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1 Einleitung und Vorbemerkungen

1.1 Historisches

Erstbeschreiber einer distalen Radiusfraktur wtenteau 1783] und Colles 1814]],

es folgten Barton 1838] und Smith 1847]. Auch im heutigen Sprachgebrauch des Kili-
nischen Alltags werden diese Namen zur Bezeichmlvagakteristischer Frakturformen
als Eigennamen verwendet. So wird die Extensiokigfraauch als Colles-Fraktur — im
franzdsischen Sprachraum als Pouteau-Fraktur e Fldixionsfraktur als Smith-Fraktur
(auch Goyrand-Smith) bezeichnet. Die partiell attike Abrissfraktur der dorsalen Radi-
uskante wird auch Barton-Fraktur, die der palma&ediuskante auch Goyrand}foder
reversed Barton-Fraktur genannt. Die Behandlundraetiusfraktur, friiher eine Domane
der rein konservativen Therapie, hat sich in déztéda Jahrzehnten extrem gewandelt. In
den 50er und 60er Jahren des letzten Jahrhundertdevdas zweite der von Lorenz
Bohler 1932 angegebenen 3 BehandlungsprinzipieimrgBken — Festhalten — Uben®,
nahezu ausschlie3lich durch Ruhigstellung im eetsgnd anmodellierten Gipsverband
realisiert. Drahtosteosynthesen, 1908 erstmalshambotte beschrieben, oder die An-
wendung des Fixateure externe, von Hoffmann ¥)5#ch technischer Verbesserung
zunehmend angewendet, fanden zunachst keine MemgeiAber auch bei perfekt
durchgefuhrter konservativer Therapie waren sekwundRepositionsverluste mit Aus-
heilung der Fraktur in Fehlstellung und gegebesfdileibenden Gebrauchsbeein-
trachtigungen der Hand keine Seltenheit. In dem @fd 80er Jahren wurden zunehmend
operative Behandlungsverfahren eingefuhrt. Die dlirerdrahtosteosynthese fand ins-
besondere in der Modifikation nach Kaparighi[weite Verbreitung. Da es trotzdem nicht
selten bei unzureichender Stabilitat zu sekundRegpositionsverlusten bis hin zum voll-
standigen Zusammenbruch der Osteosynthese kam,ewurdue Konzepte mit von
dorsal oder palmar eingebrachten Platten, Unterfingen mit Spongiosa oder
Knochenspanef[/] bis hin zur Doppelplattenosteosynthese entwiclkéalich mit diesen
Methoden, die teilweise sogar mit einem Fixatedeme kombiniert wurden, gab es ins-
besondere bei den intraartikularen Frakturen undOiséeoporose nicht selten Probleme
mit Implantatlockerungen und sekundarer RedislokatiMit Einfihrung der winkel-
stabilen Implantate Ende der 90er Jahre kam soensaf der Jahrtausendwende auch
eine entscheidende Wende in der operativen Behagdlar Radiusfraktu?[S][ 29][ 30).
Zahlreiche Klassifikationen wurden von verschietemsAutoren entwickelt, alle mit
dem Ziel, Kriterien fir ein operatives oder konsgives Behandlungsregime zu erhalten,
stabile von instabilen Frakturen abzugrenzen, amntileuldre von extraartikuléaren
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Frakturen zu differenzieren (AO-Klassifikatio[2Z], Klassifikationen nach
FrykmanB], MeloneP], Mayo[92], McMurtry und Jupiter?3], Fernandez und
Jupiterp5]...). Die Entwicklung der multidirektionalen (Synamg: polyaxial, variabel)
Winkelstabilitat geht auf die grundlegenden Arbexen Wolter[L4][ 15][ 16] zurlck.

1.2 Behandlungsmethoden und Probleme
1.2.1 Geschlossene Reposition, Ruhigstellung im Gips-/€&erband

Fur eine geschlossene Reposition ohne Osteosyntiieddediglich stabile Frakturen
ohne metaphysare Trimmerzone bzw. ohne Gelenkbateyl geeignet. Stabile unver-
schobene Frakturen kdnnen ohne weitere Mallnahmeeimem zirkularen Unterarm-
gips-/castverband zur Ausheilung gebracht werdanidtogische Stellungskontrollen (in
der Regel etwa 5 und 10 Tage nach Unfall) sindréeidich, um einen eventuell auf-
tretenden sekundaren Repositionsverlust rechtzeitigrkennen und zu behandeln. Im
Einzelfall muss im Rahmen der Nachreposition engérzende Osteosynthese erfolgen.

1.2.2 Kirschnerdrahtspickung, Ruhigstellung im Gips-/Cagverband

Instabile Frakturen mit dorsal metaphyséarer Trinznmee ohne Gelenkbeteiligung sind
fur eine geschlossene Reposition mit perkutanesdlimerdrahtfixation geeignet, eine 5-6
wochige Ruhigstellung im zirkularen Unterarmgipastverband ist in der Regel er-
forderlich. Auch bei korrekt durchgefiihrter Thempgind mehr oder minder ausgepragte
sekundare Sinterungen in der Metaphyse im Rahmerkmiichernen Konsolidierung
haufig unvermeidlich. Entsprechende Langen- undédurverluste sind die Folge. Ab-
bildung 1 zeigt einen typischen Verlauf.
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A3-Fraktur K-Drahtfixation, Sinterung

Abbildung 1: links oben: Unfallbild—rechts oben: 1 Tag postoperatiinks unten: 1Woche postoperativ
—rechts unten: Ausheilungsbild mit Ulnavorschub 1a2m

1.2.3 Isolierte Schraubenosteosynthese

Diese Form der Osteosynthese kommt nahezu auddathidftir die alleinige Abriss-
fraktur des Processus styloideus radii in Betraciak fihrt in der Regel zur problemlosen
knéchernen Ausheilung. Beim Einbringen der Schrasbauf die Schonung des Ramus
superficialis des Nervus radialis zu achten.

1.2.4 Fixateur externe,ggf. ergdnzende interne Osteosymse

Insbesondere vor der Ara der winkelstabilen Platk&osynthesen wurde der Fixateur
externe bei hohergradig instabilen Frakturen eiegésdie Reposition der Fraktur wird
unter Ausnutzung der Ligamentotaxis erreicht. Bajalenkiberbriickenden Fixateur
erfolgt die Transfixation meist in Flexion und Raldbduktion des Handgelenkes. Um
eine ,Ubertriebene” Zwangshaltung im Handgelenlcfi&lestellung”) zu vermeiden und
um die Stabilitat der Osteosynthese zu erhGhem kaer muss eine erganzende interne
Osteosynthese kombiniert werden.
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~einfache“A3-Fraktur,Fix.ex.+K.Draht

Abbildung 2: links:Unfallbilder in 2 Ebenen-rechts:Ausheilungsbilder nach 5-6 Wochen

Die mehrwoéchige Immobilisierung des Handgelenks afitihnren Nachteilen ist bei
dieser Methode unvermeidlich, der nicht gelenkitieeitende Fixateur, beschrieben
von McQueen 1998[]], kann nur bei ausreichender Grof3e der gelenkn&hagmente
verwendet werden. Bei hochgradig instabilen voerallauch intraartikularen Frakturen
oder verbleibender palmarer Abkippung der distglelenkbeteiligenden Fragmente nach
geschlossener Reposition und Anlage des Fixateterrex muss ergadnzend mit einer T-
Platte von palmar abgestiutzt werden. Bei Verwendkmgventioneller Schrauben und
Platte (nicht winkelstabil) kommt es nicht seltamr Auslockerung der gelenknah ein-
gebrachten Schrauben.
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A3-Fraktur Fix.ex.+palmare Abstitzplatte Schraubenlockerung

Abbildung 3: links oben:Unfallbilder in 2 Ebeneprechts oben:postoperatives Ergebninks unten:10
Tage postoperativ Schraubenlockerurgechts unten:Auslockerung der gelenknah eingebeacBthrau-
ben(vergroRRerter Ausschnitt)

1.2.5 Konventionelle Plattenosteosynthese, dorsal oder |paar

Die nicht winkelstabile, konventionelle Plattenastgnthese von palmar hat heutzutage
allenfalls noch bei Flexionsfrakturen, als Abstildre, ihre Berechtigung, der un-

zureichende Halt der gelenknah im spongitésen Knoaiegebrachten Schrauben, ins-
besondere beim osteoporotischen Knochen, zieht selen deren Auslockerung mit

sekundarem Korrekturverlust bis hin zum vollstdedigZusammenbruch der Osteo-
synthese nach sich.
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A3-Fraktur sek.Korrekturverlust

Abbildung 4: Auslockerung der distalen Schrauben, R6-Aufnah@@fochen postoperativ

Gleiches gilt fur die konventionelle Plattenostedbgse von dorsal, hier kommt zusatz-
lich noch die Weichteilproblematik des dorsalen &ugs, der eine subperiostale Ab-
l6sung des Strecksehnengleitlagers eventuell miic@®anverlagerung der Sehne des
M.extensor pollicis longus erfordert, zum Tragereddanische Irritationen der Streck-

sehnen, vor allem bei Verwendung kraftiger Pladi&rom oder 2,7mm), sind keine Sel-
tenheit und verursachen entsprechende postoper&myenerzen und Funktionsein-

schrankungend][12][13]
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Abbildung 5: dorsale konventionelle Plattenosteosynthese(3,5mmgheilung mit erheblichem Langen-
verlust des Radius

1.2.6 Winkelstabile Plattenosteosynthese, palmar oder deal

Entscheidende Fortschritte in der operativen Beluauwgdder distalen Radiusfrakturen
konnten durch die Einfuhrung der winkelstabilen édsiynthese erreicht werden. Die
winkelstabile Verbindung zwischen Schraubenkopf &attenloch, die durch Schraub-
gewinde oder Materialverklemmung erreicht werdemkaerhindert das Auslockern der
Schrauben auch beim osteoporotischen Knochengdanrerten Fragmente werden qua-
si mit einem Fixateur interne stabilisiert. In daeisten Fallen ist eine frihfunktionelle
Nachbehandlung maglich, so dass auf eine Immodilisig des Handgelenkes verzichtet
werden kann. Die ersten Plattensysteme kamen Ngtt®0er Jahre auf den Markt.
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B3-Fraktur 3,5mm Classic

Abbildung 6: 3,5mm palmare Platte Typ Classic(Fa. Konigsee dmtpke)
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C2-Fraktur 2,0mm palmare Platte

Abbildung 7: 2,0mm palmare Platte (Fa. Kénigsee Implantate)
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C2-Fraktur 2,0mm Y-Platte dorsal

Abbildung 8: 2,0mm dorsale Platte, Aussparung fiir Tuberculusteld und EPL-Sehne
1.2.7 Variabel winkelstabile Plattenosteosynthese von palar

Die jungste Weiterentwicklung sind Plattensystenae deenen die winkelstabile Ver-
bindung zwischen Schraubenkopf und Plattenlochvariablem Winkel abweichend von
der zentralen Achse hergestellt werden kann. Gagatlide Arbeiten und Entwicklungen
zur multidirektionalen Winkelstabilitat gehen zukGauf D. Wolter[L4][15)[1€6]. Die

Verblockung zwischen Schraubenkopf und Plattenlaaim technisch auf verschiedenen
Wegen erreicht werden, z. B. durch Umformung dedekfas beim Eindrehen der
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Schraube-6Schraubenkopf besteht aus harterer Titanlegiemied?latte aus weicherem

.Reintitan“) oder durch speziell aufeinander abmestte Geometrien des Schrauben-
kopfs und des Plattenlochs. Der variable Winkelnkga nach System, bis zu ca. 20°,
zirkular von der zentralen Achse abweichend, getwégrden. Im Rahmen der vor-

gelegten Studie wurde fur die variabel winkels@alilsteosynthese ausschlie3lich die
2,7mm palmare Platte der Fa. Kdnigsee Implantatbisuerwendet.

A3-Fraktur versorgt mit 2,7mm 7/3-Loch Platte

Abbildung 9: Beispiel der Versorgung einer A3-Fraktur mit der 2/mm 7/3-Loch Platte

22



2 Fragestellung

Ziel der prospektiv angelegten Studie ist die Kigyuaer Frage, ob bei der Therapie der
distalen Radiusfraktur, unter Verwendung einer 2Zy/wariabel winkelstabilen palmaren
Radiusplatte, durch ein standardisiertes Behangkorngept, welches auf die mdglichst
anatomische Ausheilung der Fraktur unter Vermeidwger postoperativen Im-
mobilisierung abzielt, ein hohes Mal3 an subjektiZefriedenheit bei den Patienten er-
reichbar ist. FUr die Patienten ist die rasche &fiedrstellung der Gebrauchsfahigkeit der
Hand bei mdglichst geringen Schmerzen sowie diedé/erlangung einer dauerhaft un-
eingeschrankten Funktion der verletzten Extrengtdscheidend. In diesem Zusammen-
hang sind also folgende Fragen zu beantworten:

» wie haufig treten sekundare Korrekturverluste auglchen Einfluss haben diese
gegebenenfalls auf das objektive und subjektivelkng?

e Treten Lockerungen der (variabel winkelstabil) eimgichten Schrauben, die ge-
gebenenfalls einen Korrekturverlust nach sich ziehef?

* Gibt es eine Korrelation zwischen radiologischensieilungsbild und subjektivem
Ergebnis bzw. objektivem Befund?

* Welche implantatbedingten Probleme (Plattenfeh|l&gparaubenlange...) fihren zu
Beschwerden beim Patienten? Wie haufig treten diate

» Treten postoperativim Rahmen des frihfunktioneNachbehandlungskonzepts Im-
plantatlockerungen oder Implantatausbrtiche auf?

* Gibt es weitere Faktoren (z. B. Frakturtyp), diaftiss auf das Behandlungsergebnis
haben?

* Welchen Einfluss haben Begleitverletzungen der isdhktur (Abrissfraktur des
Processus styloideus ulnae, TFCC -Lasionen, Vemgen des DRUG, Bandinstabili-
taten der Handwurzelgelenke) auf das Behandlungbeig? Wie haufig bzw. in wel-
chem Ausmal treten sie auf? Welche diagnostischeénherapeutischen Konsequen-
zen werden daraus gezogen?

* Wie hoch ist die Inzidenz des CRPS 1 und 2, welbbeapeutischen Konsequenzen
sind zu ziehen?
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3 Grundlagen

3.1 Anatomie

Zum Verstandnis der Frakturen und méglicher Begieietzungen sind fundierte Kennt-

nisse der anatomischen Strukturen erforderlich.deiir Behandlungserfolg darf nicht nur
die kndcherne Verletzung isoliert gesehen werdesnméssen auch die begleitenden
Weichteilschaden beachtet und ein schonender Umgeinden Weichteilen beim opera-

tiven Vorgehen erfolgen.

3.1.1 Kndcherne Strukturen

Os trapezoide; % Os hamatum
| Os trapezoideum

— e 0s seaphoidem

, Porc styloideus
radii

— Os pisiforme
Os scaphoidem Os triquetrum

Pore styloideus Os lunatum

o Proc styloideus ulnae
Facies i
articularis L;
carpalis ‘

Tuberculum | g Circumferentia
listeri o

Radius

Ulna

Abbildung 10: Atlas of Hand Surgery, knécherne Strukturen vorsdi(linke Seite) und von palmar (rech-
te Seite)p9)

Die Bewegung im Handgelenk findet in mehreren Geadenstatt. Als ,Handgelenke” im
weiteren Sinne wurden von R. Figk] folgende Gelenke bezeichnet:

1. das proximale Handgelenk, Articulatio radio-carpea
2. das distale Handgelenk, Articulatio intercarpea
3. die Verbindungen der proximalen Reihe der Handwknoehen miteinander
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4. die Verbindungen der distalen Reihe der Handwurmalken miteinander

5. die Gelenke zwischen der distalen Reihe der Harmltkmochen und der Mittel-
handknochen, Articulatio carpo-metacarpea

6. die Gelenke zwischen den Mittelhandknockeh[
Bei der gelenkbeteiligenden distalen Radiusfrakind das proximale Handgelenk mit

der Articulatio radio-carpea und gegebenenfalls diatale Radioulnargelenk betroffen.
Das Radiocarpalgelenk kann in 3 Abschnitte eintjeterden:

1. die radiale dreieckige Gelenkflache des Radiuglent gegentberliegenden Kahn-
bein

2. die ulnare viereckige, abgerundete GelenkflacheRdekus mit dem gegeniber-
liegenden Mondbein

3. die Verbindung zwischen Ulnakopfchen und Discusaidris mit dem Dreieckbein
und dem ulnaren Teil des Mondbeins

proc.
___ styloideus
radii
facies
proc. - articularis
styloideus - carpea
ulnae

ulna radius

Abb. 581. Distalenden von radius und ulna. Distalansicht.

Abbildung 11: Radiocarpalgelenk aus Sobotta, Atlas der AnataleeeMenscher])
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3.1.2 Kapselbandapparat und Discus

capsula articularis ariculaiionts
metacarpophalangeae 111
.

xirgamema
metacarpea dorsalia -

o5 capitatum - .-

o5 hamatum —._
lig. intercarpeum dorsale -

o8 [riguetrunm -

proc. styloideus ulnae -

lig. radiocarpeum .-~
dorsale
<] Abb. 605, Gelenke und Béander der Hand, articulationes et liga-
menta manus, Dorsalansichtl

ulng radius

Abbildung 12: Dorsalansicht des Bandapparates des HandgelenkeSabotta, Atlas der Anatomie des
Menschenj?]
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ligamenta metacarpea transversa profunda
3 ligamenta palmaria

ossa sesamoidea
~

ligamenta metacarpea
.7 palmaria

’ g lig. carpometacarpeum
====7"" " palmare [V

capsula articularis articulationis
carpometacarpeae pollicis -

08 capitatum ="

i e 4
\ T lig. pisohamatum

TTnh--- o5 pisiforme

Bt
\'1--« -~ lig. ulnocarpeum palmare
A\ !

R

&

o A
i\ A
NN S~ proe. seyloideus

g

3 ~~~__ capsula articulationis
radioulnaris distalis

os lunatum~"

proc. styloideus”

[
radius ulna

Abbildung 13: Palmaransicht des Bandapparates des HandgelenkeSohotta, Atlas der Anatomie des
Menscheni2]

Zahlreiche Bander und Bandzuge verbinden die geitfdnden kndchernen Strukturen,
wobei die radial und ulnar verlaufenden Béanderkadlateralbander begriffen werden,
wahrend die quer und schréag palmar und dorsal wieriden Bandstrukturen v-férmige
Bandkomplexe ergeben. Weiterhin werden intrinsis&@nder, die die Handwurzel-
knochen miteinander verbinden, von extrinsischemdBén, die eine Verbindung
zwischen Carpus, Radius und Metacarpus darstell@meinander unterschieden. Diese
funktionelle Beschreibung wurde von Taleisdif] 1976 vorgeschlagen. Insgesamt sind
die palmaren Bandverbindungen deutlich starkerehiktget als die dorsalen.
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ligumenta metacarpea interossea

articulatio
" carpomeracarpea

os metacarpale pollicis

articulatio carpometacarpea pollicis

oy irapezium

i
y .. articulativ mediocarpea
.- 05 iqueriun

o [rapezoideunt -

lig, collaterale carpt radiale’ e lig. collaterale carpi ulnare

os scaphoideum ™ “ A - discus articularis

oscapitatum
L4 articulaiio

) i radioulnaris distalis
articulatio radiocarpea”

T caput ulnae

Abb. 606. Lingsschnitt durch die Handwurzel

s 3 articulatio
parallel zur Fliche des dorsum manus. os lunatum

radiouinaris  uwlia
distalis

Abbildung 14: Langsschnitt durch die Handwurzel parallel zuck&des Handrickens aus Sobotta, Atlas
der Anatomie des Menschen]

Abbildung 14 zeigt Anteile des sogenannten Triaégan Fibrokartilagindren Komplexes
(TFCC), der aus knorpeligen und ligamentaren Aatelbesteht und eine anatomische,
biomechanische Einheit darstellt. Er spannt siclsawen Radius, Ulnakopf, Os lunatum
und Os triguetrum aus, Verbindungen bestehen auchGs hamatum und zur Basis des
Metacarpale V. Zum TFCC zahlen das Ligamentum tolde ulnare, das Ligamentum
ulnotriquetrum, das Ligamentum ulnolunatum, deriatiage faserknorpelige Discus
articularis und die Sehne des Musculus extensqni cdmaris. Der Discus articularis ist
an der ulnaren Seite des Radius, am Caput ulnaannBrocessus styloideus ulnae fi-
xiert und Uber den Bandapparat zum Carpus und Metas hin fixiert. Die Sehne des
Musculus extensor carpi ulnaris dient als dynamas@tabilisator. Der TFCC Ubertragt
Druckkrafte bei Belastung des Handgelenkes, didmtStabilisator des Radioulnar-
gelenkes bei Umwendbewegungen des Unterarms ubitissést das Handgelenk auf der
Ulnarseitefi4][45][46]. Die Gelenkkapseln sind an der Knorpel-Knocherer@e der
Gelenkpartner befestigt, am Radioulnargelenk bésteh sackférmiger Recessus, um
Bewegungsspielraum fir die Umwendbewegungen desréhmis zu schaffen.

3.1.3 Muskulatur, Nerven, Gefalle

Der Unterarm wird durch Radius und Ulna mit der Nbeama interossea und dem distal
folgenden Handgelenk mit der quer verlaufenden Adiis die Beugung und Streckung
in zwei Bereiche getrennt: die Regio antebrachiianrl® mit den ventral gelegenen
Flexoren und die Regio antebrachii dorsalis mit demsal gelegenen Extensoren. Die
Abduktion im Handgelenk nach radial und nach ulvad durch entsprechende radial
und ulnar gelegene Randmuskeln erzeugt. Dazwisetaufen die langen Fingerbeuger
und —strecker. Die radial gelegenen Extensorenimn@gm Ursprung am Epicondylus
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humeri radialis vereinigen sich mit dem Musculuadhioradialis und dem Supinator zu
einer radialen Streckergruppe, diese beiden Muskegien in Hohe des Ellenbogen-
gelenkes noch beugeseitig und strahlen distal dadsd ein. Im proximalen Drittel des
Unterarms begrenzt der Musculus pronator tered-itieoren auf der radialen Seite. In
Hohe des Handgelenkes, dessen Anatomie fur dietypem Zugangswege entscheidend
ist, haben sowohl die Extensoren wie auch die Fexaveitestgehend ihren sehnigen
Verlauf eingenommen, nur der quer verlaufende Miuscpronator quadratus hat seinen
Ursprung und Ansatz am Radius und an der Ulna hededigsnahe auf der Beugeseite.
Dieser Muskel muss zum Anlegen einer palmarend?lagteosynthese am Radius durch-
trennt werden. In Fortsetzung der Unterarmfascied wiurch verstarkende Faserziige
streckseitig am Handgelenk das Retinaculum extens@ebildet, darunter liegen die 6
Strecksehnenfacher. Beugeseitig in Hohe des Hamokyet zeigt sich querverlaufend das
kraftig ausgebildete Retinaculum flexorum, welchdas Dach des sogenannten
Karpaltunnels mit den darin verlaufenden Beugeselinel dem Nervus medianus bildet.
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______ V. basilica,

V. cephalica .--—

V, mediana cubiti .- M. pronator teres

~= M, flexor carpi radialis

~= N. cutaneus antebrachii ulnaris, R. volaris
Im proximalen Dritiel == R. muscularis ni. mediani
M, palmaris longus

V. basilica

N, cutaneus antebrachii radialis
V. cephalica

N. medianus et A. ulnaris
M. b foradialis --
rachior: M. flexor digiterum superficialis

A. radialis u. R. superficialis ni. radialis -- - N, ulnaris

- M. flexor earpi ulnaris

- N. cutaneus antebrachii ulnaris, R. ulnaris
--== Vaga interossea communia

M. flexor digitorum profundus

- V. basiliea

M. extensor carpi radielis longus -

M. extensor carpi radlalis brevis —
N. cutaneus antebrachii doersalis -
Radios

R. profundus ui, radialis -

M. supinator -

M. extensor digitornm --

M, extensor digiti minimi

M. extensor carpi ulnaris

M. anconaeus - .-~ M. palmaris longus

-+ M. flexor digitoram superficialis
Im mittleren Drittel -
- N. medianus
M. flexor carpi radialis -
g - N. cutanens antebrachii ulnavis et V. basiliea

Vasa radialia . |
3 .- N. et Vasa ulnaria
M. brachioradialis
. M. flexor carpi ulnaris
R. superficialis ni. radialis - i .

- M. 1 digil

M. flexor pollics longus -- e digstartm ot

M. extensor carpi radislis longns - R. dorsalis manus ni. ulnaris

M. extensor earpi radialis brevis —--5 et Vasa interossea volaria

M. extensor pollicis brevis - 3 jaxtonisby polilee lansus

M. abductor pollicis longus - ~ M. extensor carpi ulnaris
M. extensor digitorum - - M. extensor digiti minimi
N, cutaneus antebrachii dorsalis -

R. profundus ni. radialis <

Im distalen Drittel
M. palmaris longus et R. palmaris ni. mediani
M. flexor earpl radialis

N. medianus

. flexor digitorum superficialis
. et Vasa ulnaria
. flexor carpi ulnaris
Vasa radialia $° 3 . flexor digitorum profundus
M. flexor pollieis longus e 2 g Lad | M. pronator quadratus
M. brachioradialis ¢ rass interossea volaria
R, snperficialis ni. radialis " Membrana interossea
M. extensor carpi radialis longus ™ N, et Vasa interossea dorsalia
M. abductor pollicis longus u. M. extensor pollicis brevis
M. extensor carpi radialis brevis
M. extensor pollicis longus -~

” M. extensor carpi ulnaris
T ML extensor Indiefs

M. extensor digitorum ~ ’
Abh. 164. Querschnitte durch den Unterarm.

Abbildung 15: Muskelgruppen, Verlauf der Nerven und Gefal3e (timdriiche und tiefe Schichten) am
Unterarm (aus Lanz Wachsmuth Praktische Anatorig)[

Am Unterarm unterscheidet man 5 sogenannte GefékeNstral3en.

