imm
O Kontrolle + 3° Imm 5°

Abbildung 54: Entfernung zum Normwert: praoperativ und postoperativ

Die folgende Darstellung beriicksichtigt die gleichen Werte, allerdings nur von
Patienten mit sehr gutem Ergebnis. Exemplarisch werden die Werte ,,radial tilt“, ,,radial
hight“ und ,palmar tilt“ verbildlicht. Die postoperativen Rontgenbilder sowie

Rontgenkontrollen dieser Patienten entsprechen weitestgehend den anatomischen

Normwerten.
30 Rontgenergebnisse "sehr guter" Patienten
20 - T
10 - == £
0 |
-10
-20
-30 1
-40
radial tilt radial hight palmar tilt
OPriop 18° 8mm -17°
B Norm + 23° 12mm 11°
OPostop 23° 13mm 9°
OXKontrolle 21° 12mm 8°

(n=18), mit Standardabweichungen
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Direkt postoperativ entsprechen die Daten flir den Wert radial tilt (Radiusbasiswinkel)
dem durchschnittlichen Normwert. Bei der Kontrolle weicht er lediglich 2° von ihm ab,
was sich allerdings noch in der Spannbreite eines Normwertes befindet. Ahnlich verhilt
es sich mit dem Wert radial hight (Radiuslidnge) . Hier sind sowohl postoperativer Wert
wie auch der Kontrollwert der Norm weitestgehend entsprechend und weicht maximal
1° von ihm ab. Lediglich beim Wert palmar tilt, also dem palmaren Kippwinkel weichen
die gemessenen Werte postoperativ 2 und bei der Kontrolluntersuchung um 3 Grad von

der jeweiligen Norm ab.

Die statistische Auswertung mit dem Mann-Whitney U-Test konnte signifikante
Unterschiede mit p<0,05 fiir die Werte radial tilt, radial hight und palmar tilt im
Vergleich sowohl der postoperativen wie auch der Kontroll-Aufnahmen mit den
prdoperativen Aufnahmen zeigen. Im Vergleich der postoperativen mit den Kontroll-
Aufnahmen zeigten sich lediglich signifikante Unterschiede mit p=0,02 fiir den Wert

radial hight. Radial tilt und palmar tilt wichen nicht signifikant von einander ab.

5.5 Auswertung

Bei der Untersuchung und Befragung der Patienten unter Zuhilfenahme der

vorgefertigten Bogen konnten folgende Ergebnisse erzielt werden:

5.5.1 Untersuchung der Patienten bezuglich Beweglichkeit

Im Durchschnitt konnten die 49 untersuchten Frakturen der 47 Patienten 8,1 + 4,0 (3-
21) Monate nach dem Frakturereignis untersucht werden.

Fiir die Beweglichkeit des Ellenbogens und des Handgelenkes konnten folgende Daten

erhoben werden:
Bei der Kontrolle des direkt benachbarten Gelenkes, dem Ellenbogengelenk, konnten

sowohl bei der Extension, wie auch der Flexion keine Unterschiede zwischen gesundem

und frakturiertem Arm festgestellt werden.
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operiert Ellenbogengelenk gesund
Extension Flexion 10°/0°/ 150°  |Extenison Flexion
11° 0° 155° (Norm) 12° 0 153°
Max -10° 0° 165° -15° 0 160°
Min 20° 0° 130° 15° 0 135°
operiert Handgelenk gesund
Supinat Pronat 80-90°/0°/80-90° | Supinat Pronat
79° 0° 82° (Norm) 86° 0° 87°
Max 90° 0° 90° 90° 0° 90°
Min 20° 0° 30° 70° 0° 80°
SD 13,3 10,0 4.8 4,1
Dorsalex Palmarflex | 35-60°/0°/50-60° | Dorsalex Palmarflex
47° 0° 49° (Norm) 56° 0° 60°
Max 60° 0° 65° 65° 0° 70°
Min 15° 0° 25° 35° 0° 40°
SD 8,2 9,4 6,8 7,1
Ulnarabd Radialabd | 30-40°/0°/25-30° | Ulnarabd Radialabd
30° 0° 20° (Norm) 35° 0° 26°
Max 40° 0° 35° 50° 0° 35°
Min 20° 0° 10° 25° 0° 10°
SD 5,3 6,5 6,0 5,3

Abbildung 56: Beweglichkeit der Handgelenke, angegeben mit Neutral-0-
Methode

Anders bei den Bewegungen im Handgelenk. Die Abbildung 56 beschreibt die

postoperativ festgestellten Unterschiede der Beweglichkeit zwischen dem jeweils

betroffenen und dem gesunden Handgelenk.

In Prozenten ausgedriickt ist bei der operierten Hand

die Auswiértsdrehung (Supination) um 8% ,

die Einwértsdrehung (Pronation) um 6%,

die Dorsalextension um 16%,

die Palmarflexion um 18%,

die Ulnarwirtsbewegung (Ulnarabduktion) um 14%,

und die Radialwirtsbewegung (Radialabduktion) um 23%

im Mittel schlechter als bei der Gegenhand. Insgesamt konnte bei den operierten

Handgelenken eine Beweglichkeitseinschrinkung um 14%, verglichen mit der gesunden

Gegenhand, festgestellt werden.
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Beweglichkeit der Hand
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Abbildung 57: Postoperative Beweglichkeit im Handgelenk mit SD

Nach dem Mann-Whitney U-Test zeigen sich fiir alle beschriebenen Bewegungen des
Handgelenkes im Vergleich der operierten zur nichtoperierten Seite eine Signifikanz

mit p<0,05.

Die Vermessung des Daumengrund- und Daumenendgelenkes, sowie dem Winkel
zwischen Daumen und ersten Finger in der Ebene und rechtwinklig dazu konnten nur
geringe Unterschiede zwischen operierter Hand und Gegenhand festgestellt werden.
Die durchschnittliche Beugung im Daumengrundgelenk betrug 54° (70° — 25°) an den
betroffenen Handgelenken und 57° (70° — 40°), was einen Unterschied von 3%
ausmacht. Im Endgelenk war eine Beweglichkeit von 73° (90° — 10°) zu 79° (90° — 50°)
zu messen mit einem Unterschied von 6%.
Zwischen erstem Finger und Daumen ergaben sich folgende durchschnittliche Winkel:

* In der Ebene: 77° (95° — 60°) zu 80° (95° — 70°),

» Rechtwinklig zur Ebene: 74° (90° — 55°) zu 79° (95° — 65°)

Im Weiteren wurden noch das Beuge- und Streckvermodgen der Finger untersucht. Es
wurden die Abstinde zwischen den Nagelrindern und der Handfldche einerseits und
dem Handriicken andererseits ermittelt. Insgesamt wurden bei 8 Patienten hier leichte
Defizite festgestellt (17%).

Der durchgefiihrte Daumenfinger—Fingerkuppenversuch, bei dem mit dem Daumen die
Kuppen der iibrigen Finger beriihrt werden miissen, verlief bei allen Patienten

unauffillig.
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5.5.2 Untersuchung der Patienten beztglich Kraft

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Kraft in den Hénden zu erhalten wird sie in
Prozent der gesunden Gegenseite angegeben. Es konnte ein durchschnittlicher Wert von
77% (10-110%, SD=23,4) errechnet werden. Das heil}t, die behandelte Hand erlitt
einen durchschnittlichen Kraftverlust von 33%. Betrachtet man nur die sehr guten
Patienten, so hatten diese einen durchschnittlichen Kraftverslust von nur 11% (89%,

45-110%, SD=15,7)

5.5.3 Vermessung der Patienten

AbschlieBend wurden bei allen Patienten die Arme und Hénde vermessen. Bei den
Umfingen von Oberarm und Unterarm konnten auller einer intraindividuellen
Schwankung von 0,5 bis Icm, die meist zu Gunsten der Fithrungshand ausfiel keine
Auffilligkeiten festgestellt werden. Ebenso waren die Ergebnisse der Handspanne
(Daumenspitze zu Kleinfingerkuppe) und der Armléangen. Im Bereich des Handgelenks
konnte, unabhidngig ob Fiihrungshand oder nicht, ein durchschnittlicher
Umfangunterschied von 0,6cm (-lcm— 1,5cm) und bei der Mittelhand ohne Daumen
einen Unterschied von -0,5cm (-1cm— 1cm) gesehen werden.