1. Speichenstral3a-eitmuskel ist der Musculus brachioradialis, zshien den Beugern

und den radialen Streckern verlaufen die Arterthales und der Ramus superficialis
des Nervus radialis

2. Ellenstral3e Leitmuskel ist der Musculus flexor carpi radiaksvischen oberflach-
lichen und tiefen Beugern entlang der Elle verladeteria und Nervus ulnaris
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3. Mittelstral3e Leitmuskel ist der Musculus flexor carpi radialisvischen oberflach-
lichen und tiefen Beugern verlauft in der Mitteiérder Nervus medianus

4. \olare Zwischenknochenstral@vischen den tiefen Beugern und auf der Membrana
interossea verlaufen Arteria und Nervus interossel&is

5. Dorsale Zwischenknochenstralkeitmuskel ist der Musculus extensor digitorum,

zwischen den oberflachlichen und tiefen Streckemaufen und erschépfen sich die
Arteria interossea dorsalis und der Ramus profud@ssaNervus radialis

i
i
|
i
|
t
i
1
!
i

O

N.radialig === i

R. profundus
ni. radialis

SpeichenstraBe

A, radialig -
R. superficialis
ni. radislis

M. brachioradialis —=—

Arcus volaris _ ____
profundus

Arcus volaris &
superficialis y

Gefdfl-Nervenstrang des Oberarmes
i

i --—-—- N.medianus et A. brachialis
‘)
1

i

___ N uluaris dorsal des Septum
intermusculare ulnare

-- A, ulnaris
N, medisnus

M. pronator teres

-— N. et A, interossea volaris

Ellenstrale

AL ulnaris

---N. ulnaris

M. flezor carpi ulnaeris
Mittelstrafie

N. medianus proximal hedeckt vom
. M. {lexor digitorum superticialis
(distal: Leitmuskel M. flexzor carpi
radialis)

--. Lig. carpl transversum

- Tendines mm. flexorium

Abb. 166. Die drei grofien durch-

laufenden Gefilinervensiralien der

Unterarmbeugeseite mit ibren
Leitmuskeln, schematisch,

Abbildung 16: schematische Darstellung der durchlaufenden GeféBnstrallen beugeseitig am Unter-
arm (aus Lanz Wachsmuth Praktische Anatomid)[
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\Von besonderer Bedeutung fur die operativen Zugaegs ist die topographische Ana-
tomie der Sehnen, Nerven und Gefal3e in Hohe deso¢tapalgelenkes. Streckseitig
verlaufen in Langsrichtung in der Ansicht von radiach ulnar nacheinander folgende
Strukturen:

» Das 1. Strecksehnenfach mit den Sehnen des Musaldlusetor pollicis longus und
des Musculus extensor pollicis brevis

» Das 2. Strecksehnenfach mit den Sehnen des Musextieissor carpi radialis longus
und des Musculus extensor carpi radialis brevis

* Das 3. Strecksehnenfach mit der Sehne des Musahtiisctor pollicis longus

e Zwischen 1. und 2./3. Strecksehnenfach der Ramesficialis des Nervus radialis
mit Verzweigung sowie die Arteria radialis mit Vargigung und Begleitvenen

* Das 4. Strecksehnenfach mit den Sehnen des Musexiieissor digitorum und des
Musculus extensor indicis

* Das 5. Strecksehnenfach mit der Sehne des Musextessor digiti V
» Das 6. Strecksehnenfach mit der Sehne des Musextessor carpi ulnaris

» Die Sehnen werden bedeckt vom Ligamentum carpidirg der dartiberliegenden
subcutanen Fettgewebsschicht verlauft in Hohe désStrecksehnenfachs der
Ramus dorsalis manus Nervi ulnaris, korrespondeenetiohe des 1./3.
Strecksehnenfachs der verzweigte Nervus superficdak Nervus radialis; im
Subcutangewebe verlaufen zahlreiche Venen.

Beugeseitig konnen folgende Strukturen identifiargerden:

* Oberflachlich im Subcutangewebe etwa in der Medh@nlerlaufend die Sehne des
Musculus palmaris longus, eventuell auf der Radisddegleitet vom Ramus palma-
ris des Nervus medianus

* Weiter radialseitig unmittelbar unter der bedeclanBascie die Sehne des Musculus
flexor carpi radialis, nochmals weiter radialseiiigd ulnarseitig des 1. Strecksehnen-
fachs die Arteria radialis mit Seitenasten und Bexgkénen

» Auf der Ulnarseite im Subcutangewebe die Sehnéviissulus flexor carpi ulnaris
begleitet vom Nervus ulnaris und von der Arteriaauis mit ihren Begleitvenen

* Unter dem Ligamentum carpi volare verlauft in deedvénlinie der Nervus media-
nus, ulnar und volar die Sehnen des Musculus fldigitorum superficialis, weiter-
hin, bedeckt vom Nervus medianus, knochennah diee&des Musculus flexor polli-
cis longus

* In der tiefen Schicht ulnarseitig liegen die Sehdes Musculus flexor digitorum
profundus
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a) In Hohe der Articulatio radio-carpea s
- M. flexor carpi radialis

© .- R.palmaris ni. mediani

- M. palmaris longus
N. medianus j Tendines
- M. flexor digit. superticialis

M. flexor pollicis longus .

A, radialis~,_ &

Processus styloidens radii - & J y ;
rocessus stylo LS - N. nlnaris et A.ulnaris

M. abduector pollicislongns, M. extensor pollicis bre

-- M. flexor carpi nlnaris
R. superficialis ni. radialis M. flexor digit. profundus
M. extensor carpi radialis longus 5 t---- Lig. carpi volars
M. extensor carpi radialis brevis --- Discus articularis
M. extensor pollicis longus - 1o --- Processus styloideus unlnas
¥ - M. extensor carpi ulnaris

—~- M. extensor digiti V

Lig. carpl dorsale —... N

el
B) 1 Mgio do Liz. ¢arpl transversum -

Articulatio intercarpoa
R. palmaris ni, medianf -~ - R. dorsalis manus ni. ulnaris

N. medianns —--. 7= Mm. extensor digitorum et indicis
M. flexor carpi radialis —-._. M. flexor digltorum superficialis
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Abb, 176. Querschnitte dureh die Handwurzelgegend.

Abbildung 17: Topographische Anatomie in Hohe des Radiocarpatdels (aus Lanz Wachsmuth Prakti-
sche Anatomie)[/]

3.2 Biomechanik

Morphologisch besteht das Radiocarpalgelenk aus@Genkpfanne, mit der zwel-
geteilten Facies articularis carpea radii (s.0.4l tlem mit dem Radius fest und dem
Caput ulnae beweglich verbundenen Discus articul@:o.), und dem Gelenkkopf, der
von der miteinander verbundenen proximalen ReiheHindwurzelknochen gebildet
wird. Die Gelenkpartner werden durch die nicht Inelgns straffe Gelenkkapsel (Capsula
fibrosa und synovialis) und den teilweise Uber Hasdgelenk hinaus ziehenden Ver-
starkungsbandern (s.0.) verbund®as Radiocarpalgelenk ist ein Ellipsoidgelerike
proximale Reihe und die distale Reihe der Handwkinoehen bilden einen S-férmig
geschwungenen Gelenkspalt, das Mediocarpalgeleigk. CRrpalia sind durch Gelenk-
kapseln und Bander miteinander verbunden, die Raimaegleichzeitig aber auch durch
intercarpale Bander zum Radiocarpalgelenk und zwarp@netacarpalgelenk hin ab-
geschlossen. Dallediocarpalgelenk ist als eine Kombination aus fEiiidgelenk mit
kommunizierendem Kugelgeleaksgebildet. Hamatum und Capitatum bilden den Ge-
lenkkopf, Lunatum und Triquetrum die Pfanne despEflidgelenkes auf der ulnaren
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Seite, das Scaphoid bildet den Gelenkkopf, Trapezind Trapezoideum bilden die
Pfanne des Kugelgelenkes auf der radialen Séife.[

Abbildung 18: links= Modell des Radiocarpalgelenkes als 2-adssigllipsoid; rechts=Modell des
Mediocarpalgelenkes (Gelenkpfanne des Ellipsoidigitim, Gelenkkopf des Kugelgelenkes hellblau) mit
Bewegungsachsen (aus B. Kummer Biomechafik)[

Radiocarpalgelenk und Mediocarpalgelenk besitzen ahdioulnare und dorsopalmare
Bewegungsachsen fur die entsprechenden Bewegumgselwch dorsal und palmar
bzw. nach radial und ulnar. Da die dorsopalmarewdggingsachsen der beiden Anteile
des Mediocarpalgelenkes weit auseinander liegeckigieen sich beide Gelenkkammern
beim Bewegungsversuch nach radial oder ulnar, s Radial- und Ulnarabduktion aus-
schlie3lich im Radiocarpalgelenk stattfinden. Diésmeden Bewegungsebenen werden
durch ein Zusammenspiel mehrerer Muskeln erzeugbewsich die Flexions- und Ex-
tensionskomponenten der jeweiligen Muskeln gegégsaufheben. Fir die Radial-
abduktion ist demnach im wesentlichen das Zusampneindes Musculus flexor carpi
radialis mit den Musculi extensores carpi radilisgus et brevis verantwortlich, wobei
aber auch die langen Daumenmuskeln, da sie ragligAladuktionsachse liegen, beteiligt
sein kénnen. Analog fihrt das Zusammenspiel dercMusextensor et flexor carpi
ulnaris unter Neutralisierung der jeweiligen Extens- bzw. Flexionskomponente zur
Ulnarabduktion. Auch hier haben die ulnar der Aldthrisachse gelegenen langen Ex-
tensoren und Flexoren eine entsprechende ulnarakbibdskomponente. Streckung
und Beugung wird stets kombiniert in beiden Gelenk&attfinden. Aufgrund der Ge-
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lenkgeometrien findet die Palmarflexion groRtesteim Radiocarpalgelenk statt,
wahrend sich das Mediocarpalgelenk Uberwiegencealdrsalextension beteiligt.

Arbeits.
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[l in mkg
I
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|- n M, extensor carpi wnaris. . . . .. "
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| LI M, extonsor cirpi radialis longus . - )
i .-~ M. Mlexor carpi ulnaris . . . . . . 0
04 M, extensor earpl Tadislis brevs . T — 1%
M. c O e e B
5 M. exbensor indieis. . o.o. .. :
o8 L exteaser nlicts .M. Mexor corpl radialls = 5 . - .« 0.8
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Abbildung 19: “Die bewegenden Krafte des Handgelenks”; Dorselesibn und Palmarflexion (aus Lanz
Wachsmuth Praktische Anatomié)]
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Abbildung 20: “Die bewegenden Kréfte des Handgelenks”; Radialabdn und Ulnarabduktion (aus
Lanz Wachsmuth Praktische Anatomigl)]

In Abbildung 19 und 20 sind die an den verschiedeBewegungsebenen beteiligten
Muskeln schematisch dargestellt, die mdogliche Adbeistung des aktiven Muskels ist
angegeben, wobei die Leistungsstarke, angegebstkgn in der Reihenfolge von oben
nach unten abnimmt. Die moéglichen BewegungsausrhaBen eine relativ grol3e Streu-
breite und variieren interindividuell erheblich.trFdie Angabe der Winkelmal3e ist die
Ausgangsposition die Mittelstellung der Hand, ddlegjt der Mittelfinger (dritter Strahl)
in der verlangerten Achse des Unterarms und umméagh ulnar abgewinkeltf]. Fur die
Radialabduktion betragt die Norm 20-30°, fur dien&fabduktion 30-40°. Die Norm-
werte fur die Dorsalextension schwanken von 40-80°die Palmarflexion von 40-70°.

Die Umwendbewegungen des Unterarms (Supination &mndnation) finden im
proximalen und distalen Radioulnargelenk statt.pioximalen Radioulnargelenk dreht
sich das Caput radii in der Incisura radii auf 8&zlle (=Radgelenk), im distalen Radio-
ulnargelenk schwenkt der Radius um das Caput ulraapfengelenk). Kréaftigste
Pronatoren aus der Supinationsstellung herausdgnd/usculus pronator teres und der
Muskulus quadratus, die kraftigsten Supinatored sirerster Linie der Musculus biceps
brachii und der schwéachere Musculus supinator. &aliscus articularis fest mit dem
Radius verbunden st (s.0.) dreht sich also dieamés Gelenkpfanne des
Radiocarpalgelenkes bei den Umwendbewegungen uGajasg ulnae.
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Abb. 18.25: Um-
wendbewegung
des Unterarms
bei einem Pro-
banden a) Supi-
nationsstellung
b) Pronations-
stellung

Abbildung 21: Umwendbewegungen eines Probanden (aus B. Kummeneghanik){.g]

Dabei wird die Pronation durch den endgradig eh&stden Knochenkontakt zwischen
Radius und Ulna, die Supination durch Anspannumgvtlanbrana interossea in der End-
stellung begrenzt.

Nach dem 1996 von RIkB][ 79 veroffentlichten Konzept werden bei der Kraftiber
tragung am Radiocarpalgelenk 3 Saulen unterschiddienradiale Saule wird gebildet
aus dem Radiusstyloid mit der Fossa scaphoideantdienediare Saule Besteht aus dem
ulnaren Teil des Radius mit der Fossa lunata und Sigmoid notch, welches einem An-
teil des Radioulnargelenkes entspricht. Die ulr&sale besteht aus dem Caput ulnae mit
dem triangularen Fibrocartilagindren Komplex.

Abb.4 =
3-Sdulen-Modell
nach D. Rikli [20]
(Quelle: OP-Jour-
nal 1/2003,
Thieme Verlag).

ulnare Columna radiale Columna

—— intermediare
Columna

Abbildung 22: Distale Radiusfrakturen (aus Orthopéadie und Udlfédurgie up2date}{4]

Im Rahmen experimenteller Messungen wurden eiraleglund ein ulnares Zentrum der
Kraftiibertragung bei aktiven Bewegungen des Harmahdgels eruiert. Das ulnare Zentrum
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entspricht dem TFCC, das radiale der intermedi&a&ule. Im Gegensatz zur friher vor-
herrschenden Meinung, nach der die Kraft Uberwidgenial (ca. 80%) und nur zu ei-
nem geringen Anteil ulnar (ca.20%) Ubertragen wjikdante mit Kadaverstudien nach-
gewiesen werden, dass die Kraftibertragung wesbn#liarker auf der ulnaren Seite
erfolgt, das ulnare Zentrum mit dem TFCC kann sdgsrzu 3/4 dieser einwirkenden
Kréafte Ubertragen. Die zu beobachtende DegenerdesnTFCC mit zunehmendem Le-
bensalter und die schlechte Toleranz eines reflatilteavorschubs (,ulnares Impaktions-
syndrom, ulnares Impingement*) mit entsprechenaém$&rzsymptomatik wird mit die-
sem Modell erklart. Die radiale Saule dient nur imrem ulnaren Anteil der
Kraftlibertragung, ansonsten dient sie lediglich$tabilisierung des Handgelenkes, qua-
si als Barriere bei Radialabduktion. Die ulnare |8&dient neben der beschriebenen
Kraftlibertragung gleichzeitig der Stabilisierung déandgelenkes und bietet Widerstand
bei Ulnarabduktiorfj1]. Diese experimentellen Ergebnisse wurden neugsduonRikli

et a[217 mit intraartikuldren Druckmessungen in vivo bégta Die wesentlich starkere
Kraftiibertragung tber die ulnare, aber auch Ubeirdermediare Saule, hangt auch von
der Stellung des Handgelenkes und des Unterarmes ab

3.3 Pathomechanismus der Frakturentstehung

Unfallmechanismus

Abbildung 23: Simulation des typischen Frakturmechanismus, eeiliaind des Autors
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Abbildung 24: Unfallmechanismus Extensionsfraktur (li. Seite}l ilexionsfraktur (re. Seite) (aus Duale
Reihe Orthopadie)[]

Die wesentlich haufigeren Extensionsfrakturen (€oskraktur, ca.90% der Radius-
frakturen) entstehen typischerweise beim AbfangeaseSturzes durch Abstlitzen mit der
gestreckten Hand. In Abhangigkeit von Richtung @rdlRe der einwirkenden Kraft und
der Stabilitat des Knochens entstehen die in Abbidd22 und 23 dargestellten Frakturen
infolge axialer indirekter Krafteinwirkung, das tgduch fir die seltenere Flexionsfraktur
(Smith-Fraktur, ca.10% der Radiusfrakturen), dieinb Sturz oder Aufprall mit
flektiertem Handgelenk meist in Supinationsstellugs Unterarms entsteff]. Die
einwirkenden axialen Krafte werden Uberwiegend vadius (80-90%) und nur zu
geringem Anteil von der Ulna (10-20%), via triaréy@m fibrokartilagindren Komplex,
aufgenommen. Hierzu existieren grundlegende Arbaitsn Linscheid1986 undPalmer
1987K0[51]. Andere Autoren, die insbesondere auf ligamenBegleitverletzungen,
z.B. des fibrokartilagindren Komplexes hinweiseaeben an, dass sogar 40% der Kraft-
Ubertragung Uber die ulnare Seite des Handgelgkg3C und Caput ulnae) stattfinden.
An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass dim [Sturz auf das Handgelenk ein-
wirkenden Krafte nicht mit den im 3-Séulen Modelich Rikli festgestellten Kraft-
zentren, die bei kontrollierten aktiven BewegungenHandgelenk auftreten, zu ver-
wechseln sind. 1967 konnte Frykman anhand expetetenArbeiten an Leichenarmen
zeigen, dass die typische Extensionsfraktur beidfrdei einer durchschnittlichen Kraft-
einwirkung von195kp(105-320kp) und bei Mannern éwier durchschnittlichen Kraft-
einwirkung von 282kp(140-440kp) entsteijt[ Allerdings ist fur die Art der
resultierenden Verletzung die Winkelstellung desdtgelenks zum Zeitpunkt des Auf-
pralls entscheidend. Bei Extensionswinkeln von #0989 Grad und gleichzeitiger Ab-
duktion zwischen 0 und 35 Grad nach radial odeamukntstehen die typischen Ex-
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tensionsfrakturen bei entsprechender axialer Kirafiekung, bei Hyperextension (lber
90°), seltener auch bei Hyperflexion, resultiererxationen und Frakturen in den Hand-
wurzelgelenken, z.B. perilunare Luxation, de Querszhe Luxationsfraktur, Scaphoid-
oder Handwurzelknochenfrakturéi][ 54]. Bei Winkeln kleiner 40° entstehen die Unter-
armschaft- und Ellenbogengelenksfraktuféh|

Radiusfrakturen zahlen zu den osteoporoseassarierekturen. Bei hohergradiger Os-
teoporose kdnnen oftmals schon BagatelltraumerFmktur fuhren, nicht selten zeigen
sich Trummerfrakturen mit multiplen kleinen und ikkten Fragmenten und gleich-
zeitiger Zerstorung der Gelenkflache. Die Stalikités Knochens spielt also bei der Ent-
stehung (Krafteinwirkung) und bei den Folgen (kréicle Destruktion) eine erhebliche
Rolle[131][59]

Auch den speziellen Frakturtypen, wie die Bartome§d oder die reversed Barton
Fraktur[L31], die-punch-fracturé[9 oder die Chauffeur-Fraktui{], liegen &hnliche
Frakturmechanismen zugrunde, wobei es sich bei detgenannten eher um
Hyperextensions- oder Hyperflexionstraumen handeéthrend bei den beiden letzt-
genannten die axiale Stauchung im Vordergrund s&htke und Richtung der Kraftein-
wirkung sowie Knochenbeschaffenheit fihren zu dktarsstischen Frakturformen. Sind
die Kréafte nach dorsal gerichtet, resultiert dipisghe Colles Fraktur (ggf. loco typico)
mit mehr oder weniger starker dorsaler Verkippund metaphyséarer Trimmerzone. In
das Gelenk auslaufende Frakturlinien kommen varh &brisse des Processus syloideus
radii mit radialer Verkippung oder Einstauchungsséghen auf diesem Weg. Bei den
Flexionsfrakturen (Smith Fraktur) wirken die Kréafte palmarer Richtung, es entstehen
Frakturen mit mehr oder weniger starker palmarekigung der Radiusmetaphyse,
wobei die Frakturen haufig dorsal in die GelenHkic auslaufen, bei der
Gelenkbeteiligung spielt die Starke der Osteoporise wichtige Rolle. Die ,Gelenk-
randfrakturen® (dorsal = Barton; palmar = rever&aiton) resultieren aus einer Uber-
wiegend axialen Krafteinwirkung, in Abhangigkeitnvaler Stellung des Handgelenkes
beim Aufprall entsteht ein dorsaler oder palmanetetschiedlich grol3er Kantenabriss.
Gleiches gilt fur die Chauffeur-Fraktur (auch bakffracture genannt), bei der zur
axialen Stauchung noch eine nach radial wirkendmpanente eine Rolle spielt. Rein
axiale Krafteinwirkung bei gestrecktem (muskul&iditen) Handgelenk fihrt zur die-
punch-fracture mit Einstauchung eines palmaren ddesalen Gelenkfragments im Be-
reich der intermediaren Saule.

Diese pathophysiologischen Grundlagen, also diersctiedliche Starke und Richtung
der einwirkenden Kréfte bei unterschiedlicher Kremfualitat, sind richtungsweisend
fur das morphologische Korrelat, das Erscheinundster Fraktur, und werden in der
Klassifikation nach Fernandez am ehesten abgebiRiese Klassifikation wird daher
schon an dieser Stelle und nicht erst im anschié®e Kapitel ,3.4.1. Frakturklassi-
fikationen* abgehandelt.
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Abbildung 25: Klassifikation nach Fernandez (aus Schweiz Medhsaschr 1999)

Die Typ | Frakturen entsprechen den Colles und IBrRiakturen mit entsprechenden
metaphysaren Trimmerfrakturen und Frakturauslauferdas Gelenk, wie oben be-
schrieben, im Ubrigen sind das die Frakturen deseil Menschen, insbesondere auch
bei Osteoporose. Die Typ Il Frakturen mit dorsalmher palmaren Kantenabriss (Barton
und reversed Barton), dazu gehdren auch die Abaigsiren des Processus styloideus
radii (Chauffeur-Fraktur, backfire fracture), tnetbei vermehrt axialer Krafteinwirkung
auf, die Form der Fraktur hangt ab von der Stelldeg Handgelenks zum Zeitpunkt des
Aufpralls. Meist handelt es sich bei diesen pdrégikularen Frakturen um junge Patien-
ten. Ebenso meistens bei jungen Menschen als FolgdRasanzverletzungen entstehen
die Typ lll Frakturen, die rein axial einwirkendeaft fuhrt zur Teilung der Gelenkflache
in 4 Hauptfragmente: Schaft, Styloid, dorsoulnarad dorsopalmares Gelenkfragment.
Die beiden letztgenannten werden auch Schllsselfeate, der Verletzungstyp die-
punch injuryB7][60] genannt. Dieser Frakturtyp entspricht der Tyg-taktur nach der
Melone Klassifikationf]. Im Sprachgebrauch des Klinikers wird daher adeh Name
Melone-Fragment zur Bezeichnung des dorsoulnaraer ddrsopalmaren Kantenfrag-
ments verwendet. Dieser Frakturtyp wird nicht sek@n Bandverletzungen begleitet.
Radiocarpale Luxationsfrakturen mit radiologisch wdir sehr kleinen knéchernen Ab-
sprengungen, sogenannten Avulsionsfrakturen, lietgan Typ IV Frakturen zugrunde,
haufig kommt es zur Spontanreposition nach dem IUria resultieren hoch instabile
Verletzungen, die trotz des radiologisch wenig rigksvollen Befundes nicht unter-
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schétzt werden durfen. Ursache ist auch bei di€sakturen ein Hochenergietrauma,
ebenso wie bei den Typ V Frakturen, die eine Komutam der unterschiedlichen Fraktur-
typen mit oft hochgradiger Zertrimmerung darst¢iléh

3.4 Frakturtypen
3.4.1 Klassifikationen
3.4.1.1 AO

Die gebrauchlichste Klassifikation zur Beschreibdigjaler Radiusfrakturen ist die 1989
publizierte AO-Klassifikationf3][22][ 7]. Der Nomenklatur folgend werden die distalen,
handgelenksnahen Frakturen des Unterarms (Radng/dlit den Ziffern 23 (2 steht fur
Unterarm, 3 steht fir distal) beschrieben. Es we&ielauptgruppen unterschieden:

* Gruppe A: entspricht den extraartikularen FraktudenUIna und des Radius

» Gruppe B: entspricht den partiell artikularen Ratliakturen, das heif3t die Kontinui-
tat zwischen Epiphyse und Metaphyse ist teilwetsghrerhalten

» Gruppe C: entspricht den vollstandig artikularealduren, einfach und mehr-
fragmentar, die Kontinuitat zwischen Epiphyse unetiphyse ist vollstandig unter-
brochen.

Die Gruppen A bis C werden jeweils noch einmal ineStere Untergruppen (Al1-3, B1-3,
C1-3) unterteilt.

* Al entspricht der isolierten distalen Ulnafraki®, entspricht der einfachen distalen
Radiusfraktur ohne Gelenkbeteiligung und ohne nistsgre Trimmerzone, A3 be-
schreibt die distale Radiusfraktur mit metaphysarémmerzone ohne
Gelenkbeteiligung. Die metaphysare TrimmerzoneisKriterium fur die Instabili-
tat dieses Frakturtyps.

* Die partiell artikularen B-Frakturen des distalesdiRis werden nach Richtung der
Frakturebene unterteilt. Bei einer B1 Fraktur weftlélie Fraktur in der Sagittalebene,
die B2 Fraktur liegt in der Frontalebene mit doesalKantenabriss (Barton Fraktur),
die B3 Fraktur verlauft ebenfalls in der Frontalede- es liegt aber ein Abriss der
palmaren Gelenkkante vor (sog. Reversed Bartortiirdkew. Goyrand-Smith II)

» Bei der vollstandig artikularen C1-Fraktur ist @elenkflache und die Metaphyse
jeweils einfach gebrochen, bei der C2-Fraktur hdregesich um eine einfache Frak-
tur der Gelenkflache mit metaphysarer Trummerzetes(abilitatskriterium), bei der
C3-Fraktur sind Gelenkflache und Metaphyse mehrfeadtturiert.

Eine weitere Untergliederung in bis zu 27 Subgrump@e moglich, diese wird jedoch
wegen ihrer Komplexitat im klinischen Alltag nicisigewandt
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Frakturen beim Erwachsenen

23 - A = Radius/UIna distal, extraartikuldre Fraktur Abb. 41
23 - Radius/Ulna distal

A = der Ulna, Radius intakt A, = des Radius, einfach und impaktiert Ag = des Radius, mehrfragmentar

23 - B = Radius/Ulna distal, partielle Gelenkfraktur des Radius

23-B, B,

B, = Sagittalebene B, = dorsale Kante (Barton) B; = palmare Kante (reversed
Barton, Goyrand-Smith 11)

23 - C = Radius/Ulina, vollstandige Gelenkfraktur des Radius

23-C,

i
H
¥

V]

C, = artikular einfach, C, = artikulér einfach, C; = mehrfragmentér
metaphysér einfach metaphysar mehrfragmentar

Abbildung 26: AO-Klassifikation aus Chirurgische Operationslel8ehultergirtel obere Extremitaf]
3.4.1.2 Frykman

Die Klassifikation nach Frykma#] differenziert 8 Frakturtypen, wobei zwischen atr
und extraartikularen Frakturen mit und ohne Bagailg des Processus styloideus ulnae
unterschieden wird. Typ | und Il beschreiben digaartikularen Frakturen, Typ 11l und
IV die Frakturen des Radiokarpalgelenkes; die Ty@ennd VI entsprechen Frakturen
des Radioulnargelenkes, wéahrend die Typen VII uitldie Beteiligung beider Gelenke
darstellen.
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VI ¢

Vil g

Abbildung 27: Klassifikation nach Frykman (1967)

Die Abrissfraktur des Processus styloideus ulnad mach Poigenfirsi[l] als Kriterium
einer ulnaren Instabilitat gewertet.

3.4.1.3 Mayo

Diese Klassifikation beschreibt intraartikuléare I&wmen und wurde auf der Basis der
Frykman-Klassifikation durch die Gruppe um Coorey[1980 entwickelt. Der Fraktur-
typ 1 beschreibt eine intraartikulare Fraktur olnslokation im Radiocarpalgelenk, die
Typen 2 — 4 beschreiben die dislozierten FraktuBsmm Frakturtyp 2 ist nur die radio-
carpale Gelenkflache im Bereich der Fossa scapadideoffen. Beim Frakturtyp 3 ver-
lauft die Fraktur in das Radioulnargelenk mit Biegeing der Fossae lunata und/oder
sigmoidea, der Frakturtyp 4 betrifft die Fossagho#lea, lunata und sigmoidéa]. Ein
zentrales Element ist die GelenkflachenbeteiligomggBezug zum Os lunatum, es wird
der Begriff der ,die-punch-injury* zur Beschreibuegnes ulnarseitigen intraartikuléren
Gelenkfragmentes eingefiihrt. Dieses Fragment kapnimiert sein, so dass in Folge der
Depression der Gelenkflache (Fossa lunata) einerbr@chung des 1. Karpalbogens
nach GilulaB6] resultieren kann.
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Abbildung 28: “die-punch-injury” aus Radiology April 20037]

Abbildung 29: Radiologische Karpalb6gen nach Gildé][
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Das Absinken des ,die-punch” Fragmentes, welcheshdws auch mehrfragmentar vor-
liegen kann, fihrt zum Einsinken des Carpus im Bhréder fossa lunata, so dass eine
sogenannte ,lunate load* fracture resultieren k@mehe Abbildung 28).

3.4.1.4 Melone

Es handelt sich um eine Klassifikation intraartédaer distaler Radiusfrakturen. Die mo-
difizierte Klassifikation nach Melone CP Jr. untdrsidet 4 Schliusselfragmente: Radius-
schaft (1), radiales Styloidfragment(2), dorso-udsaFragment(3) und palmar-ulnares
Fragment(4). Dabei ist die Typ | Fraktur unversamwhbind stabil, wahrend die Typen II-
IV verschoben und zunehmend instabil einzustuferd.sDie Typ Il Frakturen be-
schreiben die ,die-punch” Frakturen mit palmareerodiorsaler Dislokation. Wahrend die
.einfache” Die-Punch Fraktur mit Dislokation, wiben beschrieben, zum Einsinken des
Os lunatum (= lunate load fracture) fuhrt (Typ Jlainken bei der sogenannten Doppel-
Die-Punch Fraktur aufgrund des Frakturverlaufs @safum und Os scaphoideum ge-
meinsam mit den Fragmenten der radiokarpalen Gi#shle nach dorsal ein (Typ
lIb)[63][64]. Beim Typ Il erhoht ein zusatzlich radial ausgesgtes Fragment der
Metaphyse die Instabilitat, Typ IV stellt die Trirarfraktur mit starker Dislokation und
Rotationsfehlstellung der medialen (=ulnaren) Fragta dar.

medialer
Komplex

TypHi ; T;'pN
Abbildung 30: Klassifikation nach Melone aus Orthopdie und Unfallchirurgie up2date 2/2007 und
Aktuelle Traumatologie 3/2005B4][ 35]
3.5 Radiologische Messungen

Die folgenden Messwerte geben Aufschluss Uber desnal? der Dislokation und damit
auch Hinweise auf die Instabilitat der Fraktureblitherweise werden die Standardauf-
nahmen nach Unfall im postero-anterioren (p.a.) undseitlichen Strahlengang an-
gefertigt. Bei konventionell auf Folien ausgedreckiRontgenbildern erfolgt die Aus-
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messung mit dem Winkelmesser, digitale Rontgenbildinnen direkt am Computer
(dicom PACS) bearbeitet und ausgemessen werdendiEliBeurteilung der Frakturen

und die Indikationsstellung zur operativen oder daymativen Therapie sind diese
Rontgenaufnahmen in der Regel véllig ausreichend,im Einzelfallen ist einer weiter-

gehende Diagnostik mit Computertomografie oder Magsonanztomografie erforder-
lich. Diese Methoden dienen in speziellen Fallenvzeiteren Abklarung intraartikuléarer

Frakturen, ligamentarer Begleitverletzungen unddéckung sogenannter ,okkulter*
Frakturen, also der traumatischen Knochenmarkskariu(bone bruise), die der kon-
ventionellen Roéntgenaufnahme entgehen. Auch flr pdistoperative Beurteilung des
Repositionsergebniss mit der angestrebten Wiedsdikeing der Anatomie konnen diese
Messungen herangezogen werden, im Einzelfall siedylgichsaufnahmen der unver-
letzten Gegenseite, zur Bestimmung der individneleatomie, sinnvoll.

3.5.1 Radioulnarer Index

Abb.7 = Schematische Darstellung zur Bestimmung der radialen
Linge am distalen Radius und der Ulnarvarianz (Quelle: OP-Journal
2/2003, Thieme Verlag).

Abbildung 31: Distale Radiuslange und Ulnavarianz

Zur Bestimmung der Radiuslange wird die Radiussabbe im p.a.Rontgenbild be-
stimmt, in Hohe der Spitze des Processus styloidadis und in Hohe der ulnaren Ge-

lenkflache werden Orthogeraden zur Linie, die dagliRsschaftachse darstellt, gezogen.
Die gemessene Strecke (RL) zwischen den Orthogergdben die Radiuslange, den
sogenannten radioulnaren Index, an. Die gemessémgelist nattrlich abhangig von der
individuellen Ulnavarianz (UV) (Ulna-Plus- bzw. WMinus-Variante), welche dem

individuell unterschiedlichen Langenverhéltnis zvhien Radius und Ulna in Hohe des
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Radioulnargelenkes entspricht. Der Normwert dertatkea Radiuslange betragt 9-

12mmBA4[59[63].

3.5.2 Palmarer Kippwinkel

Abb.6 = Bestimmung der Palmarinklination des distalen Radius
(Quelle: OP-Journal 2/2003, Thieme Verlag).

Abbildung 32: Palmarneigung der radialen Gelenkflache

Zunachst wird die Radiusschaftachse im seitlichéntgenbild bestimmt, anschlieRend
wird eine gerade Verbindungslinie zwischen dorsakend palmarem Eckpunkt der
radialen Gelenkflache gezogen. Der palmare Kippelirder Gelenkflache entspricht
dem gemessenen Winkel, den diese Verbindungslirieemmer zur seitlichen Radius-
schaftachse angelegten Orthogeraden bildet. DemWert variiert stark und liegt im

Mittel bei 10-12°.
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3.5.3 Radiusbasiswinkel

Ul

o

L

Abb.5 = Bestimmung der Ulnarinklination des distalen Radius
(Quelle: OP-Journal 1/2003, Thieme Verlag).

Abbildung 33: Ulnarneigung der radialen Gelenkflache

Nach Bestimmung der Radiusschaftachse im a.p. Ribiigl wird eine Orthogerade zu
dieser Linie in Hohe der radialen Gelenkflache [gkdhi Eine gerade Linie zwischen dem
radialen und ulnaren Eckpunkt der radialen Geléckié wird gezogen. Der zwischen
dieser Linie und der Orthograden messbare Winkipeicht der Neigung der radialen
Gelenkflache nach ulnar. Auch dieser Winkel varitedividuell stark und liegt zwischen

15° und 25°%3].

3.5.4 Dislocatio ad latus

Die Verschiebung der Hauptfragmente nach radiagniidorsal oder palmar kann in Mil-
limeter angegeben werden. Hierzu wird der Versatzkdrrespondierenden Kortikalis im
Bereich der Fraktur gemessen. Ein Versatz naclalradd/oder dorsal liegt relativ haufig
vor, der Versatz nach palmar (Flexionsfraktureninkd deutlich seltener vor; die Ver-
schiebung der distalen Fragmente nach ulnar istRaritat. Bei perfekter Osteosynthese
sollte das postoperative Rontgenbild keinen erkarerb oder messbaren Versatz auf-
weisen.
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3.6 Begleitverletzungen

Begleitverletzungen sind haufig. Im Carpus haneésltsich entweder um ligamentare
Lasionen, bis hin zur Bandzerrei3ung, oder selten Rrakturen eines Handwurzel-
knochens, wobei am ehesten Scaphoidfrakturen koembisind. Die Bandverletzungen
betreffen meistens die scapholunaren, seltener dgclunotriquetralen Bander. Am ul-
nocarpalen Gelenkabschnitt werden basisnahe uralesdétirmige Abrissfrakturen des
Processus styloideus ulnae beschrieben, insbesodiebasisnahen Abrissfrakturen und
Sprengungen des Radioulnargelenkes ziehen hausignen des Discus triangularis (=
TFCC oder Triangularer Fibrokartilagindrer Kompleach sich. Sprengungen des Radi-
oulnargelenkes sind radiologisch durch eine Vetbreng des Gelenkspaltes erkennbar.
Die klinische Relevanz dieser Begleitverletzungeirdwsehr unterschiedlich be-

urteilt[17][63][65][66]

3.6.1 Abrissbruch des Processus styloideus ulnae/ TFCC-k&n

Die Abrissfrakturen des Processus styloideus utelien die haufigste Begleitverletzung
bei distalen Radiusfrakturen dar. Man kann zwischasisnahen und schalenférmigen
Abrissfrakturen unterscheiden. Die Frakturen siadch in Ahangigkeit vom Dis-
lokationsgrad der Radiusfraktur, mehr oder wengjark verschoben (,Erfordernisfehl-
stellung“[69]). Die Abrissbriiche sind als kndcherner Ausriss I&CC zu werten, sie
kénnen entweder knéchern stabil oder pseudartbhgtisn glunstigsten Fall als straffe
Pseudarthrose, ausheilen. Fir die stabile Aushgiktrin der Regel eine anatomisch kor-
rekte Reposition der Radiusfraktur erforderlichi Bezureichender Ausheilung kénnen
ulnare Instabilitditen mit schmerzhaften Bewegungs#irankungen resultieren, die im
Einzelfall operative Eingriffe (z.B. offene odertaoskopische Refixationen oder Glat-
tungen) nach sich ziehen kénnen. Mit Hilfe der Mstgesonanztomografie oder auch
arthroskopisch konnen rein ligamentare oder knagpelLéasionen des TFCC erkannt
werden, beschrieben werden radiale Ausrisse desuPisiangularis oder Zerreildungen
der ulnokarpalen Bandverbindungen, auch zentratseRdes faserknorpeligen Discus
werden beschriebenl][ 34][65[67][6E][69].

3.6.2 Lé&sion des DRUG

Instabilitaiten des distalen Radioulnargelenkesetraticht nur bei Unterarmfrakturen
(Galeazzi Fraktur, Essex-Lopresti Fraktur) sondeawuch als Begleitverletzung der
Radiusfrakturen auf. In erster Linie dient der Dis¢riangularis mit seinen palmaren und
dorsalen radioulnaren Bandverbindungen als prim&tabilisator des DRUG., sodass
deren Ruptur oder Abriss mit dem Processus stylsidénae zur Instabilitat des Ge-
lenkes fuhren kann. Auch Frakturen kénnen sehr disiial bis in die gelenkige Ver-
bindung zwischen Radius und Ulnakopf auslaufen smit zur Inkongruenz der Ge-
lenkflachen fuhren. Nur durch die anatomische Riéposder Radiusfraktur in allen
Ebenen kann eine solche Gelenkstufe beseitigt weidie Diagnostik und Therapie der
Bandverletzungen gelten die unter 3.6.1 beschriabéiberlegungen. Ob eine operative
Stabilisierung/Refixation, insbesondere der basisnaAbrissfrakturen des Processus
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styloideus ulnae, erforderlich ist oder nicht, wkantovers diskutierf{4][67][6€]. Rein
ligamentare oder faserknorpelige Lasionen des Bistangularis entgehen der primaren
radiologischen Diagnostik und werden im Einzelfadi entsprechenden Beschwerden
durch die weiterfihrende Diagnostik (MRT, Arthropke) aufgedeckt. Klinisch werden
Instabilitaten durch ein Klaviertastenphdanomen instaen Radioulnargelenk bei
Palpation des Ulnaképfchens oder durch ein typscBehnappen bei Umwend-
bewegungen des Unterarms erkannt. Radiologisch dimdnstabilitaten in einer Ver-
breiterung des Gelenkspaltes im p.a. Rontgenbi&t ddrch eine Inkongruenz bzw. ein
Versatz im seitlichen Rontgenbild erkennbar. Daaitnatische Instabilitdt muss von einer
anlagebedingten/konstitutionellen Laxitat differiemzwerden, eine vergleichende klini-
sche gegebenenfalls auch radiologische Untersuctlangnverletzten Gegenseite kann
indiziert seinf (). Starke traumatische Dislokationenen werden reggband in magiger
Pronationsstellung des Unterarms durch Kirschnétfixation stabilisiert, eine ca. 6-
wochige  Ruhigstellung im  Oberarmgips/-cast, zur gehsltung  der
Vorderarmumwendbewegungen ist erforderlizh]

3.6.3 Bandlasionen der Handwurzelgelenke

Distale Radiusfrakturen sind haufig mit Bandveneigen der Handwurzelgelenke ver-
bunden, dabei sind oft die scapholunaren, etwasrszl die lunotriquetralen Bander be-
troffen. Vor allem bei den intraartikularen Fraldarwird die Inzidenz der begleitenden
Bandl&sionen teilweise in bis zu 80% der Falle gegen[1][72][73][74][ 75][12]. Die
Angaben zur Haufigkeit dieser Begleitverletzungdssehr inkonstant, Uberwiegend
stammen die Zahlen von Studien, bei denen bereitsdp im Rahmen der operativen
Frakturbehandlung Arthroskopien der Handgelenkelyafihrt wurden. Auch die An-
gaben zum Outcome der Patienten sind sehr undinhgiveitestgehender Konsens be-
steht in der Therapie der Grad 3 Lasion, also @gisshen Instabilitat der scapholunaren
und lunotriquetralen Bander: die offene Repositiaih Refixation oder Naht der Bander
kombiniert mit einer passageren Kirschnerdrahtadése wird allgemein empfohlenl.
Prinzipiell werden bei der scapholunaren Dissoamat8 Schweregrade unterschieden:
Grad 1 entspricht der Bandverletzung ohne InstahiliGrad 2 entspricht der
dynamischen Instabilitat bei ZerreiRung verschieddiyamentéarer Strukturen, Grad 3
entspricht der statischen Instabilitdt bei ausgetseh ZerreiBung verschiedener
ligamentarer Strukturerif]. Die Wahrscheinlichkeit einer SL-Band Ruptur gtebei
intraartikularen Frakturen mit vertikalem Fraktuteef in die Fossa lunata, wenn die
Frakturlinie in Verlangerung des SL-Spaltes lidgine Grad 1 Lasion des SL-Bandes
kann nur mit Hilfe einer MRT Untersuchung oder esfkopisch diagnostiziert werden.
Grad 2 Lasionen sind radiologisch durch ,Stressauimen” (a.p. Rontgenaufnahme mit
Provokationstest durch Zusammendriicken eines Tealiesoder unter forcierter Ulnar-
abduktion[/7]) fassbar, Grad 3 Lasionen sind mit konventiomelRontgenaufnahme
durch eine Verbreiterung des SL-Spaltes und dasmnsomte Siegelring-/Ringzeichen des
Scaphoids im a.p. Réntgenbild sowie an der DISIBtg (Dorsal Intercalated Segment
Instability) durch das flektierte Scaphoid und dadendierte Lunatum im seitlichen
Rontgenbild erkennbaif]. Der SL-Winkel (Normwert 30°-60°) ist vergrol3ert.
Unbehandelt fihrt die Grad 3 Lasion zum karpalenllaps mit fortschreitenden
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arthrotischen Veréanderungen im Radiokarpalgelenkinorden Handwurzelgelenken. Der
SL-Winkel wird im seitlichen Rontgenbild bestimnwerte kleiner als 30° und Werte
groRer als 70° sind pathologisch. Ein Wert zwiscbéh und 70° gilt als grenzwertig
pathologisch[7].

Abbildung 34: Links: Physiologischer SL-Winkel nach anatomiscRaposition und Osteosynthese -
Rechts: Pathologischer SL-Winkel nach AusheilumgeRadiusfraktur in Fehlstellung

Nach operativer Behandlung der Grad 3 Instabiigi&éine Ruhigstellung im Unterarm-
gips-/castverband fur mindestens 6 Wochen erfaotherDie Ruptur des Ligamentum
lunotriquetrale, wobei hoéhergradige Lasionen miteBigung der Bandverbindungen
zum Radius und teilweise auch des extrinsischerd&aparates einhergehen kénnen,
sind insgesamt seltener und werden in der Regdl arst spater erkanst][81]. Ahn-
lich wie die SL-Band Lasionen kénnen diese Rupturanh Schweregrad klassifiziert
und mit Hilfe von Rontgenstressaufnahmen, MRT unithdskopie erkannt werden. Die
hohergradige Instabilitat ist radiologisch an dé&IFStellung (Palmar Intercalated Seg-
ment Instability), die aus der Flexionsfehlstelluigs Os lunatum und Extensionsfehl-
stellung des Os scaphoidem resultiert, erkennb&. dperative Therapie der akut
traumatischen Lasion wird zum Beispiel als offenahtiRefixation der Bander mit
Kirschnerdrahtosteosynthese und postoperativer gtédiung im Unterarmgips-/cast
durchgefuhrt. Nicht erkannte bzw. unbehandelte &r PISI Fehlstellungen fuhren
durch das Fehlgleiten der Handwurzelknochen zudtadgabilitaten, das Capitatum ver-
schiebt sich nach proximal in die Licke zwischea@oid und Lunatum, letztendlich
kann ein vollstandiger Kollaps des Karpus, die sagate SLAC-Wrist (Scapholunate
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Advanced Collapse), resultieren. Experimentell weardie beschriebenen Bandrupturen
als Begleitverletzungen einer Radiusfraktur mit &a&tstudien, bei denen dorsale, zent-
rale und palmare Bruchformen an den Praparaterugraeurden, belegt und nach-
gewiesenf 3.

3.6.4 Fraktur eines Handwurzelknochens, Luxationsfrakturen

Deutlich seltener, in ca. 1-2% aller Radiusfrakturageten begleitende Frakturen der
Handwurzelknochen auf, davon wiederum betroffecan80% das Os scaphoideum und
in ca. 13% das Os triquetru@l. Auch die tbrigen Handwurzelknochen kénnen selten
und wenn dann meist in Form schalenférmiger Absgpuwagen, mitbetroffen sein. Diese
Frakturen kénnen in der Regel konservativ behandeltden. Fir die Therapie be-
gleitender Scaphoidfrakturen gelten allerdings glieichen Richtlinien wie bei einer
isolierten Scaphoidfraktutp]. Lediglich die nicht dislozierten Frakturen desttlaren
und distalen Drittels sind fur eine konservativeeidpie geeignet, dislozierte, instabile
Frakturen und Frakturen des proximalen Pols weldeder Regel operativ behandelt
(z.B. Herbertschraube). Unbehandelt kann eine Rstudse des Scaphoids resultieren,
die Scaphoidpseudarthrose wiederum kann im karpé&daps, der sogenannten SNAC-
Wrist (Scaphoid nonunion advanced collapse) eriti@n[Radiokarpale Luxations-
frakturen sind seltene schwere Handgelenksverlgeaundie meist infolge schwerster
Gewalteinwirkungen entstehen. Der distale Radiusdabei meistens als Fraktur des
Prozessus styloideus radii bzw. mit palmaren odesalen Kantenabrissen (Abscher-
frakturen) beteiligt, mit Impressionen der betediy Gelenkflachen und Rupturen des
extrinsischen und intrinsischen Bandapparates ustezhnen. Entsprechend komplex,
dem Verletzungsmuster angemessen, muss die omer@higrapie angelegt sein (ge-
schlossene und offene Reposition, Bandnahte odixaienen, temporare Arthrodese
mit Kirschnerdrahten oder Fixateur externe, Scheaobteosynthese..9[][8€][89].

3.7 Therapie

Mdoglichkeiten und Grenzen der konservativen Theragie Indikationen zur operativen
Therapie werden unter 1., Einleitung und Vorbemedan, sowie unter 4., Patienten,
Material und Methoden, ausfihrlich abgehandeldiésen Kapiteln werden die aktuellen
und teilweise auch &lteren operativen Behandlungsohikeiten dargestellt. Die Osteo-
synthese mit einem von palmar einzubringenden beki@inkelstabilen Implantat wird
mit Bildern, die die eigene Operationstechnik tiiesen, dargestellt.

3.8 Komplikationen und Folgeschaden

Es kdnnen frakturspezifische, behandlungsspezdiseid allgemein mit Radiusfrakturen
einhergehende Komplikationen und Folgeschadenrdifi@ert werden. Haufigster Fol-
gezustand ist sicher die verbliebene oder sekuadégetretene Fehlstellung, die mit
bewegungs- und belastungsabhangigen Beschwerdemé&mmn und Bewegungs- und
Funktionseinschrankungen einhergehen kann. Dielinefen Jahren akzeptierten Aus-
heilungen in Fehlstellung, da diese nicht aussg@bgnd fur verbleibende Funktionsein-
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schrankungen seien, werden in dieser Form heutzutatpt mehr akzeptiea][ 91][ 92].
Auch aus diesem Grund ist in den letzten Jahrerz@iehmender Trend zur operativen
Therapie erkennbar. Inkongruenzen der Gelenkflacdwmie unfall- oder operations-
bedingte Knorpelschaden kénnen wie bei allen Gétakturen sekundare Arthrosen
nach sich ziehen. Operationsspezifisch sind Wurhalhgsstérungen, insbesondere bei
unfallbedingten hohergradigen Weichteilschaden, hdatungen und tiefreichende
Infektionen mdoglich, ebenso Auslockerungen des @stethesematerials bis hin zum
Ausbruch oder Implantatversagen. Strecksehnenschéder -rupturen, besonders ge-
fahrdet ist die Sehne des Musculus extensor pellangus, und Beugesehenrupturen, z.
B. bei Fehlpositionierung einer palmaren Platteydee beschrieben. Nervenschaden
(Ramus palmaris des Nervus medianus, Ramus supbsfides Nervus radialis) mit
sensiblen Ausfallen sind moéglich, schwerwiegendeifeichtigungen kann ein post-
traumatisches oder postoperatives KarpaltunnelsyndCRPS 1) nach sich ziehen. Das
CRPS | (Synonyme: Morbus Sudeck, ReflexdystropAlgpdystrophie) ist eine ge-
furchtete Komplikation sowohl bei der konservativas auch der operativen Therapie
und kann zur Einsteifung der Finger, Atrophie dantbinnenmuskulatur, hartnackigem
Schmerzsyndrom bis hin zum hochgradigen Funktiahsste der betroffenen Hand
fuhren.

3.8.1 Fehlstellungen, Arthrose

In friheren Publikationen wurde immer wieder voneeirelativ hohen Rate fehlver-
heilter Radiusfrakturen, meist Uber 30%, bericltahehmend setzte sich die Erkenntnis
durch, dass verbleibende Fehistellungen Ursacheseimzureichenden funktionellen
Ergebnisse sein kannl][ 92][25][34][69[94[923. Gleichzeitig ist aber auch in zahl-
reichen Publikationen und in jedem Lehrbuch nadwsmn, dass Fehlstellungen mit
Langenverlust des Radius zur Inkongruenz im Radargklenk mit relativem Vorschub
der Ulna fuhrt, nicht immer, aber haufig, fihrt gli|mu bewegungsabhangigen Schmerzen
im Radioulnargelenk besonders bei Pro- und Suginsiiewegungen. Fehlstellungen mit
zum Teil schmerzhaften Funktionseinschrankungerdeveim Rahmen gutachterlicher
Einschéatzungen fir die gesetzliche Unfallversichgrumit einer Minderung der Er-
werbsfahigkeit zwischen 10% und 20%, fir die pevainfallversicherung mit einem
Invaliditatsgrad von 1/7 bis zu 3/7 Arm bewerte}] Korrekturoperationen mit Auf-
richtung des Radius oder Verkirzung der Ulna werdent nur bei jungen sondern auch
bei alteren Patienten durchgefuBd] 95][9€]. Stufenbildungen in der Gelenkflache
groBer als 1mm pradestinieren zur posttraumatischekundaren Arthrosg[], auch
wenn die Arbeit von Knirk JL und Jupiter JB aus d#thr 1986 nach modernen Kriterien
der evidence based medicine methodische Fehleregifs]. Auch andere Autoren
konstatieren sekundare Arthrosen des Radiokarmaiget als Folge fehlverheilter
Radiusfrakturen und Inkongruenzen der Gelenkfl&eL0(, wenngleich auch die
Maglichkeit der Ruckbildung (Remodeling) von Gelstken bis zu 2mm im Langzeit-
verlauf, insbesondere bei konservativ behandeltesktéren, angegeben wird. Die
Ursachen fir die Ausbildung einer posttraumatischehrose sind bekannt, eine sichere
Prognose, ob und wann eine Arthrose symptomatisicti, wann nicht eindeutig ab-
gegeben werden. Allerdings sind sekundar rekonstikEingriffe wesentlich auf-
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wendiger, sodass die primére Vermeidung von Fdhistgen ein Behandlungsziel dar-
stellen sollte]13.