Eine Patientin wurde nicht beriicksichtig, da hier Umfangverianderungen aufgrund von

Lymphdrainageproblemen nach Brustkrebsoperation urséchlich waren.

5.5.4 Protokoll von Gartland und Werley

Die folgende Abbildung ist eine Zusammenschau in tabellarischer Form der mit dem

Protokoll von Gartland und Werley erfassten Ergebnisse.

Radiologische Verdnderungen Punkte | Anzahl
Ulnarvorschub 1 11
Radiale Deviation 1;2 13;1
Bajonettfehlstellung 1;2;3 14;8;1
Maximum 6 3

Abbildung 58: Teil 1 - Auswertung nach Gartland und Werley. Die erste
Spalte zeigt die moglichen Punkte, die zweite die jeweilige
Patientenanzahl, die entsprechende Punkte ereichten.
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Subjektive Einschitzungen
Keine Schmerzen 0 24
Keine Bewegungseinschrankungen
Leicht Schmerzen 2 12
Leicht Einschrankungen
Gelegentliche Schmerzen, Schwiche, 4 7
Bewegungseinschrankungen
Stidndiger Schmerz, deutl. Bew.einschr. 6 5
Behinderte Aktivitét
Maximum 6 1
Bewegungsausmalle
Einschrinkung < 20% 0 34
20 - 50% 2 13
> 50% 6 2
Einsteifung 6 0
Maximal 6 0
Griffkraft
[Normal 0 29
2 - 4 Standardabweichungen 2 13
4 - 6 Standardabweichungen 4 7
> 6 6 0
Maximum 6 0
Komplikationen
Keine - minimal 0 35
leichte Krepitationen 1;2 4;2
starke Krepitationen 3;4 0
Medianuskompression 1;2;3 2:0;0
FHA 1 cm 3 1
FHA > 2cm 5 0
Schmerzen im Radioulnargelenk 1;2;3 3:0;0
Maximum 15 5
[Auswertung
sehr gut 0\2 18 36,7%
gut 3\7 19 38,8%
befriedigend 8\18 7 14,3%
schlecht 19\39 5 10,2%

Abbildung 59: Teil 2 - Auswertung nach Gartland und Werley

Die nach Auswertung der Punktzahlen zustande gekommen Ergebnisse sind in der

Abbildung 20 nochmals bildlich aufgefiihrt.
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Auswertung

O sehr gut

M gut

O befriedigend
O schlecht

Abbildung 60: Ergebnisse nach Gartland und Werley (n=49)

18 (36,7%) Patienten erlangten nach Protokoll ein sehr gutes Ergebnis, 19 (38,8%) ein
gutes, 7 (14,3%) immerhin noch ein befriedigendes und 5 Patienten (10,2%) ein

schlechtes Ergebnis. Insgesamt konnen also 75,5% gute bis sehr gute Ergebnisse im

Rahmen dieser Untersuchung erhoben werden.

Die Ergebnisse in Bezug auf den jeweiligen Frakturtyp nach AO-Klassifikation stellt

die folgende Abbildung 61 dar.
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‘ Osehr gut Wgut Obefriedigend O schlecht‘

Abbildung 61: Ergebnisse im Bezug auf den Frakturtyp nach AO-
Klassifikation (n=49)

Die am erfolgreichsten behandelte Fraktur stellte in dieser Untersuchung die C1 Fraktur

mit 82% guter bis sehr guter Ergebnisse dar, gefolgt von der A2 Fraktur mit 80%, der

C2 Fraktur mit 69% und der C3 mit 60%.

Vergleicht man die verwendeten Plattentypen miteinander, so sind beide in ihren

Ergebnissen vergleichbar, mit leichter Uberlegenheit der LCP. Die Jupiterplatte konnte

in 71% und die in LCP 77% gute bis sehr gute Ergebnisse erzielen.

86




5.6 Subjektives Ergebnis

Alle nachuntersuchten Patienten wurden zu ihrer subjektiven Zufriedenheit mit dem
kosmetischen Ergebnis, dem funktionellen Ergebnis und dem Gesamtergebnis befragt.

Es wurde um eine Einteilung, dem Schulnotensystem entsprechend, gebeten.

Bei dem kosmetischen Ergebnis wurde auf mogliche Deformititen sowie die
Narbenverhiltnisse geachtet. Es konnte festgestellt werden, da Ménner wesentlich
bessere Noten vergaben als Frauen. Das funktionelle Ergebnis war den Ménnern dhnlich

wichtig wie den Frauen, es wurde von beiden Geschlechtern gleich kritisch benotet.

Kosmetisches Ergebnis | Funktionelles Ergebnis
absolut % absolut %
1 sehr gut 6 12 10 20
2 gut 15 31 15 31
3 befriedigend 19 39 12 24
4 ausreichend 5 10 5 10
5 mangelhaft 1 2 3 6
6 ungeniigend 3 6 4 8

Abbildung 62: Kosmetische und Funktionelle Zufriedenheit

Die subjektive Gesamtzufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung ist in etwa mit
dem des Auswertungsbogens zu vergleichen. Mit gut oder sehr gut schitzen 72% der

Patienten den Erfolg ihrer Behandlung ein und 84% waren mit ihrer Behandlung

zufrieden.

Ergebnis insgesamt absolut %
1 sehr gut 14 29
2 gut 21 43
3 befriedigend 6 12
4 ausreichend 2 4
5 mangelhaft 3 6
6 ungentigend 3 6

Abbildung 63: Gesamtzufriedenheit.
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6 Diskussion

Im Rahmen dieser Diskussion sollen die erhobenen Ergebnisse und Daten mit denen der
Literatur bis 08/2004 zum Thema winkelstabile palmare Plattenosteosynthese bei
distaler Radiusfraktur verglichen werden.

Die Veréffentlichungen von H. Drobetz et al (2003), H. Krimmer et al (2004), J.L.
Orbay et al (2202, 2004) M. Sakhii et al (2003), A. Schupp et al (2003), M. Schitz et al
(2003), K.-H.Thielke et al (2002, 2003), T. Uzdil et al (2001), M. Walz et al (2004) und
A. Woltmann et al (2003) [28;65;98;99;128;133;134;145;146;150;152;155] werden
beriicksichtigt.

Direkte Vergleichsmoglichkeiten sind jedoch in der Literaturiibersicht schwierig.
Dieses liegt an den zumeist inhomogenen Patientengruppen (in Alter, Geschlecht und
Frakturtypen), den unterschiedlichen Klassifikationen und Scoringsystemen, den héufig

geringen Patientenzahlen sowie an den unterschiedlichen Implantaten.

6.1 Epidemiologische Daten

Die epidemiologischen Basisdaten beziiglich Alter, Geschlecht und Unfallursache sind

mit denen der Literatur vergleichbar.

Insgesamt befanden sich unter den Patienten 36 Frauen (73,5%) und 13 Mainner
(26,5%). Das gehdufte Auftreten der Fraktur beim weiblichen Geschlecht ist eine
Tatsache, die durch die gesamte Literatur zu verfolgen ist. Nach Cummings (1985) tragt
die 50 jdhrige, hellhdutige Frau ein lebenszeitliches Risiko von 40 bis 50% an einer
distalen Radiusfraktur zu erkranken. Bei Méannern gleichen Alters liegt dieses bei nur
2%. Und auch der Durchschnitt der untersuchten Veroffentlichungen gibt eine

Verteilung Frauen zu Ménnern von 74 zu 26% an.

Das Durchschnittsalter von 60,2 Jahren (17-82) bei den weiblichen und 35,5 Jahren
(18-58) bei den minnlichen Patienten spiegelt die in der Einleitung beschriebene
Situation wider. Die von Heim (1979), Petracic (1993) und Siebert (1997)

beschriebenen zweigipfelige Altersverteilung mit einer ersten Haufung in der zweiten
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und dritten Lebensdekade, welche vor allem fiir mdnnliche Patienten gilt und einem
zweiten Gipfel, der die hellhdutige, weibliche und &ltere Bevdlkerung bevorzugt
[48;127;137] ist ebenso bei den Patienten dieser Studie aufféllig. H. Drobetz et al
(2003) wie auch M. Sakhii et al (2003) stellen gleichermallen fest, dass Manner in
jingen Jahren betroffen sind als Frauen. T. Uzdil et al (2001) beschreibt die typische,

zweigipfelige Altersverteilung.