3.8.2 Nervenschaden, CRPS

Schadigungen sensibler Hautnervenaste fihren mprechenden Sensibilitatsstérungen
oder —ausféllen im Ausbreitungsgebiet, im Falle Nesvus superficialis des Nervus ra-
dialis ist der Handrlicken dorsoradial, der Zeiggfinradialseitig und der Daumen dor-
soulnar, im Falle des Ramus palmaris des Nervusamesl die Hohlhand im Bereich des
Daumenballens betroffen. Die Schadigung kann imadusenhang mit der Fraktur aber
auch im Zusammenhang mit Behandlungsmal3nahmemtaenftldsionen des N. superfi-
cialis des N. radialis sind nicht selten Folge @afi®ruckschadigung z. B. durch enge
Gipsverbande oder Schienen, aber auch direkte waddekte Schadigungen bei
operativem \Vorgehen sind moglich (z.B. Hakenzug, rsétinerdrahtosteo-
synthese[0][103). Lasionen des R. palmaris des N. medianus skidth lpalmaren
operativen Zugang maoglich, entweder durch akzidient@urchtrennung oder narbigen
-Einbau”“[101]. Gravierendere Folgen sind bei Ausbildung einB$S | zu erwarten. Das
CRPS | (M. Sudeck) ist eine pathogenetisch nachvaiainklare, phasenhaft ablaufende,
diffuse Entziindungsreaktion der Weichteile undkieschens, ausgeldst durch lokal und
zentral ausgeschuttete Mediatoren; es wird einelsteelerung des sympathischen
Nervensystems postuliert. Das CRPS Il (Kausalglealy Ubergeordneter Begriff flr die
direkte Schadigung/Verletzung eines groReren NerwrenZusammenhang mit Radius-
frakturen ist der Nervus medianus betroffen. Diagdiose CRPS | wird nach klinischen
Kriterien gestelltL04]. Die Inzidenzrate fur die Ausbildung eines CRP&m Radius-
fraktur variiert je nach Patientenkollektiv und &tndesign erheblich, die Angaben
schwanken zwischen 1% und 40%. Veldman et al.(19883)en im Rahmen einer
prospektiven Studie eine Haufigkeit von bis zu 33&kjns et al.(1989) von bis zu 25%
an[L05[10€]. In einer Ubersichtsarbeit stellen Stanos e2@0() fest, dass bei retro-
spektiven Studien eine Inzidenz von 1-2%, bei pekpen Studien eine Inzidenz von
10-38% angegeben wirtd)7. Bei schonender Reposition, frihfunktioneller Nac
behandlung in Kombination mit einer palmaren Praitteosynthese tritt ein CRPS | nur
noch unter 1% der Falle agff]. Die Angaben zur Inzidenz eines CRPS I, also der
isolierten Schadigung des Nervus medianus, sindtkater. Cooney et al.(1980) fand bei
565 Patienten mit Radiusfraktur eine posttraumiagiséledianusschadigung bei 31
Patienten und ein spates Karpaltunnelsyndrom bé&iatienten, entsprechend 12,6%[
Altissimi et al.(1986) stellten 35 Karpaltunnelsyowhe bei 297 Patienten (11,8%) im
Zeitraum von 1,5-6 Jahren nach Trauma f€&i]. Baumgarten(2003) fihrte im Rahmen
einer Dissertation bei 30 Patienten mit fehlvetbail Radiusfrakturen
elektophysiologische Messungen durch, messbarentferéingen traten bei 19 Patienten
auf, klinisch manifest wurden 5 Patientenf]. Allgemein werden starke Fehlistellungen,
ausgepragte Weichteilschaden mit Hamatom und Stlnvgelbeugeseitig ausgesprengte
Fragmente und Ruhigstellung in extremer Schedasgplifir Schadigungen des N.
medianus verantwortlich gemachi]. Teilweise wird im Zusammenhang mit palmaren
Plattenosteosynthesen die simultane, prophylaldis@paltung des Karpaltunnels

empfohlenl1([111[117.
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3.8.3 Sehnenschaden

Irritationen und Rupturen der Streck- oder Beugesehwerden in bis zu 10% der Falle
angegeben]Z][ 34][113. Besonders gefahrdet ist die Sehne des Muscuhensor polli-
cis longus distal des 3. Strecksehnenfaches, edewanechanische Schadigungen durch
Knochenfragmente oder Uberstehendes Osteosyntheseia aber auch konsekutive
Ernahrungsstérungen der Sehne nach Trauma infolgel@vtiurchblutung, diskutiert.
Der besondere anatomische Verlauf der Sehne miedgan Beziehungen zur Speiche,
dem Tuberculum Listeri und dem Ligamentum carpsdta wird als einer der Ursachen
fur deren gehaufte Ruptur auch bei unverschobenadiuBfrakturen gesehen].
Stérungen der Blutversorgung und mechanische Téonerden nebeneinander dis-
kutiert, als Behandlung wird einheitlich die Extensndicis -Transposition mit guten
klinischen Resultaten empfohlénil)]. Rupturen der Beugesehnen treten im Zusammen-
hang mit der palmaren Plattenosteosyntheselailf[L17], auch hier kommen in erster
Linie mechanische Irritationen durch einliegendeste@synthesematerial in Betracht. In
einer anatomischen Arbeit von Nelson D, Orbay J Bntra R wird der Begriff der
~Watershed Line" gepragt, es handelt sich um dstati volare Kante des Radius, welche
von der einstrahlenden Gelenkkapsel bedeckt ist.p@mar eingebrachte Platten dirfen
allenfalls an diese Kante heran platziert werdeasel aber nicht tUberragen oder be-
decken, da es sonst zur mechanischen Schadigunigquddrer verlaufenden Beugesehnen
kommen kann[15. Eine kernspintomographische Darstellung des lgalahkes in seit-
licher Projektion illustriert diese anatomische @&egnheit anschaulich. Erwahnt werden
sollen noch reaktiv entziindliche Veranderungen enlauf der Strecksehnengleitlager,
im Verlauf des 1.Strecksehnenfachs kann sich eameldvaginitis stenosans de Quervain
ausbilden{13, so dass eine operative Spaltung des Sehnenfadbigierlich werden
kann. Ist mechanisch stérendes OsteosynthesenhateriAusltser, muss dieses entfernt
werden.
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4 Patienten, Material und Methoden

4.1 Design der Studie

Mit dieser prospektiven klinischen und radiologisetStudie wurden alle Patienten, die
unter der Diagnose einer distalen Radiusfraktur/aget handgelenksnahen Unterarm-
fraktur in der RoMed Klinik Bad Aibling im Zeitraunvom 11.12.2006 bis zum
31.12.2009 ambulant oder stationar behandelt wyrdgasst. Die Personendaten, der
klinische und radiologische Erstbefund sowie eiraigemeine Daten wurden von allen
Patienten in einer eigens fur diese Studie erstelixcel Tabelle (siehe Anhang 8.1) ge-
sammelt. Ausschlusskriterien fur die Aufnahme ie 8tudie waren kindliche bzw. Ado-
leszentenfrakturen und Korrekturosteotomien. Veertigoperative Frakturbehandlungen
oder Sekundarversorgungen, auch bei spater vonaaissaugewiesenen Patienten, wur-
den eingeschlossen. Anhand der im eigenen Haudeafigeen oder von auswarts mit-
gebrachten Rontgenbilder wurden die Frakturen Kiagst (AO, Frykman, Melone und
Mayo) und die Patienten nach den Kriterien Frakalmstat, Gelenkbeteiligung, Dis-
lokation und allgemeiner Operabilitdt der konsewmeat oder operativen Fraktur-
behandlung zugefihrt. Weitestgehend unverschobmehatabile Frakturen (A2 nach AO)
wurden bei wenigen Patienten auf Wunsch (zur Vedoreg einer Ruhigstellung) operativ
behandelt. Konservativ behandelte Patienten wunitght weiter verfolgt, der weit Uber-
wiegende Teil dieser Patienten wurde in hausanali@veiterbehandlung bzw. Weiter-
behandlung beim niedergelassenen Facharzt GberwiBse allen operativ behandelten
Patienten wurde der postoperative Rontgenbefunl festgelegten Kriterien erhoben;
alle Patienten, mit Ausnahme einiger weniger weiteznt wohnender Patienten, die mit
variabel winkelstabiler Plattenosteosynthese voitm@a operativ behandelt wurden,
wurden mit fest vergebenen Terminen 4-6 WochenMb6fate sowie 8-12 Monate post-
operativ zur klinischen und radiologischen Nachtsuehung einbestellt.

4.1.1 Frakturklassifikation

Anhand der Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen (Unfadibilchd intraoperativ angefertigte
Rontgenbilder unter Durchleuchtung) wurden die &nan klassifiziert. Verwendet
wurde die AO-Klassifikation mit den 3 Hauptgruppemd den Untergruppen Al-3, B1-3
und C1-3, die Klassifikation nach Frykman mit derugpen 1-8f], die Klassifikation
nach Mayo mit den Gruppen 1-4 sowie die Klassifdkahach Melone mit den Gruppen
1-4.
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4.2 Behandlungskonzept

In Anlehnung an den Algorithmus, Indikationsstefjumei Distaler Radiusfraktur, nach-
zulesen in den Leitlinien der Deutschen GesellddtiatUnfallchirurgie[l 7], wurden, das
Einverstandnis der Patienten zur Operation voraetge alle Patienten mit dislozierten,
instabilen Radiusfrakturen einer operativen Behamgllzugefihrt, unverschobene, stabi-
le extra- und intraartikulare Frakturen wurden leymativ behandelt. Ausnahme-
indikationen fir eine operative Therapie bei wégebend unverschobenen bzw. als
stabil einzustufenden Frakturen ergaben sich inzdtiallen aus dem Aufklarungs-
gesprach mit den Patienten, wenn der ausdricklidtniesch nach Verzicht auf eine Im-
mobilisierung bestand (im Gesamtkollektiv 5 Pagenmit A2 Frakturen, 3 Patienten mit
B1 Frakturen und 8 Patienten mit C1 Frakturen). Dasrative Vorgehen zielt auf ein
maoglichst anatomisches Repositionsergebnis untezid¥eé auf eine postoperative Im-
mobilisierung durch eine Ubungsstabile Osteosyetlteds FiUr diesen Zweck wurde in
den allermeisten Féallen eine 2,7mm Platte von palmé variabel winkelstabiler
Fixation der distalen Schrauben verwendet. Zum Beéluagskonzept gehort die mog-
lichst rasche operative Versorgung der Fraktureitnah zum Unfallereignis, der Ver-
zicht auf praoperative Repositionsmanéver, inshés@unter Bruchspaltanasthesie, und
die Vermeidung von (,einengenden®) Gipsverbanden.Rahmen der Erstversorgung
wird eine palmar abstitzende Handgelenksorthesgalitoperativ als Lagerungsschiene
verwendet wird, angelegt. Lediglich bei stark vbodmenen Frakturen, die wegen
patientenspezifischer Probleme oder aus organiselb@n Grinden nicht innerhalb der
ersten Stunden nach dem Unfall versorgt werden &dnerfolgt eine schonende Re-
position durch ,Aushé&ngen® mit ,Madchenfanger®. DamschlieRende Ruhigstellung
wird ebenfalls mit einer nicht zu eng angelegtemdgelenksorthese oder mit einem gut
gepolsterten und gespaltenen Gipsverband/respektastverband vorgenommen. Das
operative Vorgehen entspricht einem hausinterndstaisierten Konzept, welches unter
anderem den palmaren Zugangsweg und die offenerosRigmsmandver mit pra-
liminarer Kirschnerdrahtfixation, der an der palerarFlache des Radius angelegten
Platte, beinhaltet. Es wird grundsatzlich auf dirdaye einer Blutsperre oder —leere ver-
zichtet, das Retinaculum flexorum bleibt intakte[Bpaltung des Carpaltunnels wird im
Zusammenhang mit der Osteosynthese nicht durchdge&shsei denn, dass zum Unfall-
zeitpunkt bereits ein vorbestehendes CTS einden#ighgewiesen ist. Postoperativ
werden die Patienten zur selbstatigen frihfunktieneRemobilisierung angeleitet. Die
Patienten werden vom Arzt/der Arztin, den betreeen@Gesundheits- und Kranken-
pflegern/-innen und Physiotherapeuten/-innen immRahdes in der Regel zwei bis drei-
tagigen stationaren Aufenthaltes zur HochlagerueigEktremitéat, aktiven Bewegungs-
Ubungen aus der Lagerungsschiene heraus und Vemgeidberméafiger Belastungen
(Abstutzen mit der Hand) angeleitet. Hierzu wirdhd@atienten auch ein Merkblatt
(s.Anhang 8.3), welches zahlreiche der immer wiggstellten Fragen abhandelt, aus-
gehandigt. Medikamentds unterstitzend wird, beilefaen Kontraindikationen,
Diclofenac 150mg/die fur 3-5 Tage postoperativ vémet. Nach Entfernung der
Redondrainage am 1. bzw. 2. postoperativen Tag emedie Patienten in ambulante
(meist hausarztliche) Weiterbehandlung entlassare Wiedervorstellung zur klinischen
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und radiologischen Kontrolluntersuchung, mit festerminvergabe, 4-6 Wochen post-
operativ wird vorgeschlagen.

4.3 Nachuntersuchungsschema

Alle Patienten, die den mundlich und per Handzetteheschlagenen Termin fur die
Kontrolluntersuchungen wahrgenommen haben, wurdach neinem einheitlichen

Schema 4-6 Wochen, 4-6 Monate und 8-12 Monate pesitiv nachuntersucht.
Lediglich die Patienten, die im Zeitraum 4-6 Mongiestoperativ bei objektiv unein-
geschrankter Funktion und unauffalligem Rontgenhafbereits vollig beschwerdefrei
waren, wurden nicht erneut einbestellt und abgesskh. Falls der Wunsch auf Metall-
entfernung bestand, wurden die Patienten abschiieBel2 Monate postoperativ nach-
untersucht, ebenso bei nicht volliger Beschwerdedie oder objektiv auffalligen Be-

funden.

4.3.1 Protokolle, Befunddokumentation und Vorgehensweise

Klinische Befunde und anamnestische Angaben wurdineinem selbst entworfenen
Dokumentationsbogen (s.Anhang 8.4), die Gelenkbkevdgiten mit dem allgemein
verwendeten Messblatt fur obere Gliedmal3en nachNeetral-0O-Methode (s.Anhang
8.4) festgehalten. Die Patienten wurden gebeten Ffagebogen The Quick-DASH
(s.Anhang 8.5) auszufillen und es wurden Rontgeebidles Handgelenkes in 2 Ebenen
angefertigt.

4.3.1.1 Befragung der Patienten

Die Patienten wurden zunadchst nach ihrer subjektizefriedenheit mit dem Be-
handlungsergebnis in Bezug auf Gebrauchsfahiglezittthnd und Schmerzen befragt.
Hierzu wurde den Patienten eine Schmerzskala (saidg 8.6) vorgelegt. Insbesondere
wurden die Patienten im Hinblick auf GreiffunktionegFeingriff, Grobgriff und
Schlusselgriff) sowie die Kraftenfaltung der Hanefragt. Die etwaige Durchfiihrung
von Krankengymnastik wurde erfragt und festgehalten

4.3.1.2 Messung des Bewegungsausmalies, klinische Untersuatu

Gepruft wurde die aktive Beweglichkeit der Langéngind des Daumens, in dem die
Patienten zum Faustschluss und zum vollstandigessttecken der Finger aufgefordert
wurden. Im Einzelfall (falls der Verdacht auf eieietsprechende Funktionseinschrankung
bestand) wurden Spitzgriff, Schlisselgriff und Gyoth Uberprift. Fir die Messung des
Bewegungsausmal3es im Handgelenk (Extension undioRleXJInar- und Radial-
abduktion) sowie die Pro- und Supinationsbeweguesy dnterarms wurden die einzel-
nen Bewegungsrichtungen vom Untersucher unterstétzd aktiv und passiv bis zum
Anschlag oder zur Schmerzgrenze durchgefihrt undWimkelgraden gemessen.
Gemessen wurde nach der Neutral-Null-Methode. Béumurden die Narbenverhalt-
nisse, die Weichteilschwellung bzw. etwaige Umfaegsiehrungen, lokale Druck-
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schmerzhaftigkeiten oder augenfallige DeformitateNVeiterhin wurde nach
Muskelverschméchtigungen, sensiblen Stérungen Adsfallen gefahndet. Die Unter-
suchungen erfolgten immer im Vergleich mit der uteteten Seite.

4.3.1.3 Kraftmessung

Die Messung der groben Kraft erfolgte mit dem Vigwter (siehe Anhang 8.8) im Sei-
tenvergleich. Je nach individueller GroRe der Hanaden die 3 verschieden grof3en
Ballons verwendet, die Patienten wurden aufgeforden Ballon abwechselnd mit
beiden Handen mehrfach in gleicher Weise zu umfassel mit maximaler Kraftent-
faltung zusammenzupressen. Der maximal erreichBegesdruck, mit Vigorimeter ge-
messen in Kilopascal (kpc), ergibt den ndherungssvgenauesten Wert, die auf jeder
Seite maximal erreichten Werte wurden dokumenii&ft[Dabei wurde bericksichtigt,
dass mit physiologischen Differenzen zwischen damier und nicht dominanter Seite
zu rechnen ist. Fur die Auswertung und Beurteilungde die Differenz zwischen ver-
letzter und unverletzter Seite in Prozentangabedberet.

4.3.1.4 Radiologische Messungen

Die radiologische Beurteilung wurde anhand der Usifder, der intraoperativ, der 4-6
Wochen, 4-6 Monate und ggf. 8-12 Monate postopesratgefertigten Rontgenbilder in 2
Ebenen vorgenommen. Teilweise wurden Vergleichsdufren der Gegenseite, ins-
besondere bei fraglichen Normvarianten (Ulnavorb¢cHulna plus- bzw. Ulna minus
Variante)[L9] angefertigt. Folgende Parameter wurden mit defiallmldern bzw. im
Rahmen der intraoperativen Durchleuchtung mit diefdbnden Dokumentationsauf-
nahmen gemessen oder beurteilt :

» Radioulnarer Index

* Radiusbasiswinkel

» Dorsalkippung

* Palmarkippung

* \Versatz nach radial (radial shift)

* \Versatz nach ulnar (ulnar shift)

* \Versatz nach dorsal (dorsal shift)

* \Versatz nach palmar (palmar shift)

* \Verbreiterung des SL-Spaltes

» Statische oder dynamische SL-Instabilitat
» Abrissfraktur des Proc. Styloideus Ulnae
» Kilassifikation

* Begleitende Ulnakopf- oder distale Schaftfraktur
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» Extensions- resp. Flexionsfraktur

Anhand der postoperativ und im weiteren Verlauf Rahmen der Kontrollunter-
suchungen angefertigten Rontgenbilder wurden falgdtarameter bestimmt:

* Repositionsergebnis

* Lage des Osteosynthesematerials

* Radioulnarer Index

* Radiusbasiswinkel

* Neigung der Gelenkflache seitlich

* Eventuell bestehender Versatz nach radial, ulrasad, palmar
* Eventuell verbliebene Gelenkstufe

» Stellung des Proc. Styloideus Ulnae

e Zusatzosteosynthese ulnarseitig

* SL-Winkel, Weite SL-Spalt

* Kongruenz des Radioulnargelenkes

* Art der Osteosynthese, verwendete Implantate

4.3.1.5 Weitere allgemeine Parameter

Sowohl préaoperativ als auch postoperativ wurdeneseiDaten dokumentiert:

e Alter

* Geschlecht
* Beruf

* Seite

» Konservative/operative Behandlung

* Geschlossene oder offene Fraktur

* Schnitt-Nahtzeit

* Art der Narkose

e Zeitdauer bis zur Op

* Behandlungszeiten

* Krankengymnastik

e Beruf

» \orschaden, Vorerkrankungen

» Posttraumatischer oder postoperativer Nervenschaden
* Praoperative Reposition/Gipsverband
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» Postoperative Immobilisierung oder Ubungsstabilitat
» Karpaltunnelspaltung

*  Wundheilung

« CRPSI

* Schmerzlokalisation

»  Wetterfuhligkeit

* Revisionsoperation

* Metallentfernung

4.4 Beurteilungsschema

Die erhobenen Daten wurden im Anschluss in 4 végdelme Scoresysteme Ubertragen.
Verwendet wurden der Score nach Gartland und Wedey Score nach Green and
O'Brien, der Score nach Castaing und der Score Saipaard (siehe Anhang 8.7).
Weiterhin wurde den Patienten am Ende jedes Naehsuthungstermins der Frage-
bogen ,The Quick DASH" zur Beantwortung vorgelegdudas Ergebnis nach der vor-
gegebenen Formel berechnet (siehe Anhang 8.5)ielrBewertung des Behandlungs-
ergebnisses gehen dabei unterschiedliche Paraemetelazu gehoren

» Die subjektive Bewertung in Bezug auf Schmerz, 8gungseinschrankung und
Gebrauchsfahigkeit der Hand

» Der objektive klinische Befund mit Angaben zum Bgwegsausmal und zur mess-
baren Kraft

» Das objektive radiologische Ergebnis mit Messwerten
* Komplikationen.

Die Scoresysteme gewichten die obengenannten Paraomgerschiedlich, so handelt es
sich beim DASH-Score um eine rein subjektive Bewmgtunabhangig vom objektiven
Ergebnis, wahrend zum Beispiel beim Score nachdaoth die objektiven Parameter
Kraft und Beweglichkeit wesentlich starker bertcksgt werden und das Gesamtergeb
nis beeinflussen. Die jeweils erreichten Punktzatlerden dokumentiert und die Grup-
pierung nach den festgelegten Vorgaben durchgefihrt

4.5 Verwendete Implantate

Weit Uberwiegend wurde die 2,7mm variabel winkdldeéaRadiusplatte der Firma Ko-

nigsee Implantate und Instrumente zur OsteosyntGeseH, Am Sand, 07426 Kdnigsee-
Aschau zur operativen Stabilisierung verwendetl &g, wenn aufgrund des Frakturtyps
maoglich, alle Frakturen Uber einen standardisiegaimaren Zugang unter Verwendung
dieses Plattentyps zu versorgen. Die Platte stelatvei verschiedenen Breiten, 23mm
und 27mm am distalen Plattenende, zur Verfligung. Battenlange wird Uber die Zahl
der zur Fixation am Schaft vorhandenen Platteniodieéniert, Uberwiegen werden die
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2-Loch und 3-Loch Platten verwendet, es werden bbgefe Plattentypen bis zur Lange
10-Loch(?) produziert. Eines der Schaftlocher istLangloch angelegt, sodass die Platte
intraoperativ im Bedarfsfall bei bereits eingebtactschraube nach distal oder proximal
verschoben werden kann. Alle Schaftlécher werdenh kanventionell eingebrachten
Schrauben, also nicht winkelstabil, besetzt. Digtad in Hohe der Fraktur werden alle
Schrauben winkelstabil eingebracht. In der schm@8mm) Version stehen hierfir 5, in
der breiten (27mm) Version 7 Plattenlocher zur Mguing. Dabei kann der Eindreh-
winkel der Schraube im Verhaltnis zur zentralen &cim Plattenloch variabel, das heif3t
zirkular bis zu 20° abweichend von der zentralehs®; gewahlt werden. Vorzugsweise
werden die Schrauben aber in der jeweils vorgegab@chse des betreffenden Platten-
lochs eingebracht, da der gewindetragende Schr&aptm dieser Position am tiefsten
im Plattenniveau verschwindet. Ein von der zentrélehse abweichender Winkel wird
nur in speziellen intraoperativen Situationen verhet, zum Beispiel um gelenknahe
eingebrachte Schrauben auf3erhalb eines intragméqulFrakturspalts zu positionieren
oder ein dorsoulnares Schlisselfragment gezielagsen. Die winkelstabil eingebrachte
Schrauben werden mit maximaler Kraft eingedrehtgramd der speziellen konischen
Lochgeometrie mit mehrfach unterbrochenem Gewindg keine ,Kaltver-
schweiBung“L5][20][2]] des Schraubenkopfs im Gewindeloch ausgeschlosBen.
Platte weist weiterhin mehrere kleine Bohrungen ztimbringen von 1,6mm starken
Kirschnerdrahten auf. Damit kann die Platte intexafiv praliminar mit Kirschner-
drahten fixiert werden, sodass in aller Ruhe enteoperative Rontgendurchleuchtung,
mit der Plattenlage und Repositionsergebnis kdigroiverden, erfolgen kann.

Abbildung 35: 2,7mm 3-Loch Radiusplatten (Fa. Kénigee) breit (27mm) und schmal (23mm)
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Abbildung 36: verschiedene Plattenlangen (2-Loch, 3-Loch una&a). schmale Version

Abbildung 37: Plattenausschnitt, konisches mehrfach unterbrash&swinde
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Abbildung 38: 2,7mm kopfgewindetragende Schraube, doppelgéandlogsgewinde mit gleicher Stei-
gung wie am Schaft

Zu Beginn der Studie wurden vereinzelt noch alfletensysteme (2,0mm und 3,5mm
Radiusplatte der Fa. Konigsee) verwendet. In Ausredéllen wurden isoliert oder er-
ganzend Kirschnerdrahtfixationen oder Schraubensgighesen durchgefihrt. In
Einzelfallen kam der Kleinfragment Fixateur der Sgnthes zum Einsatz.

4.6 Op-Technik
Die Osteosynthese mit der 2,7mm Radiusplatte drfolgtandardisierter Technik tber

einen palmaren Zugang. Es wird grundsatzlich ané &lutsperre verzichtet, die subtile
Blutstillung erfolgt ausschlief3lich bipolar.
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Hautincision —
subcutane Praparation

Abbildung 39: Op-Ablauf 1

Die Sehne des M. flexor carpi radialis dient algdteuktur fir die Praparation in die Tie-
fe, sie wird nach ihrer Mobilisierung mit einem 8ger zur Seite gehalten. Danach
kommt die Unterarmfascie zur Darstellung, daruigemeistens eine Einblutung in die
Weichteile erkennbar. Bei strengem Einhalten dies@gerationsweges ist eine
akzidentelle Lasion der A. radialis weitgehend siciuszuschliel3en.
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Flexor carpi radialis Sehne

Abbildung 40: Op-Ablauf 2

Nach Durchtrennung der Faszie kommen die Fingedreugm Vorschein, diese werden
nach ulnar verdrangt, dabei eventuell einzelne Wadius ausstrahlende Muskelfasern
abgeldst. Der jetzt freiliegende M. pronator quagsavird radialseitig durchtrennt und

schrittweise von der Beugeseite des Radius abgeWist fir die Durchtrennung des

Muskels darf monopolarer Strom verwendet werden.

Durchtrennung Fascie und
M. pronator quadratus

Abbildung 41: Op-Alauf 3
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Die beugeseitigen Frakturlinien werden sauber d&efje sodass nun unter Langszug
und Flexion (im Falle der haufigeren Extensiondingkdie exakte Reposition durch-
gefuhrt und die je nach GroRRe des Radius und Aumeahghder Fraktur ausgewahlte Platte
angelegt werden kann.

Anatomische Frakturreposition
Auswahl der Platte

Abbildung 42: Op-Ablauf 4

Die Platte wird Uber die kleinen Lécher mit Kirselndrahten proximal und distal der
Fraktur praliminar fixiert. Die Konstruktion entsgt einem Fixateur interne und ist aus-
reichend stabil, sodass jetzt in aller Ruhe Pl&tgn und Repositionsergebnis unter
Rontgendurchleuchtung geprift werden kénnen. Euenteell erforderliche Korrektur
ist zu diesem Zeitpunkt noch problemlos maglich.
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Fixieren der Platte
Bildwandlerkontrolle

Abbildung 43: Op-Ablauf 5

Die Platte wird zundchst am Schaft mit konventibeaigebrachten Schrauben fixiert,
die Platte sollte der Knochenoberflache eng antiege

Bohren und Langenmessung

Pk

Abbildung 44: Op-Ablauf 6
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Beim Eindrehen der distalen, winkelstabilen Schesulwird mit dem Finger ein Gegen-
druck von dorsal aufgebaut, dadurch kénnen dierreage unter Ausnutzung der ana-
tomischen Form der Platte endgultig exakt reponied mit den winkelstabil verankerten
Schrauben fixiert werden. Die Schrauben solltendaitSpitze exakt die Gegenkortikalis
erreichen, es ist auf eine mdglichst streng subdtade Lage der Schrauben, ins-
besondere bei ausgepragter metaphysarer Trimmeunghschlechter Knochenqualitét,
zu achten, um eine stabile Fixation zu erreichah @in spéateres Nachsintern im Bereich
der dorsalen metaphysaren Trimmerzone zu vermeiden.

Eindrehen der Schrauben
Gegendruck von dorsal

Abbildung 45: Op-Ablauf 7

Bei guter Knochenqualitdt und gering ausgepragtémimerzone reicht es die distale
Reihe (4 Schrauben bei der 27mm bzw. 3 Schraubedeb€3mm Platte) zu besetzen,
ansonsten kann zusatzlich die proximale der bedistalen Reihen mit winkelstabilen
Schrauben belegt werden. Die Neigung der einzeligeher in der Platte mit der daraus
resultierenden Ausrichtung der zentralen Achse digr variabel winkelstabil einzu-

bringenden Schrauben entspricht der anatomischem Eod Neigung der radialen Ge-
lenkflache, sodass sich bei regularer Positionggrdie in Abbildung 45 erkennbare Lage
der distalen Schrauben im Verhdltnis zur Gelenkiéergibt.

70



Abschliel3ende Ré-Kontrolle

Abbildung 46: OP-Ablauf 8

Die distal eingebrachten Schrauben sollten die Glegtikalis idealerweise gerade eben
tangieren, aber zur Vermeidung einer Sehnenimmaticht Gberragen. Mit einer tangen-
tial auf die dorsale Radiuskante ausgerichtetetadiiekahme bei 45° gebeugtem Hand-
gelenk, kann die Schraubenlange in Bezug zur dargabrtikalis und zum Tuberculum
Listeri exakt Gberpruft werden. Der unmittelbar eeltlem Tuberculum verlaufende Sul-
cus mit der darin verlaufenden Extensor pollicisgias Sehne ist gut einstellbar (siehe
roter Pfeil in Abbildung...)
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Postoperative Zielaufnahme

Abbildung 47: Op-Ablauf 9

Unter wechselnder Ulnar- und Radialabduktion kamteiu Durchleuchtungskontrolle
abschlieBend die Stabilitat in der Handwurzel kalhért werden. Eine ggf. bestehende
dynamische Instabilitat ist gut erkennbar.

Dynamische Untersuchung unter

Durchleuchtungskontrolle

o s

Abbildung 48: Op-Ablauf 10
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Eine Adaptation des durchtrennten M. pronator catadrgelingt meistens nicht und ist
auch nicht erforderlich. Der moglichst atraumateséiiundverschluss wird mit Einzel-
knopfnahten oder fortlaufender Intracutannaht natctlegen einer Redondrainage her-
gestellt.

Wundverschluss
B

Abbildung 49: Op-Ablauf 11

Abschlie3end wird eine nicht zu kurze Handgelertkese mit Klettverschlissen an-
gelegt. Die Patienten kénnen postoperativ nachifumg diese Schiene selbststandig zur
Ubungsbehandlung abnehmen.

Abbildung 50: Op-Ablauf 12
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4.7 Statistische Auswertung
4.7.1 Tabellenprogramm Microsoft Office Excel 2003

Fur die Sammlung der Daten wurde das Programm BE0&3 aus Microsoft Office ver-
wendet. Die einzelnen Félle (Frakturen) wurden Beginn an bis zum Ende mit einer
laufenden Nummer (1 — 383) versehen. Pro Fraktudevauf diese Weise eine Spalte
mit allen dazugehdrigen Daten geflllt, so dass @i und postoperativen Daten sowie
die Daten der 3 Nachuntersuchungen in einer solSpalte erscheinen. Zahlenwerte
(Langen, Winkelmal3e, errechnete Punktzahlen...) wurdieekt in eine Zeile ein-
gegeben, Befunde oder Angaben mit mehreren Mogitdk wurden mit einer jeweils
definierten numerischen Systematik (z. B. O=neinjal-Art der Osteosynthese:
1=winkelstabil volar 2,7 2=winkelstabil volar 3,5 3=winkelstabil volar 2,0...
9=Verfahrenswechsel, Fix. ex. auf 2,7mm Platte userschlisselt. Fir jede Zeile mit
Befunden oder Daten wurde ein entsprechender Kortanémterlegt. Pro Jahr wurde
eine gesonderte Tabelle unter Beibehaltung delatdenden Nummern erstellt. Unter
Ausnutzung der im Programm hinterlegten mathematisd-unktionen wurden Formeln
erstellt, mit Hilfe derer die jeweils gewiinschterer&hnungen (Summen, Durch-
schnittswerte, Gruppierungen...) ermoglicht wurdeiir Bie endgultige Auswertung
wurden die Tabellen der 3 Jahre (2007, 2008, 2@09ammengefugt. Die in der vor-
liegenden Arbeit aufzufindenden Diagramme wurdesnéddls mit dem Programm Excel
2003 erstellt (siehe Anhang 8.1 und 8.2)
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5 Ergebnisse

5.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 11.12.2006 — 31.12.2009 wurden B@&Benten mit insgesamt 383 Ra-
diusfrakturen erfasst, eine operative Behandluriglgte bei 236 Patienten. Der weit
Uberwiegende Anteil der operativen VersorgungenO (Esakturen) wurde mit einer
2,7/mm Platte variabel winkelstabil von palmar dgefiihrt. Bei 10 Patienten lagen Ra-
diusfrakturen an beiden Handgelenken vor. Der jimBatient war ein 16jahriger junger
Mann, die alteste Patientin war eine hochbetadter aoch aktive, 95jahrige Frau. Der
vorliegende Ergebnisteil wird in folgende Abschaitintergliedert:

» Alter, Geschlecht und allgemeine Daten (Unfallhagga/orschaden...)
» Frakturbezogene Daten (Seite, Klassifikation, Béggeletzungen...)

» Radiologische Messungen

* Therapie

* Nachbehandlung

* Komplikationen

* Nachuntersuchungsergebnisse
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5.1.1 Alter

Altersverteilung

100

a0 .j

Alter

18 17 25 33 41 43 57 B5 v3 BT B9 97 105 113121 129 137 145 153 161 183 177 185 193 201 208 117 228 233

Zahl der operativ versorgten Frakturen

Abbildung 51: Altersverteilung (operative Frakturversorgung)

Die Grafik bertcksichtigt nur die operativ behaneelFrakturen (236) und zeigt ein rela-
tiv homogenes Verteilungsmuster in Bezug auf ddesrAlnsbesondere bei den Alters-
gruppen zwischen 50 und 90 Jahren, Uber 90jahrager®en sind die Ausnahme. Bei

den jungeren Erwachsenen fallt die Kurve zum Auggpunkt der x-Achse hin zu-

nehmend ab, im Alter zwischen 20 und 50 Jahremrtr&adiusfrakturen seltener auf.
Kindliche Frakturen und Adoleszentenfrakturen wuar@eisgeschlossen, bei den beiden
jungsten Patienten (16 und 19 Jahre) waren die Stactsfugen zum Zeitpunkt der

Fraktur bereits geschlossen. Jeder Patient wirdeinvorliegenden Grafik mit einem

Punkt im Verlauf der x-Achse dokumentiert, so das=hrere Patienten gleichen Alters
auf einer Stufe in Hohe der y-Achse zu liegen komngrafisch resultiert eine ent-

sprechend langere oder kirzere Stufe bis zum reichBteppenabsatz. Das Durch-
schnittsalter der operativ behandelten Patienegt bei 65 Jahren.
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5.1.2 Geschlecht

Geschlechtsverteilung

P

300"

250 47

2004

Zahl der .
Frakturen

10047

a0

1 2

Minner Frauen

Abbildung 52: Geschlechtsverteilung (Gesamtkollektiv)

Grafisch dargestellt ist das Gesamtkollektiv, ekemservativ und operativ behandelte
Frakturen sind zusammengefasst. In ca. ¥ der Fadlg@%) sind Frauen, in ca. % der
Falle (25,6%) sind Manner betroffen.

5.2 Allgemeine Daten
5.2.1 Unfallhergang, Unfallursache

Die Ursachen, sowie Entstehung und Ablauf des Uar&Ebnisses, welches zur Fraktur
fuhrt, sind sehr heterogen, wenngleich naturlichAldgprall auf die ausgestreckte Hand
des Armes absolut im Vordergrund steht. Sehr hdudigdelt es sich um hausliche Un-
falle oder um einen ,Stolpersturz®, im Winter emsgg sich die Frakturen gehauft bei
Schnee -und Eisglatte. Sportunfalle, Arbeitsuefathd Hochrasanzverletzungen (Motor-
rad- und Autounfall) treten naturgemafR eher beggiien Patienten auf, wahrend der
Sturz aus ,innerer Ursache®, z. B. nach Schwintetie, typischerweise beim &lteren
Patienten aufttritt. Im vorliegenden Kollektiv w4 Gruppen gebildet:

» Sturz aus ebenerdiger Position (gestolpert, autgyrl..)
» Sturz aus erhohter Position (Leiter, Treppe...)
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» Sportunfall (FuZball, Schlittschuhlauf, Inlinescate)
* Hochrasanzverletzung (Verkehrsunfall, Absturz aaf¢gr Hohe...)

Ursache des Sturzes/Unfalls

@1 | ebenerdiger Sturz

m 2 | Sportunfall

0 3 | Verkehrsunfall

g4 | Sturz von einer Anhdhe

Abbildung 53: Unfallursache (Gesamtkollektiv)

Eindeutig am haufigsten (ca. 70% des Gesamtkollektag ein ebenerdiger Sturz vor,
gefolgt von Sportunféllen (ca. 16% des Gesamtkolsk der Anteil der Stlirze aus er-
hohter Position sowie die Hochrasanzverletzungdrugpgeweils ca. 7% im Gesamt-
kollektiv.

5.2.2 Vorschaden
5.2.2.1 CTS

Entsprechend dem Behandlungskonzept wurde bei pa6ativen Versorgungen nur 2
Mal simultan mit der Osteosynthese eine Carpaltispaéung vorgenommen, bei beiden
Patienten war das Medianuskompressionssyndromtd@réioperativ klinisch und neuro-
logisch gesichert. Bei insgesamt 19 Patienten (8%)pe eine Symptomatik ausgehend
vom Nervus medianus beobachtet. Dabei handelte ids wm Schmerzen oder
Parasthesien im zugehérigen Ausbreitungsgebiet Messen, die entweder post-
traumatisch (also im Zusammenhang mit der Frakider postoperativ aufgetreten sind.
Aufgrund anamnestischer Angaben konnten im Naclmirdurch nochmalige gezielte
Befragung, bei weiteren 11 dieser 19 Patienten esighende Symptome eines
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Kompressionssyndroms des Nervus medianus (zeiggerachtliche Schmerzen, Taub-
heitsgefiihl, Kribbelparédsthesien unter Belastungergiert werden. Die Symptome

wurden als solche bis zum Auftreten der Fraktuhtweeiter beachtet oder diagnostiziert,
da sich die Patienten bis dato nur unerheblichnbemhtigt gefluhlt hatten. Bei den ver-
bleibenden 6 Patienten war die Symptomatik im Zueanhang mit dem Unfall bzw. der

Operation zum ersten Mal aufgetreten. Unter Pun&t Bachuntersuchungsergebnisse,
wird der weitere Verlauf bei diesen Patienten dstigt.

Carpaltunnelsyndrom
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236
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Zahl der Frakturen
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1=Gesamtzahl operativer Versorgungen 2=CTS vorbestehend
3=simultane Spaltung Carpaltunnel

Abbildung 54: Karpaltunnelsyndrom (operativ versorgte Frakturen)
5.2.2.2 Radiocarpale Vorschaden

Radiologisch erkennbare Vorschaden am betroffefnisoh verletzten Radiocarpalgelenk
wurden erfasst. Im Gesamtkollektiv der Fraktureb ga 12 Patienten (3%) mit einer
alten, teilweise in Fehlstellung verheilten Radiakfur am betroffenen Gelenk, vor-
bestehende arthrotische Verdnderungen wurden 1%4%gl erkannt.

5.2.2.3 Vorschéaden in der Handwurzel/Daumensattelgelenk

Eine isolierte Rhizarthrose war radiologisch 35 NRf#o), die Arthrose in einem oder
mehreren Handwurzelgelenken, gegebenenfalls in Kmatibn mit einer Rhizarthrose,
in 36 Fallen (9%) erkennbar. 2 Frakturen waren komlt mit einer vorbestehenden
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chronischen Instabilitat in der Handwurzel (SL-DB&@gation), 1 Mal lag vorbestehend
eine Navicularepseudarthrose vor.

5.2.3 Begleitverletzungen Hand

Lediglich 2 Falle mit begleitenden Fingerfrakturam der betroffenen Hand wurden re-
gistriert.

5.2.4 Begleitverletzungen sonstige

Bei den operativ behandelten Patienten/Frakturenlevudie Begleitverletzungen erfasst,
diese Patienten wurden ausnahmslos stationar belhaBei 39 Patienten (17%) lagen
leichte bis mittelschwere Begleitverletzungen, ier dRegel multiple Prellungen oder
Wunden, vor. 2 Mal wurden Radiusfrakturen im Rahreares Polytraumas behandelt.
Weiterhin wurden folgende Frakturen in Kombinationt einer Radius- oder hand-
gelenksnahen Unterarmfraktur beobachtet: 6 Schialsétakturen, 5 pertrochantéare
Frakturen, 5 Humeruskopffrakturen, 4 Beckenringinaén, 2 Ellenbogengelenks-
frakturen und 2 Wirbelkérperfrakturen.

5.2.5 Vorerkrankungen allgemein

Zahlreiche internistische oder neurologische Vamarkungen wurden erfasst: Herz-

insuffizienz, Diabetes mellitus, Niereninsuffiziendypertonie, neurologische Defizite,

malignes Grundleiden, chronisch obstruktive Lunger@@mkung, Leberzellschaden,

Aortenaneurysma, coronare Herzerkrankung, Herzrhysistérungen, Depressionen,
Demenz, Ataxie, Rheuma, Morbus Sudeck, Marcumaadime, Osteoporose.

Insbesondere die Angaben zur Osteoporose wareveisd sehr unscharf, da eine exakte
(leitliniengerechte) Diagnose nur in seltenen FéNerlag. Als weitgehend gesichert

wurde die Diagnose einer Osteoporose angenommem \ve der Anamnese o0steo-

poroseassoziierte Frakturen bekannt waren, oder taumsarzt eine entsprechende
Diagnostik und Therapie (Knochendichtemessung, kaegentose Therapie mit

Calcium- oder Vitamin D Praparaten, Bisphosphonaterbereits veranlasst wurde,

weiterhin, wenn intraoperativ eindeutig eine hoddgge Osteoporose vorlag. Unter
diesen Voraussetzungen wurde bei 126 (53%) vornop@6erten Frakturen/Patienten die
Diagnose einer Osteoporose gestellt. Mindesteres baufig mehrere der obengenannten
internistischen oder neurologischen Vorerkrankungaben bei 197 (83%) der 236

operativ behandelten Patienten/Frakturen vorgelelgsbesondere bei den hochbetagten
Patienten waren meistens mehrere dieser Vorerknggkuzu verzeichnen.

5.2.6 Erstbehandlung

Unverschobene stabile Frakturen wurden im gespait@ips- oder Castverband ruhig-
gestellt, die Weiterbehandlung erfolgte im Hausrodié Behandlungsempfehlung (Ront-
genkontrolle) beim niedergelassenen Arzt/Fachargstabile, verschobene Frakturen
wurden entweder geschlossen reponiert (,Madcheef@hgind ruhiggestellt oder in
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Fehlstellung belassen und bis zur geplanten operaWfersorgung in einer Handgelenks-
orthese gelagert. Inshesondere wenn eine sofapgeative Frakturversorgung méglich
war, wurde auf praoperative Repositionsmandvericetet. Von insgesamt 383 Fraktu-
ren wurde bei 95 Frakturen (25%) primar eine Remwsimit anschlieRender Ruhig-
stellung im Gips/Cast oder in einer Orthese vorgamen. Bei 75% der Falle wurden
keine Repositionsmandver vorgenommen.

5.2.7 Radiusfraktur beidseits

Im Gesamtkollektiv wurden 10 Patienten mit beidgeit Radiusfrakturen erfasst, bei
weiteren 4 Patienten war vorbestehend eine alte dder ohne Fehlstellung) verheilte
Radiusfraktur auf der Gegenseite bekannt.

5.3 Frakturbezogene Daten
5.3.1 Seitenlokalisation

Von insgesamt 383 erfassten Frakturen waren 194dmadinke Seite und 189- mal die
rechte Seite betroffen, prozentual entspricht dasne ausgeglichenen Verhéltnis von
50,7% zu 49,3%.

5.3.2 Operativ/konservativ

Gesamtkollektiv (378 Patienten)

.-'/ |

Zahl der
Frakturen §

1 2 3

1=konservativ 2=operativ 3=nicht bekannt

Abbildung 55: Frakturbehandlung

81



Es wurden 378 Patienten mit 383 Frakturen erfassth MaRgabe des Therapiekonzepts
und Aufklarung der Patienten ergab sich daraug\etail von 142 Fallen (37%), die kon-
servativ behandelt und ein Anteil von 236 Falleh, (€6), die operativ behandelt wurden.
3 Patienten wurden nach Erstversorgung am Heim@ioduber) behandelt.

5.3.3 Schnitt-/Nahtzeit

Op-Zeiten
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Op-Dauer
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110 18 28 37 48 85 B4 73 B2 91 100 108 118 127 136 145 1584 163 172 181 190 193 208 217 226 235 244

Zahl der operativ versorgten Frakturen

Abbildung 56: Op-Dauer

Die durchschnittliche Schnitt-/Nahtzeit betrug 52nivten, der kirzeste Eingriff lag bei
20 Minuten, der langste Eingriff nahezu 2 Stundg&mgere Op-Zeiten waren unter ande-
rem bei der Versorgung handgelenksnaher Unteraktofen, also bei gleichzeitiger
Osteosynthese an der distalen Ulna, zu verzeichnen.

82



5.3.4 Narkoseform

Narkoseformen

Zahlder
Patienten

1 2 3 4
1=axillarer Plexus 2=Larynxmaske 3=Intubationsnarkose 4=Kombination

Abbildung 57: Narkoseart

Regionalanasthesien in Form einer axillaren Plaxasthesie wurden bei 83 Patienten,
entsprechend etwa 36% der erfassten Narkosen, gifidirt, alle Gbrigen Versorgungen
erfolgten in Vollnarkose.

5.3.5 Fraktur geschlossen/offen

Es wurden 2 Patienten mit offenen Frakturen behande

Eine 79jahrige Patientin hatte sich bei einem Sior Garten eine handgelenksnahe
Unterarmfraktur links mit DurchspieRung der Wegtlat ulnarseitig, verschmutzter Riss-
Quetschwunde beugeseitig am Handgelenk und ein@elpantraartikuléaren Flexions-
trimmerfraktur (B3) des Radius zugezogen. Es eddliie sofortige Versorgung mit ei-
ner 3,5 mm Platte von palmar, die offene distalealdthaftfraktur wurde mit einem di-
cken Kirschnerdraht intramedullar geschient, die icWeile debridiert und
vakuumversiegelt. Bei reizloser Wundheilung konmteh wenigen Tagen die Sekundéar-
naht durchgefuhrt werden. Das postoperative Robilgeizeigte eine Fehlstellung mit
unzureichend wiederhergestellter Lange und erhsdli®kadialkippung, auRerdem war
die Platte bei ausgedehnter metaphysarer Trummerzorkurz gewahlt, so dass es zum
Ausbruch der Platte kam und eine Reosteoynthesgerf musste. Diese wurde knapp 4
Wochen nach Erstversorgung mit einer 2,7mm 5/8-ptatte durchgefthrt, wegen aus-
gedehnter metaphysarer Destruktion mit knoécherneimst&nzverlust wurde ein allo-
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gener Knochenblock beugeseitig implantiert. Dertevei Verlauf war komplikationslos,
es kam zur vollstandigen Osteointegration des Keoblocks, der intramedullare
Kirschnerdraht wurde nach Konsolidierung der Ulakifur entfernt, die Platte am Radius
verblieb in situ. Knapp 2 Jahre nach Unfall wurde Blatientin abschlieRend nachunter-
sucht, die Patientin war schmerzfrei mit minimatlgradiger Bewegungseinschrankung,
sie beklagte noch eine Kraftminderung. In den Scarangte die Patientin folgende
Punktzahlen: Solgaard 5 Punkte, Castaing 2 Pu@txen and O Brien 90 Punkte, Gart-
land and Werley 3 Punkte und Quick DASH 34 Punkte.

Abbildung 58: Bild 1 und 2 = Unfallaufnahmen; Bild 3 und 4 = Féllung und Ausbruch; Bild 5 und 6 =
Ausheilung 2 Jahre nach Unfall
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Eine 69jahrige Patientin ist beim Einkauf gestdipgrd auf die linke Hand geprallt. Sie
zog sich dabei eine erheblich nach radial und palrekippte ebenfalls partiell
intraartikulare Radiustrimmerfraktur zu, es zeigtieeh eine kleine ulnarseitige
Durchspie3ungswunde. Es erfolgte die sofortigeneffReposition und palmare winkel-
stabile Plattenosteosynthese, 8 Wochen postoperaisste eine der distal eingebrachten
Schrauben wegen marginaler Fehllage (tangierte Riadioulnargelenk) gewechselt
werden. Im weiteren ergab sich ein unauffalligeil\éelauf, eine Rontgenkontrolle 6
Monate postoperativ zeigt die Fraktur in achserdees Stellung mit jeweils 10° Ab-
kippung der Gelenkflache nach dorsal und radiakckeén homogen verheilt. Zu diesem
Zeitpunkt war die Patientin weitestgehend schmerztei endgradig eingeschrankter
Beweglichkeit im Handgelenk. Leider hat die Patiedlie vereinbarten Termine zur ein-
gehenden klinischen Untersuchung (im Rahmen dedi§tuwicht wahrgenommen, so
dass eine Aussage uber das endgultige Behandlgegses nicht moglich ist.

5.3.6 Gelenkbeteiligung

Gelenkbeteiligung (383 Frakturen)

o =nein:184

m=ja:199

Abbildung 59: Gelenkbeteiligung (Gesamtkollektiv)

Die Grafik zeigt ein leichtes Uberwiegen der gelseteiligenden Frakturen im Gesamt-
kollektiv, wobei es sich um isolierte Frakturen desdiokarpal- oder Radioulnargelenk
oder auch um Frakturen mit Beteiligung beider Gatemandeln kann.
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5.3.7 Frakturklassifikation

5.3.7.1 AO

AO-Klassifikation
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Abbildung 60: AO-Klassifikation (Gesamtkollektiv)

Das Saulendiagramm zeigt ein deutliches UberwiatggnA3 (33%) und der C2 (27%)
Frakturen im Gesamtkollektiv der 383 Patienten. Bieenfalls nahezu ausschlief3lich
operationspflichtigen B3 und C3 Frakturen treteuntlieh seltener auf.

5.3.7.2 Frykman, Mayo und Melone

Eine exakte Zuordnung der Frakturen ist bei Verwagddieser Klassifikationen nur mit
Hilfe der Computertomografie mdglich, da der prézisrakturverlauf, insbesondere
intraartikulare Fissuren und deren Beziehungen Ramlioulnargelenk mit konventionell
angefertigten Rontgenbildern héaufig nicht eindeutaghvollziehbar sind. Andererseits
wird die Computertomografie fur die Diagnostik inmnkschen Alltag nicht routinemafig
angewendet, es sei denn bei spezifischen Fragesieh, die dann gegebenenfalls auch
Behandlungskonsequenzen nach sich ziehen. In destemd=allen wurde kein CT des
Handgelenks angefertigt, so dass hier auf die Adweg dieser Klassifikationen ver-
zichtet wird. Im ubrigen hat sich ganz allgemeie dut praktikable und anschauliche
AO—Klassifikation zur Beschreibung der distalen iRaffakturen durchgesetzt.
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5.3.8 Extensionsfraktur/Flexionsfraktur

Frakturtyp

Zahl der
Frakturen

1 2

1=Extensionsfraktur 2=Flexionsfraktur

Abbildung 61: Frakturtyp (Gesamtkollektiv)

Weitaus am haufigsten (94%) entstehen Extensiddsfen, die seltenen Flexions-

frakturen lagen im Krankengut nur in 6% der Falte. \Einschrankend muss bei dieser
Einteilung bemerkt werden, dass unter Extensiok&fran auch solche Frakturen sub-
sumiert sind, bei denen Uberwiegend eine axialenterell auch rein axiale Kraftein-

wirkung vorgelegen hat (z.B. Chauffeur-Fraktur, Bar Fraktur, Die-Punch-Fraktur),

wahrend unter Flexionsfrakturen die typischen Sihitdkturen und die Reversed-
Barton-Frakturen zusammengefasst sind.
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5.3.9 Sprengung DRUG

Sprengung Radioulnargelenk

Zahl der
Frakturen

1=nein 2=ja

Abbildung 62: Sprengung Radioulnargelenk (Unfallaufnahme, Gésalfaktiv))

Nur in 2 Fallen konnte mit dem primér angefertigikdntgenbild eine Sprengung des
Radioulnargelenkes eindeutig aufgrund des klaffarfefakturspaltes nachgewiesen wer-

den.

5.3.10 SL -Bandruptur (Grad 2 und 3)

intraoperative scapholunére Instabilitat
(dynamische Untersuchung)

Zahl der Frakturen

1 2 3 4

1=keine 2=minimal vermehrte dynamische SL-Instabilitit
3=eindeutige dynamische SL-Instabllitéit 4=statische Instabilitit

Abbildung 63: SL-Band Lasion (operativ versorgte Frakturen)
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Bei allen operativen Versorgungen wurde abschlid3aach Reposition und Stabilisie-
rung der Fraktur, eine dynamische Untersuchung Higsdgelenkes unter forcierten
Radialadduktions- und UlnarabduktionsbewegungemegSbelastung) vorgenommen.
Bei 216 Patienten (91,5%) war keinerlei Instaldili@ntsprechend einem verbreiterten
SL-Spalt oder abnormer Beweglichkeit des Handwgelehks, festzustellen. Bei 13
Patienten (5,5%) wurde eine geringe oder fragliabeorme Beweglichkeit des Hand-
wurzelgelenkes bzw. Verbreiterung des SL-Spaltéasrurontgendurchleuchtung wahr-
genommen, bei 6 Patienten (2,5%) bestand eindeuntggdynamische Instabilitdt und nur
bei 1 Patienten (0,5%) lag eine statische Instabinit klaffendem SL-Spalt vor.