Wie anfangs erwéhnt ist die von Brug et al (2000) beschriebene typische distale
Radiusfraktur-Personlichkeit die dltere Dame mit niedriger Kalksalzdichte aber noch
relativ gesund und aktiv und von guter neuromuskuldrer Funktion. Und auch in dieser

Untersuchung ist die gesunde Frau ab 70 Jahren die von der Fraktur am stirksten

betroffene.

Alter in Jahren Frauen/Manner
Eigene Daten 55,3 (17-82) 36/13 (73,5/26,5%)
H. Drobetz et al (2003) 62 (32-89) 40/9 (81,6/18,4%)
H. Krimmer et al (2004) 54,7 (21-83) 33/29 (53,2/46,8%)
J.L. Orbay et al (2002) 54 (25-86) 17/12 (58,6/41,2%)
J.L. Orbay et al (2004) 78,6 (75-94) 17/6 (73,9/26,1%)
M. Sakhii et al (2003) 63 (21-89) 77/22 (77,8/22,2%)
A. Schupp et al (2003) 76,2 34/3 (91,9/8,1%)
M. Schiitz et al (2003) 52 (28-87) 14/10 (58,3/41,7%)
K.-H.Thielke et al (2003) 59,9 (27-86) keine Angaben
T. Uzdil et al (2001) keine Angaben 51/20 (70,4/29,6%)
M. Walz et al (2004) 79,4 (71-94) 40/4 (90,9/9,1%)
Metaanalyse 64,4 (21-94) 35,9/12,8 (74,2/25,8%)

Abbildung 64: Durchschnittsalter und Anzahl an Frauen und Méannern

Der Literaturvergleich zeigt ein Durchschnittsalter von 64,4 Jahren auf. Lasst man
allerdings die Artikel, die sich explizit mit dem &lteren Patienten iiber 70 Jahr (als
Einschlusskriterium) beschéftigen auller Acht, so liegt das Durchschnittsalter derer, die
mit einem winkelstabilen Implantat behandelt wurden bei 57,6 Jahren, und ist mit den
eigenen Ergebnissen absolut zu vergleichen.

Die Unfallursachen sind ebenfalls vergleichbar. Die jlingeren Patienten waren meist
durch  heftigere  Gewalteinwirkungen  bei  Arbeits- und  Sportunfillen,

Hochrasanzunfillen wie z.B. beim Inline-Skaten, oder Stiirze aus groerer Hohe und als
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Kombinationsverletzung mit Polytrauma gefdhrdet. Hier reihen sich mit 66,7% die
meisten der ménnlichen Patienten ein (Durchschnittsalter 40,2 Jahre). Die &lteren
Patienten verunfallen vermehrt im Rahmen von Bagatelltraumata. 73,0% aller
weiblichen Patienten gehdrten zu dieser Gruppe (Durchschnittsalter: 65,0 Jahre). Dieses
ist in der Literatur zum Beispiel bei Majetschak (1997) oder Singer (1998) ganz dhnlich
nachzulesen [30;75;125;137;156] und auch J.L. Orbay et al (2002, 2003) gibt den Sturz
auf die ausgestreckte Hand mit 55,2% und 79,2% aller Unfallursachen als die hiufigste
an. A. Schupp et al (2003) zeigte auf, das 81,1% aller Unfalle in der h&uslichen
Umgebung stattfinden. Er betrachtet allerdings Patienten mit einem Durchschnittsalter
von 76,2 Jahren und vornehmlich Frauen. Wenn nur idltere Frauen beriicksichtigt
werden, so ereignen sich nach eigenen Zahlen 75,9% der Unfdlle in dieser Gruppe in

hiuslicher Umgebung.

6.2 Frakturdaten

In diesem Abschnitt sollen erst einige allgemeine Frakturdaten behandelt werden, ob
Extensions- oder Flexionsfrakturen vorliegen sowie die jahreszeitliche und die
seitenbezogene Verteilung. Des Weiteren sollen die Frakturklassifikationen und

eventuell vorhandene Zusatzverletzungen beleuchtet werden.

6.2.1 Allgemeines

Die Extensionsfraktur ist in alle Publikationen der hdufigste Frakturtyp. Die
Flexionsfraktur ist aufgrund ihrer Seltenheit an sich weniger beschrieben oder nicht in
den Studien beriicksichtigt worden. Mit 28% Flexionsfrakturen bildet M. Sakhaii eine
Ausnahme. Eine explizite Abhandlung dieses Frakturtyps und dessen Therapie mit einer

winkelstabilen Plattenosteosynthese ist in der Literatur nicht zu finden.

Beziiglich der Seitenverteilung der Radiusfraktur ist keine Auffilligkeit festzustellen.
Alles zusammengefasst war in 47,9% die rechte und in 52,1% die linke Seite betroffen
(eigene Daten:47,1%/52,9%). Auch was die dominante und nicht dominante Hand
betrifft ist in der Literatur zur distalen Radiusfraktur keine Bevorzugung der einen oder
anderen Hand zu finden. JL. Orbay et al beschreiben 2002 eine in 63,0% betroffene

dominante Hand und 2004 in 40,9%. Nach eigener Datenlage ist die dominante Hand in
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41,3% der Fille betroffen. Diese entspricht einer eher zufdlligen Verteilung und lésst so

keine weiteren Schliisse zu.

Frakturtypen Ex/Flex Seite r/I

Eigene Daten 49/2 47,1%/52,9%
H. Drobetz et al (2003) 50/0 32%/68%
H. Krimmer et al (2004) 54/8 keine Angaben
J.L. Orbay et al (2002) 31/0 58,1%/41,9%
J.L. Orbay et al (2004) 16/4, 4 winkelneutral 63,6%/36,4%
M. Sakhii et al (2003) 72/28 38%/62%
M. Schiitz et al (2003) 24/0 keine Angaben
T. Uzdil et al (2001) 59/0 keine Angaben
M. Walz et al (2004) 41/3 keine Angaben
Metaanalyse 43,4/5,4 47,9%/52,1%

Abbildung 65: Frakturformen und Seitenangaben

Ahnlich sieht es bei der jahreszeitlichen Verteilung aus. In der vorliegenden
Untersuchung ist der Umfang sicherlich zu gering, um zu diesem Thema Aussagen zu
treffen. In der Literatur fehlen ebenfalls zu diesem Themenbereich vergleichbare

Ausfithrungen.

6.2.2 Klassifikation

Alle vorhandenen Artikel verwenden die Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen fiir den Unterarm, AO 23. Es findet lediglich eine Differenzierung
in die 3 Haupt- und 9 Nebengruppen statt. Auf eine weiterfiihrende Bezifferung der
Frakturen wird verzichtet. Bei der in der Einleitung beschriebenen Problematik der nur
schwerlich mdéglichen Reproduzierbarkeit einer getroffenen Fraktureinteilung kann
diese Reduzierung nur als sinnvoll angesehen werden.

Beim Vergleich der Daten kann festgestellt werden, das die Indikation fiir die palmare
winkelstabile Platte vor allem AO 23 A3, C1, C2 und C3 Frakturen sind, also die
extraartikuldre Fraktur mit vollig intakter Gelenkfliche und metaphysédrer Triimmerzone
sowie die vollstindig artikuldren Frakturen als intraartikuldre Mehrfragmentbriiche mit
kompletter Ablosung der Metaphyse. Seltener wurden die A2, B2 und B3 Frakturen auf
dieser Art therapiert. Die eigenen Daten sind in diesem Bereich mit denen der Literatur

zu vergleichen.
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A2 A3 | B2 | B3| Cl|[C2]|C3
Eigene Daten 20 11 [15] 5
H. Drobetz et al (2003) 6 | 10 1 15 | 17 1
H. Krimmer et al (2004) 3| 24 7 14 ] 9 5
J.L. Orbay et al (2002) 51 12 4 7 3
J.L. Orbay et al (2004) 3] 12 1 2 5 1
M. Sakhii et al (2003) 10 6 | 22 | 42 | 20
A. Schupp et al (2003) 9 1 3 15 9
M. Schiitz et al (2003) 2| 8 1 8
K.-H.Thielke et al (2002) | 2 | 2 3 6 6 5
K.-H.Thielke et al (2003) 21 | 19
T. Uzdil et al (2001) 28 16 | 17 | 10
M. Walz et al (2004) 9| 12 2 7 8 6
A. Woltmann et al (2003) 9 1 2 2 1 12
Metaanalyse 2,6(129]1 03 | 1,8 [10,3]14,1] 7,5

Abbildung 66: Frakturtypen nach AO

6.2.3 Zusatzverletzungen

Bei der Bewertung der Ergebnisse ist sicherlich das Vorhandensein von
Zusatzverletzungen, Polytraumata oder schweren Allgemeinerkrankungen zu
beriicksichtigen, was bei nicht wenigen Patienten dieser Untersuchung vorlag. 23,5%
aller Patienten hatten zusétzlich zur distalen Radiusfraktur eine oder mehrere weitere
Verletzungen und mehr als die Hélfte derer (11,8%) erlitten ein Polytrauma.

In der Literatur existieren fiir das Patientengut hiufig zahlreiche Ausschlusskriterien. So
werden im Rahmen der Untersuchung von M. Schiitz et al nur Monotraumata
beriicksichtigt und K.-H. Thielke beriicksichtigt in beiden Ver6ffentlichungen nur
Patienten die symptomatisch mit abschwellenden Maflnahmen vorbehandelt wurden
und elektiv zur Operation erschienen. JL Orbay et al beschreiben 2002 als
Einschlusskriterium die fehlgeschlagene geschlossene Reposition und Schienung. Zu
einem groBen Teil werden Begleitverletzungen nicht erwéhnt, so dass davon
ausgegangen werden kann, dass nur das Monotrauma am Handgelenk beriicksichtigt
wurde. Lediglich A. Schupp et al geben bei 7 Patienten eine oder mehrere Erkrankungen
als wesentliche Nebendiagnosen an, so die proximale Femurfraktur, proximale

Humerusfraktur, die Fraktur des oberen Sprunggelenks, die Beckenring-, die BWK- und

92



die Rippenserienfraktur. T. Uzdil et al geben Mehrfachverletzte in der Untersuchung an,

erldutern dieses allerdings nicht ndher.

6.3 Allgemeiner Vergleich der Studien

An dieser Stelle sollen die einleitend genannten Artikel auf Aspekte wie die
Patientenanzahl, die Menge an Nachuntersuchten und der Beobachtungszeitraum in
Monaten verglichen werden.

Bei fast allen Studien besteht ein relativ kleines Patientengut, im Durchschnitt sind es
55,5 Patienten (24-125) pro Veroffentlichung. Fafit man die letzten Endes
nachuntersuchten Patienten zusammen, so kommt man auf eine durchschnittliche
Anzahl von 45,2 Patienten (12-100) pro Studie. Es konnten also 81,4% der jeweils
moglichen Patienten erfasst werden. Mit 96,1%, also 49 von 51 moglichen
nachuntersuchten Handgelenken liegen die eigenen Daten hier iiberdurchschnittlich.
Betrachtet man den durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von 12,2 Monaten (3-30)
nach Operation, so liegen die eigenen Patienten mit 8,1 Monaten postoperativ im

»frischeren Bereich. Hier sind sicherlich nachfolgende Studien zur Untersuchung der

Langzeitergebnisse notwenig.

Pat./Frakt. Pat./Frakt.
insges. Nachunters. Beobachtungszeit

Eigene Daten 49/51 47/49 (96,1%) 8,1 (3-21)
H. Drobetz et al (2003) 70/71 49/50 (70,4%) 26 (24-30)
H. Krimmer et al (2004) 62/62 62/62 (100%) 11 (6-23)
J.L. Orbay et al (2002) 29/31 29/31 (100%) 12,5 (12-23)
J.L. Orbay et al (2004) 26/27 23/24 (88,9%) 14,5 (12-23)
M. Sakhii et al (2003) 124/125 99/100 (80%) 10 (3-17)
A. Schupp et al (2003) 37/37 33/33 (89,2%) 11,1 (4-21)
M. Schiitz et al (2003) 24/24 12/12 (50%) 6
K.-H.Thielke et al (2002) 64/64 24/24 (37,5%) 5.5
K.-H.Thielke et al (2003) 49/49 40/40 (81,6%) 12 (10-15)
T. Uzdil et al (2001) 71/71 59/59 (83,1%) 13,2 frithestens 6
M. Walz et al (2004) 44/44 44/44 (100%) keine Angaben
A. Woltmann et al (2003) 61/61 61/61 (100%) retrospektiv
Metaanalyse 55,1/55,5 44,6/45,2 (81,4%) 12,2 (3-30)

Abbildung 67: Patientenanzahl, tatsdchlich Nachuntersuchte,
Beobachtungszeitraum in Monaten
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6.4 Therapie

Die Indikation zur Implantation einer palmaren winkelstabilen Platte wurde, was den
Frakturtypen nach AO 23 betrifft in der Literatur wie auch in den eigenen Daten dhnlich
getroffen. Unterschiede taten sich beim Zeitpunkt der Operation auf. Einige
untersuchten Patienten, die maximal 24 Stunden nach Trauma operiert wurden [152] ,
andere nur solche die symptomatisch vorbehandelt wurden [145;146] und wieder andere
nur solche mit vorangegangener fehlgeschlagener konservativer Therapie [98] . Solche
Einschlusskriterien fanden, ausgenommen der vorausgesetzten Primirversorgung im
Hause, bei den hier vorliegenden Daten keine Berlicksichtigung. Alle Patienten wurden
so bald als moglich operiert, entweder sofort oder nach abschwellender
symptomatischer Therapie. So vergingen bis zur Operation im Durchschnitt nur 1,3
Tage (1-12), was im Vergleich zu 5,6 Tagen (0-40) als gemittelte Dauer der anderen

Untersucher sehr wenig Zeit ist.

Zeit bis zur OP

Eigene Daten 1,3 (0-12)
H. Drobetz et al (2003) 5(0-7)

H. Krimmer et al (2004) 5,5 (0-40)
J.L. Orbay et al (2002) 9 (0-26)
J.L. Orbay et al (2004) 10 (0-30)

M. Sakhii et al (2003) 3,6 (1-25)
M. Walz et al (2004) 0-1
Metaanalyse 5,6 (0-40)

Abbildung 68: Zeit von Frakturereignis bis zur Operation in Tagen.

Was die Dauer des stationdren Aufenthaltes betrifft, so betrug diese nach eigenen Daten
8,8+15,2 Tage (2-75), und ohne die polytraumatisierten und Patienten mit schweren
Zusatzverletzungen (11,8%) 3,4+1,8 Tage (2-10) von Operation bis zur Entlassung.

A. Schupp et al beschreiben eine durchschnittliche stationdre Verweildauer von 14,2 (4-
30) Tage und ohne Beriicksichtigung derer mit Nebenverletzungen 10,9 Tage (4-21). T.
Uzdil et al ermitteln fiir Monoverletzungen eine 8,1 (2-14) Tage und fiir

Mehrfachverletzte eine 21,2 (2-37) Tage dauernde stationdre Behandlung.

Bei allen operierten Patienten gelang nach Implantation ein primérer Hautverschluss.

Eine in der dlteren Literatur beschriecbenen Rate von 39% sekundiren
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Wundverschliissen [156] konnte in der moderneren Literatur wie auch den eigenen
Daten nicht bestdtigt werden, die Notwendigkeit einer sekunddren Wundheilung taucht,

wenn iiberhaupt, nur dulerst selten auf.

6.4.1 Verwendete Implantate
Die groe Anzahl an unterschiedlichen Implantaten ist, wie eingangs in der Diskussion
erwéhnt, sicherlich ein den Vergleich der Studien schwieriger machender Punkt, da die

Wirkungsweise dieser Implantate teilweise unterschiedlich ist.

Plattenfabrikat

Eigene Daten LCP 3,5mm, Jupiter-Platte, Synthes

H. Drobetz et al (2003) [Locking screw plate, Mathys-Synthes

H. Krimmer et al (2004) [LCP 2,4mm, 3,5mm, Jupiter-Platte, Synthes,

J.L. Orbay et al (2002) [DVR-Platte, Hand innovations

J.L. Orbay et al (2004) [DVR-Platte, Hand innovations

M. Sakhii et al (2003) Jupiter-Platte, Synthes

A. Schupp et al (2003) |[LCP 2,4mm, 3,5mm, Jupiter-Platte, Synthes

M. Schiitz et al (2003)  [LCP 3,5mm, Synthes

K.-H.Thielke et al (2002) [Winkelstabile Radiusplatte 3,5mm Konigsee

K.-H.Thielke et al (2003) [Winkelstabile Radiusplatte 3,5mm Konigsee

T. Uzdil et al (2001) Jupiter-Platte, Synthes

M. Walz et al (2004) Winkelstabile Radiusplatte 3,5mm Konigsee

A. Woltmann et al (2003) |[LCP 3,5mm, Synthes

Abbildung 69: Verwendete Implantate

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die Locking Compression Platte (6-mal)
gefolgt von der Jupiter-Platte (4-mal), beider der Firma Synthes®, die am hdufigsten
verwendeten Implantate darstellen.