5.3.11 Fraktur Proc. styloideus ulnae

Abrissfraktur Processus styloideus ulnae

e

e

250

200

150 ~
Zahl der A
Frakturen

10047

s

1=nein 2=schalenférmiger Abriss 3=basisnaher Abriss

Abbildung 64: Abrissfraktur Prozessus styloideus ulnae (Gesadiattiy)

Im Gesamtkollektiv wurde bei 22% der Falle ein $eh#rmiger Abriss am Prozessus
styloideus ulnae festgestellt, bei 20% der Fakpda basisnaher Abriss des Griffelfort-
satzes der Elle vor.
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5.3.12 Fraktur Ulnakopf/ -schaft

Fraktur Ulna distal
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1=nein 2=Ulnakopf 3=distaler Schaft

Abbildung 65: handgelenksnahe Unterarmfrakturen (Gesamtkollgktiv

Wird im Zusammenhang mit einer distalen Radiustraldine Fraktur des Ulnakopfes
oder des distalen Ulnaschaftes festgestellt, haededich um eine Unterarmfraktur nahe
dem Handgelenk. Distale Radiusfrakturen mit begheler Fraktur des Ulnakopfes traten

im Gesamtkollektiv 28-mal (7%), gleichzeitig vodiende distale Schaftfrakturen lagen
in 9Fallen (2%) vor.
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5.4 Frakturbezogene Messungen

5.4.1 Radioulnarer Index

Radioulnarer Index Fraktur
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Abbildung 66: Radioulnarer Index der Frakturen (Gesamtkollektiv)

Der Radioulnare Index beschreibt die distale Radinge im Verhaltnis zur Ulna und

wird im Falle einer Fraktur mit zunehmender Verkiirg des Radius und Minderung der
Ulnarneigung der radialen Gelenkflache kleiner, ¢tarken Dislokationen kénnen sich
die Werte sogar in den negativen Bereich bewegervdrliegenden Diagramm sind die
Werte im Abstand von 5mm in Gruppen zusammengefégste unter Omm oder 15mm

und mehr bilden ebenfalls eine eigene Gruppe. Ir&8ken (Gruppe 6) waren die Unfall-

aufnahmen fur die Messung nicht verflig- oder vetivaar
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5.4.2 Radiusbasiswinkel
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1=unter0® 2=0°-4° 3=5°-8° 4=10°-14° 5=15°-18° 6=20°-24° 7=25°-
29° 8=30°-35° 9=nicht bekannt

Abbildung 67: Radiusbasiswinkel der Frakturen (Gesamtkollektiv)

Die Minderung des Radiusbasiswinkels, also die #&dfung der Ulnarneigung der
radialen Gelenkflache, kann als ein Mal3 der Fdhisig der Fraktur angesehen werden.
Je Kleiner (flacher) der Winkel desto starker igt Behlstellung, immer verbunden mit
einem relativen Langenverlust des Radius gegendberUlna. Insofern sind Radio-
ulnarer Index und Radiusbasiswinkel vergleichbaaemfeter. Die Normwerte variieren
erheblich, Abweichungen vom Normwert sind nicht mgslaufig pathologisch. Im vor-
liegenden Saulendiagramm sind die mit dem p.atdedild der Fraktur gemessenen
Werte in 5°-Abstédnden angegeben. Bei 15 FéllenitiPo® auf der x-Achse) waren die
Unfallaufnahmen fir eine Messung nicht verwert-rogafiigbar.
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5.4.3 Dorsalkippung

Dorsalkippung Fraktur
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1=keine 2=0°-8° 3=10°-19° 4=20°-29° 5=30°-39° 6=40°-49° 7=50°0der mehr
8=nicht bekannt/nicht messbar

Abbildung 68: Dorsalkippung der Frakturen (Gesamtkollektiv)

Dieses Diagramm zeigt von Position 2 bis 7 aufdAchse alle Extensionsfrakturen mit
Dislokation, die Einteilung erfolgt in 10°-Abstangeunehmende Fehlstellungen sind im
Verlauf der x-Achse abgebildet. Position 6 und Mdsextrem verkippte Frakturen (zu-
sammengefasst 41 Frakturen - entsprechend 11%)l@8€rakturen (Position 8) war das
Unfallbild nicht verwert- oder verfugbar.

93



5.4.4 Palmarkippung

Palmarkippung Fraktur

Zahl der Frakturen

1 2 3 4 ' 5
1=keine 2=0°-4° 3=5°-8° 4=10°-20° 5=nicht bekanntinicht
messbar

Abbildung 69: Palmarkippung der Frakturen (Gesamtkollektiv)

Die Positionen 2 bis 4 auf der x-Achse entspreaendislozierten, insgesamt eher sel-
tenen, Smith-Frakturen, unverschobene Flexionsirakt ,verbergen“ sich in der Saule
in Position 1. Bei 13 Frakturen (Position 5) was d#nfallbild nicht verwert- oder ver-
fugbar.
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5.4.5 Versatz
5.4.5.1 Radial

Radialverschiebung Fraktur
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300 1+—
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1=keine 2=1mm 3=2mm 4=3mm 5=4mm 6=5mm 7=6mm 8=7mm 9=8mm
10=8mm 11=10mm 12=mehr als 10mm 13=nicht bekannt/nicht messbar

Abbildung 70: radialer Versatz der Frakturen (Gesamtkollektiv)

Das Saulendiagramm zeigt den gegebenenfalls verislgn kompletten Versatz der ge-
samten Radiusepiphyse nach radial in mm Schrigare reine Verbreiterung des Ge-
lenkblocks im Rahmen einer axialen Stauchung mitagerung eines ulnaren oder
radialen Fragmentes, so wie es bei intraartikul&ekturen vorkommt, wurde hierbei
nicht erfasst. Es Uberwiegen eindeutig die ehanggradigen Verschiebungen um 1 bis
3 mm, ein radialer Versatz wurde bei insgesamt fa&tbren (15% - Summe Position 2
bis 12) festgestellt, 12-mal (Position 13) warea dinfallaufnahmen nicht verwert- oder
verfugbar.

95



5.4.5.2 Ulnar

Ulnarverschiebung Fraktur

Zahl der Frakturen

1=keine 2=1mm 3=2mm 4=3mm 5=4mm 6=5mm 7=nicht bekannt/nicht
messbar

Abbildung 71: ulnarer Versatz der Frakturen (Gesamtkollektiv)

Ein kompletter Versatz der Radiusepiphyse nachruisiaeine Raritat, im Gesamt-
kollektiv ist dieser Befund nur 4-mal aufgetretdB;mal (Position 7) waren die Unfall-
aufnahmen nicht verwert- oder verfugbar.
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5.4.5.3 Dorsal

Versatz Fraktur nach dorsal
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26Y

250 1

200 1+—

1580 +—
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1=kein Versatz 2=1mm 3=2mm 4=3mm 5=4mm 6=5mm 7=6mm 8=7mm
9=8mm 10=9mm 11=10mm 12=11mm 13=nicht bekannt/nicht messbar

Abbildung 72: dorsaler Versatz der Frakturen (Gesamtkollektiv)

Der komplette Versatz der Radiusepiphyse nach Hensale im seitlichen Rontgenbild
gemessen und ist im vorliegenden Diagramm auf dAchse in mm Schritten auf-
getragen. Bei einem dorsalen Versatz liegt immee &xtensionsfraktur (Colles-Fraktur)
vor, entsprechend haufig wird dieser Befund reigidtr Insgesamt ist eine Dorsalver-
schiebung der Frakturen im Gesamtkollektiv 103-(23%) aufgetreten, geringgradige
Verschiebungen um 1 bis 3 mm 54-mal (14% - Sumns#iBo 2-3 der x-Achse), hdher-
gradige Verschiebungen um 1/2cm bis Uber 1cm 49¢h@h - Summe Position 5-12 der
x-Achse). 13-mal waren die Unfallaufnahmen nichinest- oder verfugbar.
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5.4.5.4 Palmar

Versatz Fraktur nach palmar

400

357
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300 —
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200 +—
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50 +—

1=kein Versatz 2=1mm 3=2mm 4=3mm 5=4mm 6=5mm 7=6mm 8=7mm
9=8mm 10=nicht bekannt/nicht messbar

Abbildung 73: palmarer Versatz der Frakturen (Gesamtkollektiv)

Ein palmarer Versatz der Radiusepiphyse kann beithSfnakturen auftreten, ent-
sprechend selten kommt dieser Befund vor. Ledigbeh 13 Frakturen, entsprechend
3,4%, aus dem Gesamtkollektiv, hat eine Verschigbmach palmar vorgelegen,
wiederum 13 Falle waren wegen fehlender oder niehwertbarer Rontgenbilder nicht
auszuwerten.

5.5 Therapie
5.5.1 MalRnahmen

Im diesem Abschnitt werden folgende Daten grafisdar beschreibend dargestellt: Op-
Zeitpunkt nach dem Unfall, Art der Osteosynthesel werwendetes Osteosynthese-
material sowie zuséatzliche MaRnahmen am Radius adeder Ulna bei vorliegender
Begleitfraktur.
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5.5.1.1 Zeitraum bis zur Op

Op-Zeitpunkt nach Unfall
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1=sefort 2=8-24h nach Unfall 3=1Tag nach Unfall 4=2T age nach Unfall.. B=8Tage nach
Unfall 9=10Tage nach Unfall 10=2-4Wochen nach Unfall

Abbildung 74: Zeitraum vom Unfallereignis bis zur Operation

Die mdglichst zeitnahe definitive operative Versorg ist Teil des Behandlungskonzepts.
Betrachtet man das Saulendiagramm wurde diesedielviegend erreicht. Innerhalb

von 24h (Summe Positionl und 2 der x-Achse) wurtizh Frakturen (52%), innerhalb

von 48h (Summe Position 1 bis 4) wurden 196 Fraki{B83%) operativ versorgt. 5 Tage
nach Unfallereignis (Summe Position 1 bis 7) wa22t Frakturen (94%) operativ ver-

sorgt, langere zeitliche Verzdgerungen, jeweilsz®.d.0 Tage (Positionen 8 und 9) gab
es bei 6 Frakturen. Erheblich verzégerte/sekundérseorgungen wurden bei 8 Frakturen
(Position 10) durchgefiihrt.. Bei einem Patientem Qiiagramm nicht berlcksichtigt) war

der genaue Zeitraum zwischen Unfallereignis undr@pmmnstag nicht mehr eruierbar.
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5.5.1.2 Art der Osteosynthese

Art der Osteosynthese

250+

20 4

150+

Fallzahl

100+

504

1 2 3 4 5 G 7 g

1=2,7mm Platte palmar 2=3,5mm Platte paimar 3=2,0mm Platte palmar
4=zweizeitig,von Fixex.auf Platte 2,7mm palmar 5=2,0mm Platte dorsal
6=Schraube 7=Kirschnerdraht 8=K.draht mit Fix.ex

Abbildung 75: Art der Osteosynthese, verwendete Implantate

93% (220) der Frakturen (Position 1) wurden mit 8gfmm variabel winkelstabilen
palmaren Platte primar versorgt. Bei 2 Patientende/wvegen einer prekaren Weichteil-
situation bei gleichzeitig vorliegender Triummertak primar ein Fixateur externe
(Position 4) angelegt, nach Konsolidierung der Weide erfolgte die definitive Ver-
sorgung mit der 2,7mm Platte von palmar. Eine iahpale Luxationsfraktur wurde
nach offener Reposition, Bandnéhten und Kirschiagtdsteosnthese mit Fixateur ex-
terne (Position 8) transfixiert. 2 isolierte Schyanosteosynthesen und eine Kirschner-
drahtosteosynthese (Positionen 6 und 7) wurdenBldeiFrakturen durchgefihrt. Zu
Beginn der Studie wurden Uberlappend noch alteadtdPisysteme verwendet, 7-mal
wurden Frakturen mit einer 3,5mm und 2-mal mit e&®mm winkelstabilen Platte von
palmar versorgt. 231 Frakturen (Summe Positionbis 8, 98% aller Falle) wurden also
Uber einen palmaren Zugang versorgt. Lediglichefile Barton-Fraktur (Position 5) mit
kleinsten dorsalen Randkantenfragmenten wurde desatk Zugang fur die Osteo-
synthese mit einer 2,0mm winkelstabilen Platte ezmet.
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5.5.1.3 Plattengrol3e

Plattenbreite 2,7mm palmar

100

Fallzahl @«

60

1 2

1=23mm 2=27mm

Abbildung 76: Zahl der verwendeten Platten - schmal oder breit

Bei Verwendung der 2,7mm Platte wurde in 2/3 déleKa48) die schmale 5-Loch Platte
(5 variabel winkelstabile Lécher, distale Platteziter 23mm), in 1/3 der Falle (74) die

breite 7-Loch Platte (7 variabel winkelstabile Léghdistale Plattenbreite 27mm) ver-
wendet.

5.5.1.4 Plattenlange

Plattenkinge 2,7mm palmar

Fallzahl

1 a 3 4 5 & 7
1=2-Loch 2=3-Loch 3=4-Loch 4=3-Loch 5=6-Loch 7=8-Loch

Abbildung 77: Zahl der verwendeten Platten — Plattenlange
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Weitaus am haufigsten wurden die kurzen Platter2n§ithaftlochern eingesetzt, bei die-
sen Osteosynthesen wird das Langloch doppelt lesetzdass die Platte mit 3 kon-
ventionell eingebrachten Schrauben am Schaft fixser Die Abbildung zeigt 169 Falle,
entsprechend 76%, versorgt mit 2-Loch Platten uhé&é&lle, entsprechend 21%, versorgt
mit 3-Loch Platten. Bei jeweils 2 Frakturen wurdgne 5-Loch und eine 8-Loch Platte,
bei jeweils 1 Fraktur eine 4-Loch, eine 6-Loch @itk 7-Loch Platte verwendet.

5.5.1.5 Additive MaRnahmen Radius

2-mal wurden additiv zur palmaren variabel winkabsien Osteosynthese Kirschner-
drahte zur Fixation eines Prozessus styloideus Faggments verwendet.

5.5.1.6 Spongiosaplastik

Eine Spongiosaplastik (allogen) zur Auffillung eimaetaphysaren Defekts wurde 2-mal
durchgefuhrt. In beiden Fallen wurden Revisionséifegdurchgefuhrt, bei denen aus-
gedehnte metaphysare Defekte nach erfolgtem Langgleach resultierten. Ein priméarer

Knochenersatz wurde nicht durchgefih@ruber et al147 konstatieren im Rahmen

einer Studie mit 55 Patienten - es wurden ausdtlidle AO Typ C2 und C3 Frakturen

behandelt - , dass eine primére Spongiosaplastikt mirforderlich ist, dass aber hierzu
von verschiedenen Autoren unterschiedliche Starktpuvertreten werden. Studien, die
darauf angelegt sind, eine Antwort auf die Fraganmvund ob eine Spongiosaplastik er-
forderlich ist, zu geben, existieren nicht.

5.5.1.7 Osteosynthese Ulna/Proc. Styloideus Ulnae

Eine isolierte Abrissfraktur des Prozessus stylasdalnae wurde unabhangig von der
Lokalisation des Abrisses (schalenformig oder lagiy in keinem Fall refixiert. Bei ins-
gesamt 28 begleitenden Ulnakopf- und 9 distalerastthaftfrakturen (s. 5.3.12) erfolg-
ten 3 Osteosynthesen mit intramedullarer Kirschradrtdchienung, 1 konventionelle
Osteoynthese mit Drittelrohrplatte und 9 Osteosgsdim mit einer distal zweischenkligen
2,0mm winkelstabilen Miniplatte.
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Abbildung 78: Bild 1 und 2 = Unfallaufnahme; Bild 3 und 4 = pmstrative Aufnahme; Bild 5 und 6 =
Ausheilungsbild nach 1 Jahr (lange Radiusplatteaneschaftfissur!)

103



5.5.2 Beurteilung Rontgenbild

Repositionsergebnis und Lage des Osteosyntheseahatarden mit den postoperativen
Rontgenbildern beurteilt. Das Repositionsergebnisde unter Bertcksichtigung der
nachfolgenden Kriterien als ,,anatomiegerecht” gegter

» \ollstandig wiederhergestellte Lange (Ulnavarianz)

* Anatomische Neigung der Gelenkflache in beiden EbdRalmar- und Ulnar-
neigung)

+ Kein Versatz ad latus
 Keine Gelenkstufe

Bei den Messungen der Lange und der Winkelgradelevudie Normwerte zugrunde
gelegt, in Grenzfallen oder bei Normvarianten wardeim Seitenvergleich Roéntgen-
bilder der Gegenseite angefertigt. Unter folgenderaussetzungen wurde die Lage des
einliegenden Osteosynthesematerials als ,regelréezeichnet:

* Die Platte liegt der Palmarseite des Radius vaitiiian
+ Die distale Plattenrand erreicht allenfalls dieevslhed line

» Die Platte Gberragt die Kortikalis in Hohe des Rathargelenkes nicht, distal radial
maximal um 0,5mm

» Keine intraartikulare Schraubenlage
» Die Schraubenspitzen tberragen die dorsale Koik#lerhbchstens um 1mm

5.5.2.1 Anatomiegerecht

Unter diesen Voraussetzungen wurden das postoper&ontgenbild bei 236 aus-
gewerteten Fallen 202-mal (85,6%) als anatomiepéerée-mal (14,4%) als nicht ana-
tomiegerecht gewertet.

5.5.2.2 Osteosynthese regelrecht

Nur 1-mal wurde die Lage des Osteosynthesematealslfehlerhaft bewertet. In diesem
Fall lag eine Schraube mit der Spitze im Radiogekmk, die Schraube wurde in einem
Zweiteingriff gewechselt und die Lage korrigieriefge 5.3.5 Fall 2).
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5.5.2.3 Vollstandige Lange

Die Lange des Radius wurde bei insgesamt 218 F@§2%) vollstdndig wiederher-
gestellt, bei 18 Fallen (7,6%) wurde die vollst@yediViederherstellung der Radiuslange
nicht erreicht.

5.5.2.4 Neigung der Gelenkflache seitlich

Die physiologische Palmarinklination (10-12°) wurde219 Féallen (92,8%) erreicht, in
17 Féllen (7,2%) wurde der physiologische palmaigpWinkel der Gelenkflache nicht
anatomisch wiederhergestellt.

5.5.2.5 Neigung der Gelenkflache ap

Die anatomische Wiederherstellung des Radiusbaskel gelang in 225 Fallen
(95,3%), in 11 Fallen (4,7%) wurde die physiologescradiale Inklination der
radiokarpalen Gelenkflache nicht erreicht.

5.5.3 Messungen Rontgenbild

Im Folgenden werden die den Ergebnissen unter Z&geundeliegenden Messwerte
detailliert grafisch dargestellt und erlautert..

5.5.3.1 Relativer Ulnavorschub

perfekt
218x
10mm Tmm
1x 6X
236
Frakturen
5mm == 2mm
2X 6x
4mm 3mm
1x 2X

Abbildung 79: Langenverlust Radius in mm-Schritten
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Bei 12 der insgesamt 17 Falle mit LangenverlustRiEadius war mit 1-2mm eine eher nur
geringe Verkirzung messbar, starke Verkirzungenm(@mm,5mm und 10mm) in 5
Fallen.

5.5.3.2 Neigung der Gelenkflache nach dorsal

perfekt
202x
16° 1-4°
1x 17x%
L~
236
Frakturen
™~
12 5-9°
1x 11x%
10°
ax

Abbildung 80: palmarer Kippwinkel postoperativ

Ein bis 4° im Vergleich zum Normwert oder im Velgle mit der Gegenseite ge-
minderter palmarer Kippwinkel wurde in der Gesamigxung noch als ,anatomie-
gerechte” Stellung gewertet; damit wird der TateaBltechnung getragen, dass geringe
Toleranzen, die natirlich auch von der Einstelldeg Rontgenbildes und nicht véllig zu
vermeidenden Messungenauigkeiten abhangen, akzeptg¥den muissen. Auch mit
digitalen Rontgenbildern unter Verwendung der dehdgigen elektronischen Messung
der Winkelgrade sind die ermittelten Werte nichimer auf ein Grad genau reproduzier-
bar. Somit resultieren 219 Falle mit ,anatomiegktec Stellung, eine maRige Fehl-
stellung von 5°-10° (also der Verlust der physitdogen 10°-12° Inklination) lag in 15
Fallen und eine erhebliche Fehlstellung mit jew&#$§ bzw. 15° in 2 Fallen vor.

5.5.3.3 Neigung der Gelenkflache nach palmar

Eine Fehlstellung der Gelenkflache mit vermehrtgupiing der radiokarpalen Gelenk-
flache nach palmar lag in keinem Fall vor.
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5.5.3.4 Neigung der Gelenkflache nach radial

perfekt
212x
20° 0-4°
1% 13x%
L~
236
Frakturen
™~
1 5-9°
1x B6x
10°
3x

Abbildung 81: Radiusbasiswinkel postoperativ

Wie beim palmaren Kippwinkel wurden auch bei derssieng der Ulnarneigung der ra-
diokarpalen Gelenkflache ein bis 4° im Vergleichmztdlormwert oder zur Gegenseite
geminderter Winkel in der Gesamtbewertung als @m&gerechte” Stellung gewertet.
MaRige Fehlstellungen von 5°-10° waren in 9 Falenhebliche Fehlstellungen mit 12°
und 20° in jeweils 1 Fall festzustellen.

5.5.3.5 Neigung der Gelenkflache nach ulnar

Eine Fehlstellung der radiokarpalen Gelenkflachewaimehrter Ulnarinklination lag in
keinem Fall vor.

5.5.3.6 Versatz ad latus nach dorsal

Ein Versatz des Gelenkblocks nach dorsal lag inekai Fall vor.

5.5.3.7 Versatz ad latus nach palmar

Ein Versatz des Gelenkblocks nach palmar lag indaaiFall vor.
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5.5.3.8 Versatz ad latus nach radial

perfekt
219x
5mm 1mm
1x 10x
236
Frakturen
4dmm 2mm
1x 5x

Abbildung 82: Versatz des Gelenkblocks nach radial in mm-Sehmritt

Die Messung des Versatzes der korresponierendetik&igs ist insbesondere bei Ver-
groRerung des digitalen Rontgenbildes sehr exakliai) bereits ein geringer Versatz
um 1mm wurde als ,nicht anatomiegerecht” gewer&smit resultieren insgesamt 17
Fehlstellungen.

5.5.3.9 Versatz ad latus nach ulnar

Ein Versatz des Gelenkblocks nach ulnar lag indmirrall vor.

5.5.3.10Gelenkstufe

Eine messbare Gelenkstufe mit bis zu 1mm Grof3e evurd0 Fallen, eine 3mm grol3e
Gelenkstufe wurde in einem Fall gemessen. Alle 8lleRvurden der Gruppe ,nicht ana-
tomiegerecht” zugeordnet.
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5.5.3.11Proc. styloideus disloziert

- ™

122 Abrissfrakturen
Processus styloideus ulnae

{236 operativ versorgte Frakiuren)

pN 4

; h 4 h 4 h

39x 44x 39x
Anatomisch anliegend Schalenfdrmig disloziert Basisnaher Abriss disloziert

h A y 9 4

Abbildung 83: Abrissfrakturen des Prozessus styloideus ulnaeréipe Falle)

Wenn eine Abrissfraktur des Prozessus styloidenseulvorlag wurde auf den post-
operativen Rontgenbildern beurteilt, ob sich dagfrent anatomisch angelegt hatte oder
nicht. Bei Dislokation (mehr als 0,5mm) wurde zviien schalenférmigem und basisna-
hem Abriss differenziert.

5.5.3.12DRUG

Auf den postoperativen Rontgenbildern wurde einnges Klaffen des radioulnaren Ge-
lenkspaltes (bis 1mm) 2-mal, ein deutliches Klaffemal registriert. Ein sekundéres
Auseinanderweichen der Gelenkpartner mit geringr adéRigem Klaffen des radio-

ulnaren Gelenkspaltes (1-2mm) wurde in weiterer@lBh festgestellt. Diese Falle (ins-
gesamt 8, entsprechend 3,4% der operativ behandéalékturen) wurden als Sprengung
des Radioulnargelenkes gewertet.

* Bei 3 dieser 8 Patienten handelte es sich um hémgmahe Unterarmfrakturen —
eine 83jahrige Patientin mit A3 Fraktur nach AO Uegjleitender distaler
Ulnaschaftfraktur und eine 85jahrige Patientin ghéichem Verletzungsmuster
wurden mit 2,7mm palmarer variabel winkelstabile&tfe am Radius und 2,0mm
winkelstabiler Ulna(mini)platte versorgt, das p@&mtive Rontgenbild zeigt die
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Sprengung des Radioulnargelenkes, bei der dri@gihBgen Patientin ist das
Klaffen des Radioulnargelenkes erst sekundar (4e6dtk postoperativ) radiologisch
auffallig, bei dieser Patientin wurde eine B3 Fuaktach AO mit 2,7mm palmarer
variabel winkelstabiler Platte und die Ulnaschakfur mit einer intramedulléaren
Kirschnerdrahtschienung versorgt. Nach AusheilueigFaakturen bei Nachunter-
suchung 10-12 Monate postoperativ waren alle 3Rt@tinen vollig beschwerdefrei
bei uneingeschrankter Handfunktion.

» Beiden folgenden 3 Patientinnen mit postoperaiialogisch erkennbarer
Sprengung des Radioulnargelenkes ergab sich elickidanklinischer Verlauf: eine
58jahrige Patientin mit einer C2 Fraktur nach AQ bereits 4-6 Wochen post-
operativ mit exzellenter Handgelenksfunktion naheeschwerdefrei, die Fraktur ist
anatomisch ausgeheilt, die Patientin war auch tatdhr vollig beschwerdefrei. Eine
69jahrige Patientin mit einer A3 Fraktur nach AQllrasisnahem Abriss des Prozes-
sus styloideus ulnae war nach anatomiegerechtdreluag der Radiusfraktur 10 —
12 Monate postoperativ vollig beschwerdefrei, limErdalls auch objektiv unein-
geschrankter Funktion der Hand. In gleicher Weiae vei einer 71jahrigen Patientin
mit einer B3 Fraktur nach AO diese 4-6 Monate postativ anatomiegerecht aus-
geheilt, die Patientin war zu diesem Zeitpunkt andh 1 Jahr postoperativ véllig be-
schwerdefrei. Auch in diesem Fall bestatigte digktive Bewertung (Bewegungs-
ausmalf, Kraft...) das funktionell sehr gute Endergebn

* Bei einer 66jahrigen Austragsbauerin wurde eind=-@&tur versorgt, sekundar 4-6
Monate postoperativ zeigte sich ein stark klafferrddioulnarer Gelenkspalt bei ana-
tomiegerecht verheilter Radiusfraktur. Die Patiekiagte Uber zeitweise auftretende
Parasthesien in den Fingern, eine weitere neusaithgiAbklarung war aus privaten
und beruflichen Griinden zunéchst nicht erwinschitf@tbestehenden Symptomen
und Wochen spater doch erfolgter neurologischeetdnthung wurde 11 Monate
postoperativ die Metallentfernung mit simultanerpatunnelspaltung durchgefuhrt.
Bei der abschlielienden Untersuchung 2 Monate damacHie Patientin bei unein-
geschrankter Funktion der Hand beschwerdefrei.

* Fall 8 ist ein 47jahrige Mann, von Beruf Werkschitarbeiter und passionierter
Gitarrenspieler, der sich eine A3 Fraktur beim Bdiladen zugezogen hatte. Diese
Fraktur wurde mit der 2,7mm Platte von palmar vegts@s kam zum Plattenbruch
(siehe 5.7.8 - 2.Absatz). Nach Reosteosyntheskeadtraktur mit leichter dorsaler
Einstauchung der Gelenkflache und maRig klaffendaioulnaren Gelenkspalt ver-
heilt. Bei der Abschlussuntersuchung war die olyakiessbare Handgelenksfunktion
uneingeschrankt, der Patient bei uneingeschrarddevihergestellter Gebrauchs-
fahigkeit seiner Hand vollig beschwerdefrei.