Drobetz et al entwickelten 1997 eine eigene Osteosynthese-Platte in Zusammenarbeit
mit der Firma Mathys®, die sogenannte ,,locking screw plate®. Das distale T-Stiick der
Platte wird mit 4mm Spongiosaschrauben besetzt. Die Winkelstabilitdt wird durch
kleine Schrauben erreicht, die in den Kopf der Spongiosaschraube eingebracht werden,
diese aufspreizen und so fiir eine Verblockung in der Platte sorgen. Die radiale
Schraube divergiert um 10° und die ulnare um 5°. Der Schaftbereich wird mit

konventionellen 3,5mm Kortikalisschrauben besetzt.
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Abbildung 70: a: Locking screw plate der Firma Mathys-Synthes® b:
2,4mm LCP der Firma Synthes® c: multidirektionale Patte der
Firma Medartis®

Krimmer et al verwenden abgesehen von der in Kapitel 4.4 beschriebene Jupiter-Platte
und 3,5mm LCP der Firma Synthes® weitere Implantate. Ein neueres, diinneres
Implantat der Firma Synthes®, welches dhnlich der dlteren LCP aufgebaut ist, wird
verwendet. Die 2,4mm LCP ldsst sowohl distal wie auch fiir den Schaft 2,4mm
Kopfverriegelungsschrauben oder 2,4 bzw. 2,7mm Kortikalisschrauben zu. Des
Weiteren erprobten sie in der Zusammenarbeit mit der Firma Medartis® eine
multidirektionale Platte mit variabler Schraubenplatzierung distal in 2 Reihen, die
winkelstabil durch Keilverblockung fixiert werden konnen. Das extraartikulédre
Einbringen der Schrauben soll erleichtert und eine zentrale und dorsale Abstiitzung der
Gelenkfliche ermoglicht werden. Auch diese Platte ist den anatomischen
Gegebenheiten des distalen Radius angepasst.

Die Gruppe um Jorge L. Orbay untersuchte in Zusammenarbeit mit der Firma Hand
Innovations® (Miami, FL) die anatomisch vorgeformte sogenannt DVR-Platte. Die
proximalen Locher konnen mit 3,5mm Kortikalisschrauben besetzt werden und das
distale T-Stiick nimmt 2,0mm winkelstabile Abstiitzstifte auf. Diese Platte ist damit
nach dhnlichen Gesichtspunkten konstruiert wie die Jupiter-Platte der Firma Synthes.
Auch hier kommt es auf eine moglichst subchondrale Plazierung der Stifte an. Ein
Unterschied ist die sehr massive Konstruktion der Platte, die damit 3-mal so haltbar wie

andere Implantate sein soll.
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Abbildung 71: a: DVR-Platte der Firma Hand innovations®; b: Konigsee®-

Implantat

Von der Firma Konigsee Implantate GmbH stammen die von K.-H. Thilke und M.Walz

et al verwendeten Platten, die wie die meisten Fabrikate anatomisch vorgeformt ist. Der

distale Bereich wurde fir 3,5mm dicke winkelstabile Kopfverriegelungsschrauben

konstruiert, der Schaftbereich wird mit 3,5mm konventionellen Kortikalisschrauben

besetzt. Das Implantat dhnelt sowohl von der Konstruktion der Platte wie auch der

Schrauben der in dieser Studie verwendeten LCP der Firma Synthes.

6.4.2 Zusatzstabilisation

Insgesamt wurden mit 29,4% relativ viele Zusatzstabilisationen verwendet. Der

Durchschnittswert liegt mit 26,4% niedriger.

Insges. | Schrauben | Fix Ex | KD | Sp-pl | andere
Eigene Daten 29.4% 13,7% 2,0% 6,1% | 7,8%
H. Krimmer et al (2004) 6,4% 1,6% 4,8%
J.L. Orbay et al (2002) 6,5% 6,5%
J.L. Orbay et al (2004) 22,2% 3,7% | 18,5%
M. Sakhii et al (2003) 70,0% 31,0% 2,0% | 31,0% | 6,0%
A. Schupp et al (2003) 70,0% 70,0%
K.-H.Thielke et al (2003) | 18,4% 18,4%
T. Uzdil et al (2001) 4,2% 4,2%
M. Walz et al (2004) 13,6% 6,8% | 6,8%
Metaanalyse 26,4%

Abbildung 72: Zusatzstabilisation (Sp-pl=Spongiosaplastik)
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6.5 Komplikationen

Eine wichtige Frage, die man sich hier stellen muss ist: Wer legt was als Komplikation
fest? In der vorliegenden Dissertation wurde groer Wert auf eine vollstindige und
genau Anamnese und damit die Angaben aller Auffilligkeiten gelegt. In der Literatur
werden nur die schwerwiegenden Komplikationen genannt, andere werden nicht

beriicksichtigt. Aus diesem Grund wollen hier nur solche diskutiert werden.

Komplikationen
Eigene Daten 13,7%
H. Drobetz et al (2003) 32,0%
H. Krimmer et al (2004) 4,8%
J.L. Orbay et al (2002) 3.2%
J.L. Orbay et al (2004) 4,2%
M. Sakhii et al (2003) 10,0%
A. Schupp et al (2003) 9,1%
M. Schiitz et al (2003) 16,6%
K.-H.Thielke et al (2002) 16,7%
K.-H.Thielke et al (2003) 15,0%
T. Uzdil et al (2001) 7,0%
M. Walz et al (2004) 2,3%
A. Woltmann et al (2003) 22.2%
Metaanalyse 11.9%

Abbildung 73: Komplikationsrate

Die durchschnittliche Komplikationsrate liegt bei 11,9% und ist im Vergleich zur
eigenen Datenlage mit 13,7% etwas niedriger. Hier muss darauf hingewiesen werden,
dass teilweise nur Monotraumata in die Studien aufgenommen wurden. Nicht wenige
der in Miinster aufgetretenen Komplikation tauchten bei polytraumatisierten Patienten

nach hochenergetischen Unfallgegebenheiten auf.

Nachfolgend sind die angegebenen aufgetretenen Komplikationen aufgefiihrt:

H. Drobetz et al (2003):

= Ruptur flex poll longus 5
= flex poll long + flex prof die 11 1
» Sudeck 3
» Adhésionen der flexor Sehnen 1
= Ruptur ext poll longus 1
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= Carpaltunnelsyndrom 1

= frithe Infektion 1
= spite Infektion 4 Monate 1
» Fehlplazierte Schraube 1
» Verlust der Winkelstabilitét 1

* Die Hauptkomplikation, die Ruptur der Muskelsehnen wird in dieser Studie auf
die scharfen Kanten der Schraubenkopfe sowie die relativ dicke Platte
zuriickgefiihrt, da nach Entfernen der Platte keine weiteren Sehnen rissen.

H. Krimmer et al (2004):

» intraartikuldre Schraubenlage 1
» Sudeck 1
* Metallentfernung 2

J.L. Orbay et al (2002):
* Sehnenreizung dorsal durch Stift 1
J.L. Orbay et al (2004):
*  Sudeck 1
M. Sakhii et al (2003):
* inkompletter Faustschluss
* Pseudarthrosen
*  Sudeck

» Karpaltunnelsyndrom

NN N W W

= Weichteilaffektion durch Schrauben
A. Schupp et al (2003):

*  Sudeck 1

* Medianusirritation 1

* Materiallockerung 1

= kein primirer Wundverschluss 1
M. Schiitz et al (2003):

= Fehlplazierte Schraube 1

* Fingerfunktion eingeschriankt 1
K.-H.Thielke et al (2002):

*  Sudeck 1

= Reosteosynthesen 2
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=  Medianusirritation 1

K.-H.Thielke et al (2003):

=  Sudeck 2
= Reosteosynthesen 3
» Medianusirritation 1

T. Uzdil et al (2001):

» Karpaltunnelsyndrom 1

» Fehlplazierte Schrauben 4
M. Walz et al (2004):

*= EPL-Sehnenruptur 1
A. Woltmann et al (2003):

= Karpaltunnel 3

= EPL-Sehnenruptur 1

= Redislokation 1

= Pseudarthrose 1

6.6 Radiologische Ergebnisse

Der Vergleich der postoperativen radiologischen Bilder beschriankt sich hauptsédchlich
auf die Messwerte ,,radial tilt“, ,,palmar tilt“ sowie ,,radial hight*. Die anderen Winkel

und Langen wurden in der Literatur zumeist nicht angegeben.

radial tilt | radial hight | pamlar tilt
Eigene Daten 21 13 5
Nachunters. 20 11 6
Krimmer 21
Orbay 21 5
Orbay Neu 20
Sakhaii 233 4.6
Schupp 23,6 4,2
Schiitz 22,8 9,2 11,3
Thielke 20,2 6,4
Metaanalyse 21,7 6,2 11,3

Abbildung 74: Radiologische Ergebnisse
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Es kann gesehen werden, dass sdmtliche Untersucher postoperativ. mit den
radiologischen Messwerten, abgesehen vom ,palmar tilt“, in den Bereich der
Normwerte gekommen sind. Lediglich dieser Wert wich bei allen postoperativ um etwa
Smm von der Norm ab. Bei allen kam es also zu einem Hohenverlust des Radius

gegeniiber der Ulna.

Zusiatzlich sind im Ergebnisteil (Kapitel 5.4) bei der Analyse der Rontgenbilder in
Abbildung nur solche beriicksichtigt worden, die von Patienten mit sehr gutem Ergebnis
stammen. Vergleicht man diese Werte mit denen aller Patienten, so kann in den Werten
»radial tilt und ,,palmar tilt* ein Erreichen der Normwerte festgestellt und beim ,,radial
hight* eine Anndherung bis auf 2mm verzeichnet werden. Dieses entspricht der in der

Literatur postulierten Meinung, dass die Funktion der Form folgt.

Oft werden in der Literatur nur die letzten vorhandenen Bilder analysiert, also die
Verlaufsbilder. In der obenstehenden Tabelle sind in den eigenen Daten sowohl die
direkt postoperativen Bilder als auch die Verlautkontrollen mit ihren Ergebnissen
angegeben. Es kann gesehen werden, dass sich die Frakturen im Verlauf im Mittel um
13% (5-20%) in ihrer Lage verdnderten. Bei den guten bis sehr guten Patienten waren
es im Mittel 9% (8-11%). Die letzte Rontgenkontrollautnahme ist Mittel 6,5 (3—16)

Monate nach Operation gefertigt worden.

6.7 Funktionelle Ergebnisse

Die hier vorgestellten Messwerte sind zweigeteilt, da in den zu vergleichenden Studien
teils die Beweglichkeit in Grad und teils in Prozent der Gegenseite angegeben wurde.
Dort wo die angegebenen Werte ausreichten, wurde selbige verrechnet und zusétzlich in

Prozent der Gegenseite aufgefiihrt.

Die postoperative Kraft in den Handen wird von der Vergleichsliteratur mit 73,9%
(65,5%-79%) der Kraft der Gegenhand angegeben. Mit 77% ist nach eigener Datenlage
die Kraft um 3,1% hoher als der Mittelwert der Anderen und ist damit im oberen

Bereich angesiedelt.
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Ext./Flex. Pro./Supi. | Radial/Ulnarabd. Kraft
Eigene Daten 47/49 82/79 20/30 77%
Orbay(2002) 59/57 80/78 17/27 79%
Orbay(2004) 58/55 80/76 13/26 77%
Sakhaii 60/53 81/79 23/36 74%
Schupp 54,5/50,6 86/84 21,9/30,5 65,5%
Schiitz 50,7/45 82,9/80,1 19,3/19,1 77%
Thielke(2003) 50,0/48,6 nahezu frei 31,6/28,9 Keine Ang.
Metaanalyse 55,4/51,5 82,0/79,4 21,0/27,9
Abbildung 75: Funktionelle Ergebnisse, Beweglichkeit in Grad, Kraft in
Prozent der Gegenhand
Ext./Flex. Pro./Supi. | Radial/Ulnarabd. Kraft
Eigene Daten 84%/82% 94%/92% 77%/86% 77%
Krimmer 81%/81% 90%/90% 87%/87% 71%
Schupp 86,2%/84,1% | 97,7%/95,5% 88,7%/91,6% 65,5%
Schiitz 71,0%/72,5% | 94,3%/92% 92,8%/70,5% 77,0%
Thielke(2003) | 84,3%/77,5% | nahezu frei 85,5%/88,0% keine Ang.
Metaanalyse | 80,6%/78,8% | 94%/92,5% 88,5%/84,3% 73,9%

Abbildung 76: Funktionelle Ergebnisse, Beweglichkeit und Kraft in Prozent
der gesunden Gegenhand

|

Abbildung 77: Beweglichkeit nach palmarer winkelstabiler
Plattenosteosynthese am 10. postoperativen Tag nach AO 23
C1 Fraktur

Auch bei der postoperativen Beweglichkeit, lagen die Ergebnisse fiir die Extension,

Flexion, Pronation und Supination und fiir die Radialabduktion und Ulnaabduktion teils

oberhalb, teils unterhalb der errechneten Mittelwerte.
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Der Vergleich mit T. Uzdil et al, A. Woltmann et al und der Veroffentlichung von M.
Walz et al stellen eine Schwierigkeit dar. In diesen Artikeln fanden sich keine exakten
Daten zur vergleichenden Analyse der radiologischen wie auch der funktionellen

Ergebnisse und auch die verwendeten Scores waren andere.

6.8 Auswertung

Zur Bewertung der Ergebnisse werden in der Literatur viele verschiedene Scoring-
Systeme benannt und ihre Anwendbarkeit kontrovers diskutiert. Das in der
Vergleichsliteratur am hiufigsten verwendete Scoring-System war der Score nach
Gartland und Werley [38] welcher auch in dieser Untersuchung angewandt wurde. In
dem System ist die Beurteilung vorwiegend von dem objektivierbaren funktionellen und
radiologischen Resultat abhingig, beinhaltet aber auch einen subjektiven Bereich zur
Einschitzung von Schmerz und Bewegungseinschrankung. Das nédchst hdufige System
ist die DASH-Score [40] (Disability of Arm-Schoulder-Hand), welches vom Patienten
selbst beantwortet werden kann und die Globalfunktion der oberen Extremitit erfasst.
Den Beurteilungen von 30 Fragen werden Punkte zugeordnet, die das Ergebnis bilden.
Dieses System ist also rein subjektiv.

Als weitere Auswertungsschliissel waren der Score nach Cooney und Bussey [23] ,
welcher jeweils zur Hilfte subjektiv und objektiv gestaltet ist und eine Modifikation des
Green-O’Brien-Score [45] darstellt, der Score nach Lidstrom [72] der in einen
funktionellen und einen radiologischen Teil aufgeteilt ist, das System der AO [106] ,
welches rein objektiv die radiologischen Ergebnisse auswertet und andere wie der Score
nach Martini [78] , Steward [141] oder Sarmiento [129] , eine Modifikation des

Gartland und Werley Scores.
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Score

Eigene Daten

Gartland and Werley

H. Drobetz et al (2003)

Gartland and Werley, Green O'Brien

H. Krimmer et al (2004)

DASH

J.L. Orbay et al (2002)

Gartland and Werley, Stewart

J.L. Orbay et al (2004)

DASH

M. Sakhaii et al (2003)

Sarmiento, Cooney Bussey, Lidstom

A. Schupp et al (2003)

Lidstrom

M. Schiitz et al (2003)

Gartland and Werley

K.-H.Thielke et al (2002)

Gartland and Werley, DASH, Martini

K.-H.Thielke et al (2003)

Gartland and Werley, DASH, Martini

T. Uzdil et al (2001)

Cooney Bussey, System der AO

M. Walz et al (2004)

Keine Score verwendet

A. Woltmann et al (2003)

System der AO

Abbildung 78: Verwendete Scores

6.8.1 Protokoll nach Gartland and Werley

Im Folgenden wird eine Gegeniiberstellung aller, die den Score von Gartland und

Werley verwendet haben vorgestellt.

sehr gut gut befriedigend | schlecht
Eigene Daten 18 (36,7%) | 19 (38,8%) 7(14,3%) | 5(10,2%)
H. Drobetz et al (2003) 26 (52%) 20 (40%) 3 (6%) 1 (2%)
J.L. Orbay et al (2002) 19 (61,3%) | 12 (38,7%) 0 0
M. Schiitz et al (2003) 3 (27,3%) 8 (72,7%) 0 0
K.-H.Thielke et al| 9(37,5%) 9 (37,5%) 5 (20,8%) 1 (4,2%)
K.-H.Thielke et al| 14(35%) 20 (50%) 6 (15%) 0
Metaanalyse 14,2 (45,5%) | 13,8 (44,2%) 2,8 (9%) |04 (1,3%)

Abbildung 79: Ergebnisse der Studien, die das Protokoll von Gartland und
Werley verwenden

Sehr gute oder gute Ergebnisse konnten im Durchschnitt 89,7% der Patienten erreichen.