5.5.3.13SL —Spalt

Eine Verbreiterung des SL-Spaltes als Zeichen efBexd 3 Lasion bzw. statischen
scapholunaren Instabilitat wurde in 3 Fallen festigjé:
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Bei einem 64jahrigen Mann mit einer A3 Fraktur nah erfolgte die anatomie-
gerecht Reposition und Fixation, die Fraktur isthain dieser Stellung ausgeheilt.
Der 1mm klaffende Gelenkspalt war pra- und postaperm Rontgenbild erkennbar,
bei der intraoperativen dynamischen Untersuchumngnaerte sich der Gelenkspalt
nicht, anamnestisch lag eine ,alte Handgelenkstznhg“ vor. Bei dem geistig be-
hinderten Patienten waren weitere Angaben nichedrar, wahrscheinlich hat eine
vorbestehend alte SL-Dissoziation vorgelegen. Aeiteve operative Mal3nahmen
wurde verzichtet, der Patient war bei radiologisokerandertem Befund auch nach 2
Jahren (wegen des nicht eindeutigen Befundes ndstkoatrolliert!) vollig be-
schwerdefrei und konnte bei uneingeschrankter komkeinem Hobby Akkordeon-
spielen ohne Probleme nachgehen.

Bei einer 87jahrigen Patientin mit einer A3 Fraktach AO wurde eine statische
Instabilitat intra- und postoperativ mit 1mm klafteem SL-Spalt dokumentiert, auf-
grund des hohen Alters aber auf weitere operatisg@Mdhmen (z.B. Bandnahte,
temporére Kirschnerdrahtarthrodese...) verzichtes. Baktur ist nach der Osteo-
synthese unter funktioneller Nachbehandlung folgerlusgeheilt. 5 Monate post-
operativ war die Patientin bei uneingeschréanktavd&gichkeit vollig beschwerde-
frei.

Bei einer 85jahrigen Patientin mit einer C2 Fraktach AO wurde intraoperativ eine
dynamische Instabilitat festgestellt und darauadeiperative Behandlungs-
konsequenz gezogen. Es erfolgte lediglich die QGst#bese, die allerdings nicht zu
einem anatomiegerechten Repositionsergebnis gdfétig, sondern es war ein 1mm
breite Stufenbildung in der Gelenkflache postoperkennbar. Zusatzlich zeigte
sich der Imm klaffende SL.-Spalt. Nichts destoztmeér die hochbetagte Patientin
bei der Nachuntersuchung 4-6 Wochen postoperatinuyeminimal eingeschrénkter
Beweglichkeit nahezu schmerzfrei (Quick DASH 16 RanGartland and Werley 2
Punkte, Green and O Brien 85 Punkte, Castaing RtBusSolgaard 4 Punkte). Zur
geplanten Nachuntersuchung 4-6 Monate postopesatille Patientin nicht mehr er-
schienen.
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5.5.3.14SL —Winkel

SL-Winkel postoperativ Frakturseite

‘420

100

@
=

Zahl der Félle

40

1 2 3 4 5
1=<30" 2=30°"- 39" 3=40°- 49" 4=30"- 60" 3=nicht verwertbar

Abbildung 84: postoperativ gemessener SL-Winkel

Die Saulen 2, 3 und 4 zeigen die physiologischenkélivon 30° - 60° zusammengefasst
in Gruppen mit jeweils 10° Abstand. In 12 Félled#® 1) wurde ein pathologischer SL-
Winkel unter 30°, was einer DISI Fehlstellung entdgt, gemessen. In 3 Fallen (Saule 5)
waren die vorliegenden Rontgenaufnahmen fir einesMieg des SL-Winkels (-schlechte
Projektion-) nicht verwertbar.

SL-Winkel Gegenseite

1 2 3 £
1=€30° 2=30°- 39° 3=40°- 49° 4=50°- 60° 5=70°

Abbildung 85: SL-Winkel Vergleichsaufnahmen unverletzte Gegeasei
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Bei 113 Patienten wurden zur seitenvergleichendsstlégung der individuellen Winkel

und Langenmalle (Grenzwerte, Normvarianten) Veigdaicfnahmen der unverletzten
Gegenseite angefertigt. Es erfolgte die gleichep@euneinteilung. Es wurden sogar 14
Falle mit pathologischem SL-Winkel unter 30° (Safilegemessen, 1 Fall mit grenz-
wertig erhohtem SL-Winkel (70°,S&ule 5) entsprecheiner PISI Fehlstellung.

5.6 Nachbehandlung

5.6.1 Ubungsstabilitat/Lagerungsschiene

Ubungsstabilitit

2507

15047

Zahlder
Frakturen

1004

504

1 2

1=iibungsstabil 2=Ruhigstellung im Cast

Abbildung 86: funktionelle Nachbehandlung, postoperative Immisigifung

219 Patienten (92,8%) wurden funktionell nachbekdndias heil3t, diese Patienten
wurden ab dem ersten postoperativen Tag zu sdlgsttdBewegungsibungen aus der
Orthese heraus angeleitet. Bei 17 Patienten wuadeHhndgelenk in einem zirkularen
Castverband ruhiggestellt, bei diesen Patienten miaht mit einer ausreichenden
Compliance (-Alkoholprobleme, Demenz-) zu rechnen.
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5.6.2 KG

postoperative Krankengymnastik

14047

16047

1204

1004

Zahl der
Patienten

1=nein 2=ja

Abbildung 87: Krankengymnastik

Nachdem die Patienten unmittelbar postoperativuret und angeleitet wurden und ein
Merkblatt ausgehéndigt bekamen, wurde zunachstekkEmankengymnastik verordnet.

Bei wenigen Patienten wurde vom Operateur bei starkBewegungseinschrankung im
Verlauf der ersten postoperativen Wochen Krankemggtik verordnet, einige Patienten
erhielten Krankengymnastik auf eigenen dringendam&th oder die Physiotherapie
wurde vom Hausarzt verordnet. Ohne Krankengymnaaiikdlen 150 Falle (63,6%) aus-
behandelt, bei 62 Fallen (26,3%) wurde Krankengyhkaverordnet, bei 24 Fallen

(10,1%) existieren keine Angaben.

5.7 Komplikationen
57.1 CRPS1

Ein CRPS 1 wurde 2-mal diagnostiziert. Beide P&theen konnten aus
organisatorischen Grinden bzw. frakturspezifisci@riinden nicht unter den Be-
dingungen des vorgestellten Therapiekonzepts beftandrden:
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Eine 53jahrige Patientin hatte sich wahrend Ihrelallhsaufenthaltes in Kanada beim
Sturz auf die ausgestreckten Arme Radiusfraktufgp A3 und C2 nach AO) beidseits
zugezogen. Im Rahmen der Erstversorgung erfolgte geschlossene Reposition und
Kirschnerdrahtosteosynthese mit anschliel3endergRtdtiung im gespaltenen Oberarm-
gipsverband beidseits. Die Patientin stellte sidt 8 Wochen spéater bei uns vor. Die
Rontgenkontrollen im Gipsverband zeigten erheblidfehistellungen beidseits mit
Stufenbildung in der Gelenkflache linksseitig, sssldie Indikation zur Reosteosynthese
gestellt wurde. Beidseits erfolgte die offene Répms mit palmar abstitzender partiell
winkelstabiler Plattenosteosynthese unter nachfolge funktioneller Therapie. Rechts-
seitig entwickelte sich 8-10 Tage postoperativ eBweleck-Symptomatik mit typisch
stadienhaftem Verlauf. 9 Monate postoperativ wudde Osteosynthesematerial beidseits
entfernt. Bei der abschlieBenden Untersuchung i gastoperativ waren die Frakturen
beidseits radiologisch in anatomiegerechter Stgllhbomogen ausgeheilt. Die Beweg-
lichkeit beider Handgelenke war bis auf ein miniesaBeugedefizit (5°) linksseitig un-
eingeschrankt, linksseitig wurden noch geringe Bestden bei starker Belastung des
Handgelenks angegeben. Rechtsseitig wurden nodftéebchmerzen, teilweise auch in
Ruhe, und eine leichte Gebrauchsbeeintrachtigunéided berichtet. Die Fingerbeweg-
lichkeit war nicht eingeschrankt, eine Kraftmindeguei Messung mit dem Vigorimeter
bestand nicht.

Bei der zweiten Patientin handelte es sich um 8®j@hrige Patientin, die mit ihrem
Rennrad gegen einen stehenden LKW geprallt warsiciddabei eine radiokarpale Lu-
xationsfraktur des linken Handgelenkes zugezogdte.h&s erfolgte die offenen Re-
position mit Bandnahten, Refixation der Abrissfraktles Prozessus styloideus radii mit
Kirschnerdraht und Transfixation des Handgelenkdskmateur externe. Der Fixateur
und der Kirschnerdraht wurden 6 Wochen postoperatitfernt und eine kranken-
gymnastische Ubungsbehandlung eingeleitet. Die Symatik des CRPS 1 entwickelte
sich mit Beginn der Remobilisierung, so dass nodtnemne Ruhigstellung und eine
medikamentose Therapie erforderlich wurden. Radistth entwickelte sich eine ver-
zogerte aber anatomiegerechte Frakturheilung ngedeutet fleckformiger Entkalkung
im Handskelett. Die Patientin wurde handchirurgisolngestellt, ohne dass sich daraus
zunadchst eine weitere Behandlungskonsequenz eB@ib.der Nachuntersuchung 6
Monate postoperativ. waren die Beweglichkeit im Hgeldnk und die
Vorderarmumwendbewegungen noch deutlich eingeskh(&xtension/Flexion 50-0-40

, Radialadduktion/Ulnarabduktion 20-0-30, SupinatiRronation 60-0-70), es wurden
noch mafige Schmerzen im Handgelenk ( Starke dexubchmerzskala) und erhebliche
Gebrauchsbeeintrachtigungen (Quick DASH 59 Pun&teegeben. Der Faustschluss
war vollstdndig mdoglich, die mit dem Vigorimeterngessene Kraftminderung betrug
knapp 50% der Gegenseite. Zur Kontrolluntersuchiintahr nach Unfall hat sich die
Patientin personlich nicht mehr vorgestellt, naelefonischer Auskunft habe sich die
Funktion der Hand aber deutlich gebessert, wentctyienmer noch belastungsabhéangige
Schmerzen beklagt wurden, sie sei in ihrer Tatigklsi Maschinenfuhrerin teilweise ein-
geschrankt. Eventuell wolle sie sich einer Handgedarthroskopie zur Behandlung der
Knorpelschaden unterziehen.
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5.7.2 Hamatom

Ein revisionsbedurftiges Wundhamatom ist nicht atrigfen

5.7.3 Infektion

Eine Wundinfektion ist nicht aufgetreten, es erfelgine Sekundarnaht nach Vakuumver-
siegelung, die wegen eines erheblichen Weichtealdehs angelegt wurde.

5.7.4 Nervenschaden

Bei den 236 operativ behandelten Frakturen wurdgninsgesamt 19 Patienten (8%)
Symptome (Sensibilitatsstorungen oder Parasthesti@)dem Ausbreitungsgebiet des
Nervus medianus zuzuordnen waren, beobachtet. Ripp®8 dieser Patienten kann wie
folgt differenziert werden (die Prozentangaben &ezn sich auf alle operativ be-
handelten Frakturen):

* Bei 2 Patienten (0,8%) bestand unmittelbar posttetisch eine
Medianussymptomatik (Parésthesien), es erfolgteeki€arpaltunnelspaltung, nach
Osteosynthese kam es zur Spontanremission.

» Bei 6 Patienten (2,5%) wurde postoperativ eine eassymptomatik festgestellt,
entsprechend dem Behandlungskonzept war keine Kampalspaltung erfolgt, im
weiteren Verlauf kam es zur vollstdndigen Spontaungsion.

* Bei 4 Patienten (1,6%) bestanden vor dem Traumia aaamnestischen Angaben
Symptome (Parasthesien), die als Hinweis auf eihesiehendes
Karpaltunnelsyndrom zu deuten waren, ein CTS war abm Operationszeitpunkt
neurologisch nicht gesichert, es erfolgte keinepdliunnelspaltung, die Patienten
waren im weiteren Verlauf beschwerdefrei.

» Bei weiteren 4 Patienten (1,6%) mit neurologisathhgesichertem aber aufgrund
anamnestischer Angaben anzunehmendem Kompressioingsydes Nervus media-
nus wurde bei persistierender Symptomatik nachategischer Untersuchung
(NLG) und Ausheilung der Fraktur, die Karpaltunpalsung simultan mit der Me-
tallentfernung vorgenommen.

* Bei einem Patienten (0,4%) entwickelte sich sekundé&h der Osteosynthese, ohne
vorbestehend bekanntes Kompressionssyndrom degdanus, ein CTS, so dass
ebenfalls nach neurologischer Untersuchung simulftiiiler Metallentfernung eine
Karpaltunnelspaltung vorgenommen wurde.

* Bei 2 Patienten (0,8%) war das Karpaltunnelsyndbeneits vor dem Trauma neuro-
logisch gesichert, bei diesen Patienten erfolgteigan mit der Osteosynthese die
Karpaltunnelspaltung.

Zusammengefasst wurden also im Gesamtkollektivogerativ behandelten Frakturen
bis zum Abschluss der Behandlung lediglich 7 Karpalelspaltungen (3%) durch-
gefuhrt, bei diesen 7 Patienten wurden die Fraktwan palmar mit der 2,7mm Platte
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versorgt. Bei Abschluss der Behandlung hatten diehneurologischen Symptome bei
allen Patienten vollstéandig zurtickgebildet. Die padtunnelspaltungen erfolgten immer
Uber einen gesonderten kurzstreckigen Zugang pabmder Hohlhand.

Schadigungen des Ramus superficialis des Nervualisachit Sensibilitatsstérungen im

versorgten Hautareal lagen 2-mal postoperativ beide Male ist im Verlauf der ersten
postoperativen Wochen eine vollstandige Spontars®on eingetreten. Sensibilitats-
stérungen als Folge einer Schadigung des Ramusapalaes Nervus medianus wurden
bei einem Patienten, ebenfalls mit nachfolgendeng&mremission, registriert.

5.7.5 GefalRverletzung

Die akzidentelle Durchtrennung der Arteria radidles einer 64jahrigen Patientin, beim
Anlegen des palmaren Zugangs, blieb ohne Kkliniseblen, das Gefal? wurde bei
intaktem Hohlhandbogen ligiert. Eine Minderperfusivar bei der Abschlussunter-
suchung nach 1 Jahr weder anamnestisch noch kiersgerbar, die Patientin war vollig
beschwerdefrei, bei uneingeschrankter Gebrauclyiféiider Hand.

5.7.6 Sehnenruptur

Eine Ruptur der Sehne des Musculus extensor @lbaigus ist bei einer 55jahrigen

Patientin, die sich beim Schlittschuhlaufen eirteagrtikulare Extensionsfraktur Typ C2

nach AO zugezogen hatte, etwa 8 Wochen nach palmarnabel winkelstabiler Platten-

osteosynthese aufgetreten. Die Patientin hatte Htaned im Rahmen ihrer beruflichen

Tatigkeit als selbststandige Weinhandlerin zu dre&eitpunkt nahezu uneingeschrankt
eingesetzt. Die Behandlung erfolgte durch einerelsar indicis transfer, es kam zur
funktionell uneingeschrankten Ausheilung bei Abaskl der Behandlung. Ursache der
Sehnenruptur war wahrscheinlich die mechaniscligtion der Sehne durch die Spitze
einer die Kortikalis leicht Giberragenden Schrawbenngleich diese die dorsale Kortika-
lis radiologisch maximal um 1-2mm Uberragte. Weit&ehnenrupturen sind nicht auf-
getreten.

5.7.7 Plattenausbruch

Bei 236 Frakturversorgungen bzw. 232 OsteosyntheseRlatte sind 4 Plattenausbrtiche
(1,7%) aufgetreten.

+ Fall 1 wurde bereits unter 5.3.5 beschrieben

* Bei Fall 2 handelte es sich um eine 90jahrige Ratiedie sich bei einem héauslichen
Sturz eine handgelenksnahe Unterarmfraktur mit A8<far des Radius,die eine aus-
gedehnter metaphyséarer Trimmerzone aufwies, zugazwjte. Die Priméarver-
sorgung erfolgte mit einer 2,7mm 5/3-Loch Platte palmar am Radius und einer
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2,0mm winkelstabilen Miniplatte an der Ulna. Digdits auf der Unfallaufnahme er-
kennbare langsverlaufende Schaftfissur im Radiuslevprimar Gibersehen, die
Plattenanlage erfolgte genau im Verlauf dieserUfiso dass die Platte postoperativ
im Rahmen der funktionellen Therapie ausbrach.riedgte eine Reosteosynthese
mit einer 2,7mm5/8-Loch Platte und langerer 2,0mmatMiniplatte. Die klinische
und radiologische Kontrolluntersuchun 6 Wochen gostativ zeigte einen unauf-
falligen Verlauf bei stabiler Osteosynthese. Dielifzetagte Patientin hat die verein-
barten Kontrolltermine (4-6 Monate oder 8-12 Mornawstoperativ) nicht wahr-
genommen, wurde aber 2 Jahre spater erneut wegenseibcapitalen
Humerusfraktur konservativ behandelt. Klinisch basteine uneingeschrankte
schmerzfreie Handgelenksfunktion, radiologisch teegich eine achsengerechte
Ausheilung bei homogener Durchbauung der Frakturen.

Abbildung 88: Bild 1 und 2 = Unfallaufnahmen; Bild 3 und 4 = tmgserative Aufnahmen; Bild 5 und 6 =
Plattenausbruch; Bild 7 und 8 = Ausheilungsbildmacdlahren

Bei Fall 3 handelte es ich um eine 75jahrige Patiedie sich bei einem hauslichen
Sturz eine extraartikulare Radiusfraktur Typ ASmA© zugezogen hatte, die Fraktur
wurde mit einer 2,7mm 5/3-Loch Platte versorgt. Wid-all 2 wurde auch hier die
langsverlaufende Schaftfissur Gbersehen, so dasdadls ein radiologisch &hnlich
aussehender Plattenausbruch entstand. Wegen rngiacbler Defizite und erheblicher
Demenz wurde in Absprache mit den betreuenden Airggdn keine Reosteo-
synthese vorgenommen, sondern eine Ruhigstellunigntararmgips fir 6 Wochen
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angeordnet. Die Fraktur ist danach in Fehlstelliugngenverlust und Verkippung
der Gelenkflache) ausgeheilt, bei der Kontrollustiehung nach 6 Monaten war die
Patientin schmerzfrei mit eingeschrénkter akzeptabhndgelenksfunktion.

Abbildung 89: Bild 1 und 2 = Unfallaufnahme; Bild 3 und 4 = pmstrative Aufnahmen; Bild 4 und 5 =
Plattenausbruch; Bild 7 und 8 = Ausheilung in Felisng

» Bei Fall 4 handelte es sich um eine 91jahrige déenBatientin, die sich bei einem
Sturz im Wald neben einer vorderen Beckenringfraghenfalls eine extraartikulare
Radiusfraktur Typ A3 nach AO zugezogen hatte. &seim Fall wurde versaumt einen
protektiven Gipsverband anzulegen, die Osteosyativesde durch standiges Ab-
stutzen bis zum typischen Ausbruch Uberlastet. Anctiesem Fall erfolgte lediglich
eine Ruhigstellung im Gipsverband, da die Patiemiitierweile in Folge der
Beckenringfraktur und des Allgemeinzustandes ierliMobilitdt hochgradig ein-
geschrankt war. Die Patientin ist dann, wenige Waocpater, im hauslichen Umfeld
verstorben.

5.7.8 Schraubenlockerungen, Plattenbruch

In 3 Fallen wurden Auslockerungen der distal wiskail eingebrachten Schrauben be-
obachtet. Bei einer 62jahrigen Patientin mit eimraartikularen Radiusfraktur Typ C2
nach AO fuhrte dies bei ohnehin etwas zu kurz g#eslSchrauben zur dorsalen Sinte-
rung im Bereich der metaphysaren Trimmerzone. BasaSynthesematerial wurde nach
Konsolidierung der Fraktur entfernt, die Frakturnst geringem Langenverlust (1mm)
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und dorsaler Einstauchung/Kippung der radiokarp&etenkflache um 10 ° ausgeheilt.
Bei Abschluss der Behandlung 1 Jahr postoperativdiea Patientin vollig beschwerde-
frei bei freier Beweglichkeit und uneingeschrankiemktion. Ein nahezu identischer
Verlauf ergab sich bei einer 89jahrigen Patientih Fnakturtyp C3 nach AO bei der be-
reits vorbestehend eine alte in Fehlstellung véigh&raktur vorlag, die Fraktur konsoli-
dierte mit 2mm Langenverlust und dorsaler Sinterdag Gelenkflache um 10°. Nach 6
Monaten klagte die hochbetagte Patientin noch diisige Schmerzen, die Beweglich-
keit war im Handgelenk in Beugung um 25° und ine8tung endgradig (5°) ein-
geschrankt, das Osteosynthesematerial wurde aus®Muder Patientin nicht entfernt.
Den Kontrolltermin 1 Jahr nach Osteosynthese hatRditientin nicht wahrgenommen.
Bei einem 51jahrigen Elektoinstallateur mit inttdarn&re Fraktur Typ C2 nach AO kam
es zur Auslockerung einer der distal winkelstabilgebrachten Schrauben, radiologisch
an einem bei Rontgenkontrolle neu aufgetretenenrdidieen des Schraubenkopfes um
1mm Uber Plattenniveau erkennbar, dies fuhrte zbsinken des ulnaren Schlisselfrag-
mentes mit 1mm breiter Stufenbildung in der Gelkdkfe. Die Fraktur heilte mit dieser
Fehlstellung aus, 11 Monate postoperativ war déemabei uneingeschrankt wiederher-
gestellter Funktion und Kraft subjektiv vollig béseerdefrei. Eine Entfernung des
Osteosynthesematerials war nicht erwiinscht undevawgh nicht empfohlen.

Zu berichten ist von einem Plattenbruch. Bei eingfjahrigen Werkschutzmitarbeiter,
der beim Rollerbladen auf die linke Hand gestiurat,wurde eine extraartikulare Fraktur
Typ A3 nach AO mit einer 2,7mm 7/3-Loch Platte wegs, die postoperative Rontgen-
kontrolle zeigte eine leichte Fehlstellung mit \&rsdes Gelenkblocks nach radial um
1mm bei asymmetrisch aber noch regelrecht einli@geRlatte. 5 Wochen postoperativ
zeigte sich eine verzégerte Frakturheilung bei vinvéerter Stellung, der Patient ist dann
4 Wochen spéater erneut auf einer Treppe gestidtstellte sich dann verzdgert nach
Ablauf einer weiteren Woche wegen Schmerzen im igalathk vor. Radiologisch zeigte
sich ein dorsal eingesunkener und stark verkipBenkblock, die Platte war in Hohe
der zweiten distalen Lochreihe gebrochen. Es edalge korrigierende Reosteosynthese,
wiederum mit einer 2,7mm 7/3-Loch Platte bei der distale Lochreihe vollstandig und
das radiale Loch der 2. distalen Reihe mit eindr&de winkelstabil besetzt wurde. Die
Frakturstellung war jetzt nahezu anatomiegerecht, rddiale Versatz und die Radial-
kippung der Gelenkflache vollstéandig beseitigt, maorsal war die Gelenkflache noch
um knapp 10° verkippt. Die Fraktur ist danach iesér Stellung homogen ausgeheilt, die
letzte Rontgenkontrolle vor Metallentfernung zeigtee Verbreiterung des radioulnaren
Gelenkspaltes, wobei klinisch allerdings keine dbgitatssymptomatik bestand. Bei vol-
liger Beschwerdefreiheit wurde auf Wunsch des Radredie Metallentfernung durchge-
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ge-

fuhrt

Abbildung 90: Bild 1 und 2 = Unfallaufnahme; Bild 3 und 4 = Réatbruch; Bild 5 und 6 = Ausheilung
nach Reosteosynthese

5.7.9 Sekundarer Langenverlust, dorsale Sinterung, Stufdsildung

Ein dorsales Sintern der Fraktur mit Abkippung Gelenkflache und Langenverlust des
Radius, teilweise auch mit sekundarer Stufenbilduimger Gelenkflache, trat bei ins-
gesamt 18 Fallen (7,6%) in der Gruppe der opevatigorgten Frakturen auf.
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Korrekturverlust
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6°-10°
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1 2
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(Gelenkstufe 2mm) (1x Gelenkstufe 1mm)
i 4
Jmm 2 Frakturen 5 1 Fraktur 6
4mm 1 Fraktur
(GelenkstufeImm)
7
Smm 1 Fraktur 8
14mm 1 Fraktur 9

Abbildung 91: Gruppierung operativ versorgter Frakturen mit selkwem Korrekturverlust

Nummer 8 und 9 entsprechen den Fallen 3 und 4 laditeRausbruch und konservati-

ver Weiterbehandlung, dargestellt unter 5.7.7.

Nummer 7 ist eine 79jahrige demente Patientin miigiartikularer Radiusfraktur Typ
C2 nach AO, die sich im postoperativen Verlauf npament mit der betroffenen Hand
abstitzte und die einen Gipsverband nicht toleriddach primér anatomisch wieder-
hergestellter LAnge und Gelenkkongruenz kam eseiteren Verlauf zum kontinu-
ierlichen Korrekturverlust mit letztendlich reseltender Arthrose. Auch nach Metall-

entfernung klagte die Patientin tber erheblichen8ataen und eine

Gebrauchsbeeintrachtigung der Hand. Es bestandgiebliche Kraftminderung und
eine endgradige Bewegungseinschrankung.(Gartlashd\@nley 12 Punkte, Green

and O Brien 60 Punkte, Castaing 10 Punkte, SdlgiaiPunkte)
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Abbildung 92: Bild 1 und 2 = Unfallaufnahmen; Bild 3 und 4 = payseratives Ergebnis
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Abbildung 93: Bild 5 und 6 = sekundares Sintern/Einsinken; Bildnd 8 = Ausheilung mit Korrekturver-
lust, Arthrose

Nummer 6 ist eine 58jahrige Patientin mit einexkasfraktur Typ B3 nach AO,
arbeitstatig als Kiichenhilfe. 1 Jahr postoperatv die Fraktur mit Korrekturverlust
ausgeheilt, subjektiv und objektiv war ein maf3iBesandlungsergebnis erreicht und
es wurden Parasthesien im Ausbreitungsgebiet desidlenedianus angegeben. Die
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Patientin winschte bei bestehender Arbeitsfahidtasite weiteren Malinahmen. Die
Patientin hat sich, wie vereinbart, 2 Jahre sp@tehmals vorgestellt, die neuro-
logischen Symptome hatten sich vollstandig zurtbkdet, die Gesamtfunktion der
Hand war subjektiv nur noch bei starker Belastungeschrankt, auffallig war eine
deutlich eingeschrankte Beugebeweglichkeit im Hafetk.

Nummer 5: Eine 77jahrige Patientin mit einer inttikalaren Fraktur Typ C2 nach
AO bei vorbestehender Arthrose im RadiokarpalgeldigkAusheilung mit Korrek-
turverlust endete mit einer progredienten schmérzh#@rthrose im Radiokarpalge-
lenk, weitere operative Mal3hahmen waren nicht esafiin(einer der schlechtesten
Falle der Serie nach 12 Monaten: Quick DASH 83 ReinRartland and Werley 12
Punkte, Green and O Brien 60 Punkte, Castaing htBuSolgaard 14 Punkte). -
Eine 73jahrige Patientin mit intraartikularer Rasfraktur Typ C2 nach AO, nach Me-
tallentfernung war diese Patientin trotz Korrekartust bei uneingeschrankter
Funktion der Hand vollig beschwerdefrei.