Nach eigenen Daten erbrachte der Gartland und Werley Score 75,5% was mit 14,2%

eine deutlich schlechtere Benotung darstellt.

Zu beriicksichtigen ist bei der Benotung die Auswahl der Patienten. Je ausgeprigter die
Ausschlusskriterien sind, desto wahrscheinlicher ist es, potentielle Risikopatienten nicht

in die Studie aufzunehmen.
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6.8.2 DASH-Score

Orbay, Thielke, Krimmer et al benutzten bei der Auswertung den DASH-Score. 100
Punkte ist der Maximalwert und damit ist das schlechteste zu erreichende Ergebnis
(maximale Einschrinkung), 0 dementsprechend das Beste (keine Einschrankung).

Orbay et al (2004) kamen durchschnittlich auf 8,28 Punkte. Thielke et al (2002)
differenziert die Punktzahlen und kamen auf 11,2 Punkte bei AO 23 A2 Frakturen und
auf 47,3 Punkten bei C3-Frakturen (durchschnittlich 25,4 Punkte), Thielke et al (2003)
von 13,7 bis 20,1 Punkten (durchschnittlich 15,5 Punkte). Bei Krimmer et al (2004)

gaben die Patienten eine durchschnittliche Punktzahl von 19 an.

DASH
Orbay et al (2004) 8,28
Thilke et al (2002) 254
Thilke et al (2003) 15,5
Krimmer et al (2004) 19

Abbildung 80: Durchschnittliche Punktzahl bei der DASH-Score

Diese Punktzahlen stehen fiir eine hohe subjektive Zufriedenheit mit dem Funktionellen

Ergebnis der Behandlung.

6.8.3 Andere Scores

Es folgt ein allgemeiner Vergleich mit den Verdffentlichungen von Sakhaii, Schupp,

Uzdil, Walz und Woltmann et al die jeweils unterschiedliche Bewertungssysteme

anwendeten.
sehrgut | gut | befriedigend | schlecht
Eigene Daten 36,7% | 38,8% 14,3% 10,2%
Metaanalyse Abb. 80 | 45,5% | 44,2% 9,0% 1,3%
Sakhaii (Sarmiento) 15% 56% 28% 1%
Schupp (Lidstrom) 39,4% | 45,5% 12,1% 3%
Uzdil (Cooney Bussy) 58% 28% 14% 0%
Metaanalyse Insges. 39,4% | 43,4% 15,8% 1,3%

Abbildung 81: Auswertung aller Artikel

Alles in allem werden in der untersuchten Literatur 82,8% gute bis sehr gute Ergebnisse

erzielt, nach eigenen Daten 75,5%.
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Nicht in Scores zu vergleichen waren die Artikel von Woltmann et al und Walz et al.

A. Woltmann verwenden nur den Score nach AO, der lediglich die radiologischen
Ergebnisse verwertet (palmare Platte: 24 Gelungen, 3 Tolerabel).

Bei M. Walz wird nur der Reposititionsverlust untersucht. In 4,6% wurde ein
Repositionsverlust bei den winkelstabilen Platten festgestellt, der im Vergleich zur

40,0% bei den konventionellen Plattenosteosynthesen wesentlich geringer ausfiel.
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6.9 Schluf3folgerungen

6.9.1 Die Literatur

Betrachtet man die Schlussfolgerungen der einzelnen Autoren, so kann ein durchweg

positiver Grundtenor aufgefangen werden.

Krimmer et al bezeichnen die winkelstabilen Implantate als markante Trendwende in
der Behandlung distaler Radiusfrakturen und Schiitz resiimiert, dass die palmare
winkelstabile Platte ein sicheres und effektives Verfahren zur Behandlung nach dorsal
abgekippter distaler Radiusfrakturen darstellt.

Die klinischen Erfahrungen mit dem winkelstabilen Implantat ermoglichen nach Thielke
et al eine breite Indikation und sichere operative Versorgung und Uzdil et al trauen
diesem Verfahren zu, ein Standard in der Behandlung instabiler Extensionsfrakturen am
distalen Radiusende zu werden.

Sie vergleichen die palmare winkelstabile Platte mit einem vergleichbaren
konventionellen Implantat und koénnen feststellen, dass die winkelstabile Variante
funktionell und radiologisch signifikant besser abschneidet. Bei der Kontrolle der
Retention der erreichten Reposition konnte er unzureichende Ergebnisse nur bei der
konventionelle Platte feststellen. Ebenso wurde die Hospitalisationszeit um 1,1 Tage
gesenkt. Die Komplikationsrate war mit 7% gegeniiber 12% geringer.

Walz et al untersuchten wie Uzdil et al den Unterschied zwischen konventioneller und
winkelstabiler Platte und resiimierten, dass die winkelstabile Platte eine erheblich
geringere Rate an Redislokationen aufweist, nidmlich 4,6% zu 40,0%. Eine
postoperative Handgelenksimmobilisation kann damit auch bei alten Menschen
zugunsten einer frithfunktionellen Behandlung aufgegeben werden. Die Osteoporose
sowie die hiufig eingeschrinkte Kooperationsfahigkeit des Patienten stellen kein
Problem dar.

Schupp et al zeigen auf, dass die verwendete winkelstabile Plattenosteosynthese bei
osteoporotischem Knochen in iiber 80% zu einem guten bis sehr gutem Ergebnis fiihrt.
Ein wesentlicher Unterschied im radiologischen und funktionellen Befund bestehe im
Vergleich zu Uzdil und Sakhaii et al nicht, obwohl dort wesentlich jiingere Patienten
untersucht wurden. Aufgrund der guten Ergebnisse folgern sie, dass das Konzept der

winkelstabilen Osteosynthese auch fiir den osteoporotischen Knochen zu empfehlen ist.
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Orbay et al zogen als Fazit, dass die winkelstabile Plattenosteosynthese einen
entscheidenden Vorteil bietet, da auch bei osteoporotischer Knochenqualitit das
erreichte Repositionsergebnis gehalten werden kann und eine Ausheilung in
anatomiegerechter Stellung erreicht werden kann, was einem sehr gutem funktionellen

Ergebnis entspricht und eine ziigige Wiederherstellung der Funktion gewihrleistet.

Sakhaii et al vergleichen die Ergebnisse und Erfahrungen mit der winkelstabilen Platte
mit denen von Basten, Carter, Felderhoff, Georgoulis und Uzdil et al [11;18;32;39;150]
und kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass der postoperative sekundire
Korrekturverlust und die Rate an sekundédren Fragmentdislokationen durch die
winkelstabile Platte vermindert werden. Insgesamt kommen sie zu dem Schluss, dass
sich durch dieses Verfahren eine Fraktur anatomisch reponieren und langfristig, auch
bei osteoporotischem Knochen, stabil fixieren ldsst.

A. Woltmann et al fassen positiv zusammen, dass die palmare Platte sowohl fiir
Extensionsfrakturen wie auch Flexionsfrakturen geeignet ist, einen Stabilititsverlust
insbesondere bei dorsaler Triimmerzone zu verhindern, friihfunktionelle Ubungen
moglich zu machen, das Implantat zu belassen und eine Spongiosaplastik meist

iberfliissig zu machen.

Nach Untersuchung der oben genannten Literatur kann folgendes festgestellt werden:

Die am haufigsten untersuchten Frakturtypen waren die AO 23 A3-, sowie die C1-,C2-
und C3-Frkatur. Betrachtet man das durchschnittliche Ergebnis von 82,8% guten oder
sehr guten Ergebnissen in der Behandlung dieser Frakturtypen mit der palmaren
winkelstabilen Plattenosteosynthese, so bleibt festzustellen, dass diese Frakturtyen

durchaus geeignet sind, mit einem derartigen Verfahren therapiert zu werden.

6.9.2 Die Studie

Wir konnen uns diesem positiven Eindruck zur winkelstabilen Plattenosteosynthese bei
Frakturen im Bereich des distalen Radius anschlieBen. Die Patienten gaben insgesamt in
83,1% an, mit der Behandlung zufrieden zu sein. Nach dem Score von Gartland und
Werley lag in 75,5% ein gutes bis sehr gutes Ergebnis vor. Die im Rahmen unserer

Studie erzielten Ergebnisse sind zum grofften Teil mit der modernen Literatur zum
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Thema: ,,winkelstabile palmare Plattenosteosynthese® identisch. Die Untersuchten
Frakturtypen waren ebenfalls AO 23 A3-, C1-,C2- und C3-Frakturen.

So sind auch nach eigenen Ergebnissen die oben genannten Frakturtypen geeignet, mit
einem moderen Implantat von palmar her behandelt zu werden. Die winkelstabile
Plattenosteosynthese stellt sich als gutes und zuverlédssiges Behandlungsverfahren in der
Therapie distaler Radiusfrakturen dar. Die am erfolgreichsten behandelte Fraktur stellte
in dieser Untersuchung die C1 Fraktur mit 82% guter bis sehr guter Ergebnisse dar,

gefolgt von der A2 Fraktur mit 80%, der C2 Fraktur mit 69% und der C3 mit 60%.

Die Implantate untermauern mit ihren guten Ergebnissen bei einer geringen Rate an
Redislokationen sowie der guten Wiederherstellung der urspriinglichen anatomischen

Gegebenheiten die These ,,die Funktion folgt der Form*®.

Doch ist dieses moderne Osteosyntheseverfahren nicht als Universallosung fiir alle
Frakturtypen und jeden Patienten zu sehen. Vielmehr sollte es als eine
erfolgversprechende und sinnvolle Alternative zu anderen Methoden gelten. Denn
vergleicht man die hier analysierten Daten mit umfangreichen Studien zum Thema
Fixateur extern, so ist gerade bei dlteren Menschen, oder solchen mit starker
Osteoporose dieses Verfahren nicht zu vernachlissigen.

Meffert et al beschreiben in einem Bericht an die DGU 2003 iiber 87% gute bis sehr
gute gegeniiber nur 13% maBigen Ergebnissen bei instabilen A3- sowie C1-, C2- und
C3- Frakturen bei iiber 65 jéhrigen Menschen. Und auch bei dlteren oder alten
Menschen mit ausgepragter Osteoporose konnten mit diesem Verfahren gute Ergebnisse
erzielt werden [84] . Brug et al [16] fanden in 73,9% gute bis sehr gute Ergebnissse im
Bezug auf die Knochenbruchbehandlung élterer Menschen mit dem Fixateur extern.
Man sollte nun andere Verfahren nicht als veraltet ansehen, sondern als ein
Behandlungsverfahren unter vielen. In der Zukunft bleibt noch genau herauszuarbeiten,
welche Indikation, bzw. welche Frakturform mit welchem Behandlungskonzept die

ideale Kombination bietet.
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7 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird die distale Radiusfraktur in ihrer Behandlung mit palmaren
winkelstabilen Plattenosteosynthesen untersucht. Als hdufigste Fraktur des menschlichen
Skeletts und der Hand als wichtigstem Instrument des Menschen ist eine schnelle und
erfolgreiche Behandlung wichtig. Nachdem zuerst auf die spezielle Problematik des distalen
Radius und seinen Frakturen eingegangen wird, erfolgt spiter eine Vorstellung einiger Platten

in Form und Funktion sowie ein Vergleich der aktuellen Literatur zu diesem Thema.

Untersucht wurden 49 Patienten und 51 distale Radiusfrakturen, die von 01/2001 bis 07/2003
in der Klinik und Poliklinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie in Miinster
mit der LCP (41,2%) bzw. der Jupiter-Platte (58,8%) der Firma Synthes® behandelt wurden.
Unter den Patienten fanden sich 36 Frauen (73,5%, 17-82 Jahre) und 13 Ménner (26,5%, 18—
58 Jahre). Insgesamt lag das Durchschnittsalter am Operationstag bei 55,3 Jahren (Frauen
60,2, Mianner 35,5 Jahre). Die Nachuntersuchungen fanden bei 95,9% der Patienten im Mittel
8,1+4,0 Monate (3-21) nach Frakturereignis statt. Bis auf 2 Flexionsfrakturen waren alle
anderen Extensionsfrakturen. Die Frakturen wurden nach der AO-Klassifikation eingeteilt.
Mit 60,8% traten AO 23 C Frakturen am hiufigsten auf. Komplikationen ereigneten sich in

13,7% der Félle, zumeist Sehnenrupturen.

Die radiologischen und funktionellen Ergebnisse wurden mit Hilfe des Scores von Gartland
und Werley ausgewertet. Danach konnten 36,7% sehr gute, 38,8% gute, 14,3% befriedigende
und 10,2% schlechte Ergebnisse erzielt werden. Eine subjektive Befragung erbrachte 84%
Patienten, die mit ihrer Behandlung zufrieden waren. Als die am erfolgreichsten behandelte
Fraktur zeigte sich die AO 23 CI1 Fraktur. Bei Untersuchung blieb den Patienten eine um
durchschnittlich 14% eingeschrinkte Beweglichkeit im Vergleich zur gesunden Gegenseite.
Die postoperativen Rontgenbilder waren in allen Werten signifikant besser (p<0,05) als

prioperativen.

Der Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen der aktuellen Literatur erbrachte eine
weitestgehende Ubereinstimmung der Daten. Der dort propagierte positive Grundtenor zur
winkelstabilen palmaren Plattenosteosynthese bei distaler Radiusfraktur kann mitgetragen

werden. Sie ist ein effektives Therapiekonzept in der Behandlung distaler Radiusfrakturen.
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10 Anhang

Name:

Rechtshénder:

geb.:

| Betroffene Hand:

e

Linkshénder:

e

Ellenbogengelenk

Normalwerte

Stecken / Beugen

Unterarmdrehung

auw. / einw

Handgelenk

dorsalextension / palmarflexion

radialw. auflen / ulnaw. innen

Fingergelenke Abstand in cm

11

111

1\

111

10-0-150

80-90 - 0 - 80-90

35-60 - 0 - 50-60
30-40 - 0 - 25-30

Nagelrand Handfléche

Nagelrand Handriicken

Daumengelenke

Streckung / Beugung

Grundgelenk

Endgelenk

Winkel zw Daumen und 1.Finger

in Handebene

rechtwinklig zur Hande.

Daumenspitze - Fingerkuppen

11

111

v

111

vV \

Handspanne Daumenspitze- Kleinfingerkuppe in cm

Umfang in cm

Oberarm

Unterarm

Handgelenk

Mittelhand ohne Daumen
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| Radiologische Verinderungen

Unlavorschub 1
Radiale Deviation 1\2
Bajonettfehlstellung 1\3
Maximum 6
Subjektive Einschitzungen
Keine Schmerzen 0
Keine Bewegungseinschrinkungen
Leicht Schmerzen 2
Leicht Einschrankungen
Gelegentliche Schmerzen, Schwiche, 4
Bewegungseinschrankungen
Standiger Schmerz, deutliche Bewegungseinschrankung 6
Behinderte Aktivitét
Maximum 6
| BewegungsausmaBe
Einschrinkung < 20% 0
20 - 50% 2
> 50% 6
Einsteifung 6
Maximal 6
| Griffkraft
Normal 0
2 - 4 Standartabweichungen 2
4 - 6 Standartabweichungen 4
> 6 6
Maximum 6
| Komplikationen
Keine - minimal 0
leichte Krepitationen 1\2
starke Krepitationen 3\4
Medianuskompression 1\3
FHA 1 cm 3
FHA >2cm 5
Schmerzen im Radioulnargelenk 1\3
Maximum 15
Auswertung
sehr gut 0\2
gut 3\7
befriedigend 8\18
schlecht 19\39
Manometrie
rechts grof} mittel klein
1
2
3
links grof} mittel klein
1
2
3
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