Nummer 4: En 79jéahriger Patient mit intraartikutdfeaktur Typ C3 nach AO, der
die verletzte Hand unmittelbar postoperativ nah@ringeschréankt im Alltag auch
mit Belastung (Abstitzen, festes Zupacken...) einseEs kam zur Ausheilung mit
Korrekturverlust und 1mm Stufenbildung in der Gé&lgiche bei uneingeschrankter
Funktion und Beschwerdefreiheit. — Eine 95jahrigdtimorbide Patientin mit
intraartikularer Fraktur Typ C3 gab bei der Konlmatersuchung 6 Monate post-
operativ noch mafRige Schmerzen und eine Gebraugihstiehtigung der Hand an,
klinisch bestand eine endgradige Bewegungseinskan@und leichte Kraft-
minderung (Quick DASH 53 Punkte, Gartland and We8d’unkte, Green and
O’Brien 65 Punkte, Castaing 8 Punkte, Solgaardrite); die Patientin ist zur ge-
planten Untersuchung nach 12 Monaten nicht melch@sen. — Eine 67jahrige
Patientin mit intraartikularer Radiusfraktur Typ G&b bei der Abschlussunter-
suchung noch geringgradige belastungsabhangigé®esden und leichte Ge-
brauchsbeeintrachtigung der Hand an, klinisch eesgth eine freie Beweglichkeit
und uneingeschrénkte Kraft (Quick DASH 11 Punktart@nd and Werley 3 Punkte,
Green and O'Brien 90 Punkte, Castaing 2 Punkiga8d 3 Punkte).

Nummer 3 ist eine 73jahrige Patientin mit einexkasfraktur Typ B3 nach AO, der
Korrekturverlust mit Stufenbildung in der Gelenkité endete 12 Monate post-
operativ in einer schmerzhaften Arthrose mit mafsidmger Gebrauchsbeein-
trachtigung und endgradiger BewegungseinschranikQogk DASH 33
Punkte,Gartland and Werley 8 Punkte, Green andiéniBi0 Punkte, Castaing 5
Punkte, Solgaard 6 Punkte).

Nummer 2: Bei einer 60jahrigen Patientin mit inttéallarer Fraktur Typ C2 nach
AO endete der Korrekturverlust mit maRig schmenzgnafrthrose und Kraft-
minderung ohne messbare Bewegungseinschrankungk8ulbeklagte die Patientin
eine deutliche Gebrauchsbeeintrachtigung im BdeuSakretérin und im Alltag
(Quick DASH 46 Punkte, Gartland and Werley 6 Pun@&een and O Brien 75
Punkte, Castaing 6 Punkte, Solgaard 10 Punkte)PBiientin gab an, sich eventuell
handchirurgisch weiterbehandeln lassen zu wolldfine 86jahrige Patientin mit
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extraartikulare Radiusfraktur Typ A3 nach AO, dadiéntin war bei Abschluss der
Behandlung beschwerdefrei, die Funktion der Hareingeschrankt. — Eine
62jahrige Patientin mit intraartikularer RadiusttakTyp C2 nach AO, bei Abschluss
der Behandlung war die Patientin bei uneingeschegaritunktion der Hand be-
schwerdefrei.

* Nummer 1: Diese Gruppe beinhaltet den 51jahrigektginstallateur mit der unter
5.7.8 beschriebenen Schraubenlockerung und selem&ufenbildung, der Patient
war bei Abschluss der Behandlung beschwerdefrgine 84jahrige Patientin mit
intraartikularer Radiusfraktur Typ C3 nach AO, tes der Abschlussuntersuchung
noch Uber Schmerzen und eine malige Gebrauchgdehimyungen im Alltag be-
richtete, es bestand noch eine Einschrankung degdbeweglichkeit (Quick DASH
15 Punkte, Gartland and Werley 3 Punkte, GreernCaidien 85 Punkte, Castaing 5
Punkte, Solgaard 3 Punkte). — Eine 88jahrige Patiemt extraartikularer Radius-
fraktur Typ A3, eine 92jahrige Patientin mit intraleularer Fraktur Typ C2 und eine
57jahrige Patientin mit extraartikularer Fraktup3 waren bei der Abschlussunter-
suchung bei uneingeschrankter Funktion der Hanliguidschwerdefrei.

5.8 Nachuntersuchung 4-6 Wochen, 4-6 und 8-12 Monate gtoperativ

\Von 236 operativ behandelten Fallen konnten 4-6 Myocpostoperativ 193 Frakturen
(81,8%), 4-6 Monate postoperativ 192 Frakturen4@l),und 8-12 Monate postoperativ
124 Frakturen (52,5%) Klinisch und radiologisch matdersucht werden. Patienten bei
denen die Fraktur bereits zum Zeitpunkt der 2. Natdrsuchung (4-6 Monate post-
operativ) klinisch und radiologisch anatomiegereshhe Funktionseinschrankung, bei
gleichzeitig volliger Beschwerdefreiheit, ausgeheiér, wurden nicht wieder einbestellt
und abgeschlossen. Addiert man diese 69 Frakt@®2%) zu den 124 Frakturen, wurde
also eine abschliel3ende Nachuntersuchungsquot&9aRrakturen (81,8%) erreicht.

5.8.1 Klinischer Befund

Im Folgenden werden die im Rahmen der geplantenhiNdersuchungstermine er-
hobenen Befunde dargestelit.

5.8.1.1 Schmerzen subjektiv

Das Schmerzniveau wurde mit einer visuellen Schekata von 1 — 10 bestimmt.
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Abbildung 94: Schmerzniveau

Schmerzstarke 7: 4-6 Monate postoperativ war eijah8@er Patient mit einer A3-

Fraktur auf diesem Schmerzniveaus, war dann abetebé@bschlussuntersuchung vollig
schmerzfrei. - Eine 63jéahrige Patientin mit ein@r k2aktur, die Fraktur war radiologisch
in anatomiegerechter Stellung perfekt ausgehesinek Arthrose, keine Instabilitat, kein
CRPS 1 oder 2 (neurologisch gesichert), klinischingeschrankt freie Beweglichkeit —
in diesem Fall war die Diskrepanz zwischen subyekti Schmerzempfinden und objek-
tivem Befund nicht erklarbar.

Schmerzstarke 6: Es fanden sich 4 Patienten mgetheSchmerzniveau 4-6 Monate
postoperativ. 2 Patientinnen mit einer C3 bzw. @kfr entwickelten eine Arthrose, bei

Kontrolle 12 Monate postoperativ wurde Schmerzniveangegeben. Eine weitere Pati-
entin war mit 4mm Ulnavorschub ausgeheilt, bei Kolle 12 Monate postoperativ wur-

de Schmerzniveau 2 angegeben. Die 4. Patientierd@ippe hatte ein CRPS 1 (siehe
5.7.1), sie war bei Kontrolle 12 Monate postoperathmerzfrei.

Schmerzstarken 3- 5: Diese Gruppen beinhalten mlier b.7.8 und 5.7.9 beschriebenen
Falle mit Korrekturverlust.

Von den 193 nachuntersuchten Fallen waren 1 Jagtoperativ 163 Patienten (84,5%)
vollig schmerzfrei, leichte Schmerzen (Schmerz&atk3) wurden von 24 Patienten

127



(12,4%), mittelstarke Schmerzen (Schmerzstarke daiden von 5 Patienten (2,6%)
und starke Schmerzen (Schmerzstarke 7) von eiriemia (0,5%) angegeben.

5.8.1.2 Wetterfuhligkeit
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Abbildung 95: Wetterfihligkeit
5.8.1.3 Bewegungseinschrankung Langfinger

Bewegungseinschrankungen der Langfinger im direldesammenhang oder als Folge
der Radiusfraktur sind in keinem Fall aufgetretasi, einzelnen Patienten waren partielle
Bewegungseinschrankungen infolge vorbestehendeéd®eoh (Fingergelenksarthrosen,
Trauma...) bekannt.

5.8.1.4 Bewegungseinschrankung Daumen

Eine Einschrankung der Daumengelenksbeweglich&gitin einzelnen Fallen als Folge
einer Rhizarthrose oder Fraktur vor, im Zusammeglaer als Folge der Radiusfraktur
sind am 1. Strahl ebenfalls keine Bewegungseinskhrigen aufgetreten.
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5.8.1.5 Spitzgriff

Der Spitzgriff war bei den Abschlussuntersuchunigeirkeinem Patienten eingeschrankt.

5.8.1.6 Feingriff

Der Feingriff war bei den Abschlussuntersuchungeairkbinem Patienten eingeschrankt.

5.8.1.7 Schlusselgriff

Der Schlusselgriff war bei den Abschlussuntersagea bei keinem Patienten ein-
geschrankt

5.8.1.8 Grobagriff

Der Grobgriff war bei den Abschlussuntersuchungediglich bei der Patientin mit
schmerzhafter Arthrose, beschrieben unter 5.7.9riNein®d, eingeschréankt.

5.8.2 Messungen

Die Messungen des Bewegungsausmales in Extendexiori-, Radialadduktion und
Ulnarabduktion im Handgelenk sowie der Supinatiomd u Pronation bei
Vorderarmumwendbewegungen wurde nach der NeutrilNAethode im Seitenver-
gleich vorgenommen. Im Folgenden werden die Mindgem der Beweglichkeit in den
einzelnen Bewegungsebenen im Vergleich zur unwzeletSeite oder, falls wegen eines
Vorschadens auf der Gegenseite nicht mdglich, inglgeh zum Normwert dargestellt.
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5.8.2.1 Extension

Einschrankung Extension
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Abbildung 96: Bewegungseinschrankung in Extension

Bei Abschluss der Untersuchung nach 10 — 12 Monaeblieb lediglich bei 6 Patienten
ein geringes Streckdefizit, maximal bis 10°.
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5.8.2.2 Flexion

Einschrankung Flexion
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Abbildung 97: Bewegungseinschrankung in Flexion

Bei insgesamt 8 Patienten war eine starkere Bevgsgumschrankung in der Beugung
bei Abschluss der Untersuchung feststellbar. DiRafientinnen mit einer Einschrankung
der Beugebeweglichkeit um ca. 30° waren Félle ansCtuppe der sekundéaren Korrek-
turverluste (B3- und C2- Fraktur, siehe 5.7.9 Numfeand 5 ). Bei der jingeren Patien-
tin mit B3-Fraktur waren abschlieRend radiologiZeichen einer Arthrose, bei der alte-
ren Patientin mit C2-Fraktur war eine Progredieaz\wirbestehenden Arthrose sowie ein
Langenverlust mit relativem Ulnavorschub erkennBaPatientinnen mit einem Beuge-
defizit von 20° bzw. 15° gehdrten ebenfalls in Girippe mit sekundarem Korrekturver-

lust, es handelte sich dabei um eine 73jahrige FaB3-Fraktur und eine hochbetagte
Frau mit C3-Fraktur (siehe 5.7.9 Nummer 3 und 1ix jsveils etwa 20° Beugedefizit

waren eine C3-Fraktur bei einer 55jahrigen Patmeittei der zwar ein anatomiegerechtes
Repositionsergebnis erreicht wurde, bei der jedmaihder Abschlussuntersuchung eine
manig schmerzhafte Arthrose erkennbar war, und eiekere C3-Fraktur bei einem

46jahrigen Patienten mit postoperativ radiologisethweisbarer Gelenkstufe (1mm)
ausgeheilt. Auch bei diesem Patienten entwickatth eine radiologisch erkennbare
Arthrose, allerdings bei subjektiver Schmerzfreilugid uneingeschrankter Funktion. Bei
einem 45-jahrigen Kraftfahrer war eine C2-Fraktlig erst 10 Tage nach dem Trauma
versorgt werden konnte (Auslandsaufenthalt), mieri Beugedefizit von ca. 15° und

Schmerzsymptomatik im Bereich des TFCC ausgeltdi.einer 85jahrigen Patientin
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wurde eine B3-Fraktur 13 Tage nach dem Trauma xgirsdie Fraktur war anatomie-
gerecht aber mit einem Beugedefizit von 15° ausehe

5.8.2.3 Radialadduktion

Einschrankung Radialadduktion

O 4-6 Wochen postop.
B 4-6 Monate postop.
O 10-12Monate postop

Zahlder Nachuntersuchungen
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Abbildung 98: Bewegungseinschrankung in Radialadduktion

Bei keinem Fall war bei Abschluss der Untersuchwiige eingeschrankte Radial-
adduktion messbar.
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5.8.2.4 Ulnarabduktion

Einschrankung Ulnarabduktion
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Abbildung 99: Bewegungseinschrénkung in Ulnarabduktion

Lediglich bei einer Patientin (wiederum die B3-Rrakaus 5.7.9, sekundarer Korrektur-
verlust) war abschliel3end ein Defizit in der Ulrmtaktion messbar.
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5.8.2.5 Supination

Einschrinkung Supination
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Abbildung 100: Einschréankung in Supination

Bei Abschluss der Untersuchung bestand noch eimggradiges Supinationsdefizit
(maximal 10°) bei 9 Patienten.
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5.8.2.6 Pronation

Einschrt-inku‘ng Pronation
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Abbildung 101: Einschrankung in Pronation

Bei Abschluss der Untersuchung war die Pronatiar2 B#atienten geringgradig zwischen
(maximal 10°) eingeschrankt.
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5.8.2.7 Kraftminderung

Kraftminderung
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Abbildung 102: Kraftminderung

Die einzige Patientin mit starker eingeschrankteafk bei der Messung mit dem

Vigorimeter ist wiederum aus der Gruppe der sekrgrd&orrekturverluste, beschrieben
unter 5.7.9 Nummer 5. Von den 6 Patienten mit magignehrt eingeschrankter Kraft
(21-40%) gehoren 3 in die Gruppe mit abschlieRerk@rmbarer Arthrose. Weiterhin

handelt es sich um eine 55jahrige Patientin migreimtraartikularen Fraktur Typ C2 nach
AO mit primar unzureichender Reposition, die mitesn relativen Ulnavorschub von

4mm und um eine 64jahrige Patientin mit einer Ca&kkrr die ebenfalls nach unvoll-

standiger Reposition mit einem Langenverlust vokmin ausgeheilt sind, sowie um
einen 56jahrigen Patienten mit einer intraartikeéaFraktur Typ C2 nach AO mit aus-
gedehnter metaphysarer Trimmerzone und Weichteilgch(einer der beiden Patienten,
die mit temporar angelegtem Fixateur externe betlamdirden). Dieser Patient hat sich
2 Jahre postoperativ nochmals vorgestellt und veamdbei uneingeschrankter Kraft.
vollig beschwerdefrei.
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5.8.3 Sonstiges
5.8.3.1 Atrophie Handbinnenmuskulatur

Eine Atrophie der kleinen Handmuskeln ist, insbessa im Zusammenhang mit den
beschriebenen Medianuslasionen bzw. den 2 Falle@€R®S 1, nicht aufgetreten.

5.8.3.2 Revisionsoperationen

Es wurden 3 Revisionsoperationen (Reosteosynthelsgohgefuhrt. Es handelt sich da-
bei um die bereits beschriebenen Félle unter ,effErakturen (5.3.5 Falll), ,Platten-
ausbruch® (5.7.7 Fall 2) und ,Plattenbruch” (5.7.8)

5.8.4 Scores

Die Auswertung der Behandlungsergebnisse und Zuoglnn das Punktesystem der
nachfolgenden Scores erfolgte an Hand der klinisalmed radiologischen Nachunter-
suchung mit Befragung der Patienten zum Zeitpurdst Nachuntersuchungen 4-6
Wochen, 4-6 Monate und 10-12 Monate postoperatet Bragebogen Quick-DASH
wurde von den Patienten abschliel3end ausgefllihig®¥e=alle waren aufgrund mangel-
haft ausgefillter Fragebdgen, unzureichender Angabeer fehlender Roéntgenauf-
nahmen nicht verwertbar, einige Falle wurden fri#tpperativ nicht, aber dann, nach
telefonischer Einbestellung, im 2. und/oder 3. Neatbrsuchungszeitraum nach-
kontrolliert. Ebenso sind einige wenige Falle zumuBd/oder 3. Kontrolltermin nicht
erschienen. Insofern kommt es zu geringen Abweigbarder Fallzahlen in den Scores
im Vergleich mit den insgesamt wahrend der 3 Zeitré& nachuntersuchten Félle (siehe
Einleitung 5.8)

5.8.4.1 Quick -DASH

Der Fragebogen Quick DASH ist ein Instrument zunrBslung des Behandlungsergeb-
nisses ausschlie3lich aus der Sicht des Patiebierf-ragen beziehen sich auf Schmer-
zen, Beschwerden und Fahigkeiten bestimmte Tategk€Alltagsaktivitaten, berufliche
und sportliche/musikalische Betatigung) auszutlise.jeweilige Frage kann wie folgt
beantwortet werden: keine, geringe, maRige odesbdidine Schwierigkeiten, nicht mog-
lich; daraus ergeben sich 1 — 5 mdgliche Punkte.dpste Seite des Fragebogens umfasst
11 Fragen (Schmerz, Beschwerden, Alltagsaktivitatendie Punkte werden addiert,
daraus ergibt sich der ,Rohwert* (minimal 11 Punktenaximal 55 Punkte). Mit einer
Formel (Rohwert dividiert durch die Anzahl der Feagminus 1, multipliziert mit Faktor
25 — es mussen mindestens 10 Fragen beantwortetaeonsten ist der Fragebogen
nicht verwertbar) wird die endgiltige Punktzahl dedmet. Daraus ergibt sich ein
Spektrum von 0 — 100 Punkten. Die optionalen ModinteArbeit und Beruf bzw. Sport
und Musik wurden von den Patienten im Einzelfalbgafullt, aber nicht gesondert be-
rechnet.
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Fig. 1: Nachuntersuchungsergebnisse, Quick DASH

Position 1 (0-9Punkte) umfasst Patienten mit uresofgrankter Funktion und Schmerz-
freineit mit allenfalls minimalen unspezifischen s&eeschwerden, Position 2 (10-19
Punkte) enthélt Patienten die geringe belastungseagipe Beschwerden und Schwierig-
keiten angeben, Position 3 (20-39 Punkte) sindeRtn, die maliggradige meistens be-
lastungsabhangige Schmerzen und EinschrankungesbamgPosition 4 (40-59 Punkte)

beinhaltet Patienten mit erheblichen Schmerzenaded/Einschrdnkungen ihrer Fahig-
keiten, Position 5 (60-79 Punkte) sind Patienten starken Schmerzen und/oder Ein-
schrankungen ihrer Fahigkeiten und Position 6 @0-Runkte) entspricht Patienten mit
starksten Schmerzen und/oder hochgradigen Eindalmgen ihrer Fahigkeiten. In der

frihen postoperativen Phase (4-6 Wochen postopergaben bereits 43 Patienten
(25,7%, entsprechend der Summe aus Position 1 hrigti@e oder nur geringe Ein-

schrankungen ihrer Fahigkeiten bei Schmerzfreibedr allenfalls geringen Schmerzen
an. Demgegenuber stehen 19 Patienten (11,4%, eolsgmd der Summe aus Position 5
und 6) mit starken Schmerzen und/oder hochgradigieschrankungen ihrer Fahigkeiten

(vergleiche Schmerzniveau, unter 5.8.1.1). BeiAlmchlussuntersuchung 10-12 Monate
postoperativ féallt eine Patientin mit 83 Punktewgifon 6) auf, es handelte sich dabei
um die 77jahrige bereits unter 5.7.9 Nummer 5 béslobne Patientin mit vorbestehender
und abschlielRend progredienter Arthrose. 2 Patietdaden bei der Abschlussunter-
suchung in der Gruppe 40-59 Punkte (Position 4)haslelt sich dabei um die unter
5.7.9 Nummer 2 beschriebene 60jahrige Sekretaririrthirose nach C2 Fraktur und um
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einen 40jahrigen Mann, der sich beim Ful3ballspree €2 Fraktur nach AO zugezogen
hatte. Die Fraktur war 1 Jahr nach Unfall anatomrieght ausgeheilt, das Osteo-
synthesematerial war entfernt, eine messbare Bavgsginschrankung bestand nicht und
die Kraft der Hand war bei der Messung mit dem Yigeter lediglich um 10% ein-
geschrankt. Mit dem Patienten wurde eine weiteagrbstische Abklarung (MRT, ggf.
Arthroskopie) besprochen, um die Ursache der argmgs Schmerzen und Funktions-
einschrankungen zu suchen. Der Patient hat sich alderdings nicht wieder vorgestellt,
ein Versicherungsbegehren (-beim letzten Vorstgbtermin wurde vom Patienten die
Frage nach einem Dauerschaden im Zusammenhangimeit kestehenden privaten
Unfallversicherung betont angesprochen-) ist irsele Fall nicht auszuschliel3en. 20-39
Punkte (Position 3) mit maliggradigen Beschwerdad E&unktionseinschrankungen
weisen folgende 6 Patienten 10-12 Monate postdgexat: der unter 5.3.5 beschriebene
Fall der 79jahrigen Patientin mit Reosteosynthesehroffener Fraktur und Plattenaus-
bruch, der unter 5.7.1 beschriebene Fall der 5gjéh Patientin mit Radiusfrakturen
beidseits, die nach verzbégerten Osteosyntheseaiggnsin CRPS 1 entwickelt hatte, der
unter 5.7.9 Nummer 3 beschriebene Fall der 73jéhrigatientin mit sekundarem Re-
positionsverlust und nachfolgender Arthrose, ddt &aer 55jahrigen Patientin (siehe
5.8.8.2), die nach anatomischer Ausheilung einefF@&tur eine radiokarpale Arthrose
entwickelt hat, der Fall der 66jahrigen Austrag®béu (siehe 5.5.3.12 Fall 3) mit
Sprengung des Radioulnargelenkes, die aber nachllbtefernung und CTS-Spaltung
beschwerdefrei war und der Fall einer 84jahrigeneRtain, die nach einer C2 Fraktur
nach AO und bereits erfolgter Metallentfernung \menigehend die Symptomatik eines
Medianuskompressionssyndroms entwickelte. 6 Monaté der Abschlussuntersuchung
stellte sich diese Patientin erneut vor, sie wamnmehr beschwerdefrei, eine Spontan-
remission der neurologischen Symptome war einggtret

5.8.4.2 Gartland and Werley

Der Score nach Gartland and Werley bewertet daslmes Bewegungsausmalfd (maximal
20 Punkte) und Komplikationen (schmerzhafte Artbradgledianusschaden, Funktions-
einschrankung der Finger durch Gips-/Castverbamiximal 18 Punkte) hoch, wéahrend
subjektive Angaben zum Schmerz und Funktionseid@stungen (maximal 6 Punkte)
sowie eine verbliebene Deformitéat (maximal 6 Pupkieutlich niedriger bewertet wer-
den. 0-2 Punkte gelten als exzellentes, 3-8 Pualktgutes, 9-20 Punkte als mafdiges und
mehr als 20 Punkte als schlechtes Behandlungsasgyebn
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Score nach Gartland and Werley
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Fig. 2: Nachuntersuchungsergebnisse, Score nach Gartland/arey

In keinem der 3 Untersuchungszeitraume bestandgdilechtes Ergebnis, die klinische
Untersuchung 4-6 Wochen postoperativ erfolgte kei 17 Fallen mit postoperativer Ru-
higstellung nach Gips bzw. Cast Abnahme. Bereii@ser frihen postoperativen Phase
ergeben sich 59(32%) exzellente Ergebnisse, wahtendbschlussuntersuchung ledig-
lich 2 nur maRige Ergebnisse zeigte. Bei dieserefainen handelt es sich um die unter
5.7.9 beschriebenen Félle Nummer 5 (77jahrige Ratleund Nummer 7 (79jahrige
Patientin) mit sekundarem Repositionsverlust ungh&ilung mit Arthrose.

5.8.4.3 Green and O "Brien

Im Score nach Green and O’Brien werden BewegungsHisSchmerz, Réntgenbild
sowie Tatigkeit/Beschaftigung mit je 25 Punktengesiuft in 5-Punkte-Schritten, und
die gemessene Kraft mit 10 Punkten, ebenfalls abfjebewertet. Die Zuordnung der
Ergebnisse erfolgt lediglich in 2 Gruppen, das h&® Punkte oder mehr gilt als zu-
friedenstellend, weniger als 70 Punkte bedeutetierufriedenstellendes Ergebnis.
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Score nach Green and O'Brien
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Fig. 3: Nachuntersuchungsergebnisse, Score nach Greed 8nign

Nach 4-6 Monaten verblieben von 190 verwertbarechNatersuchungen noch 11 Félle,
bei der Abschlussuntersuchung 8-12 Monate nochllé Fit unzufriedenstellenden Er-

gebnissen. Bei diesen Fallen handelte es sich lostas um Patienten, die radiologisch
erkennbare Zeichen einer Arthrose aufwiesen und desien die Kombination aus

Schmerz, Bewegungseinschrankung und Kraftminderumg weiteren Punktverlust mit

daraus resultierender Abwertung fuhrte.

5.8.4.4 Castaing

Der Score nach Castaing bewertet die subjektivedBgtzung in Bezug auf Schmerz,
Gebrauchsbeeintrachtigung und Kraft, das messbawefungsausmald und das
Roéntgenbild (Dorsal- und Radialkippung, Arthrosehken, Ulnavorschub) gleichermal3en
jeweils mit 9 Punkten. Bei den hier verwendetenr&sdst dieser der einzige, bei dem ein
perfektes Ergebnis auch nur bei O Punkten attestied. 1-5 Punkte bedeutet ein gutes,
6-11 Punkt ein gentgendes, 12-15 Punkte ein m3aRiged5 Punkte ein schlechtes und
mehr als 25 Punkte ein sehr schlechtes Ergebnis.
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Score nach Castaing

1ao

160 5

140

118

120

=
2
(=
2 00 = m4-6 Waochen postop.
[
o m4-6 Monate postop
[
8 80 E— 0 10-12 Monate postop.
=
o
~N G0

a0 | L

43
40 [ 36 ]
0 [ 10
% &
10 0o 0ooo
i —_— I_L

1 2 3 4 5 5
1=perfekt 2=gut 3=genigend 4=miikig S=schlecht 6=sehr schlecht

Fig. 4: Nachuntersuchungsergebnisse, Score nach Castaing

Immerhin fallen trotz der strengen Bewertung fiie diuordnung in die Kategorie
1=perfekt 13 Falle (7%) bereits 4-6 Wochen postajpemunter diese Rubrik, aufgrund
der etwas anderen Zuordnung der Punkte und dereirgléich mit den Ubrigen Scores
ansonsten eher weniger strengen Bewertungskritegsuitieren dann aber 4-6 Monate
postoperativ bereits weit Uberwiegend perfekte gnte Ergebnisse (178 Falle, ent-
sprechend 96,7%) und nur noch 3 gentigende bzvm&@iges Ergebnis. Es handelt sich
dabei um den bereits beschriebenen Fall einer B§gih Patientin nach C3 Fraktur, die
zwar anatomiegerecht aber mit Flexionsdefizit umnghratischen Verdnderungen aus-
geheilt ist (4=maRig), diese Patientin landet aber der Nachuntersuchung 10-12
Monate postoperativ bei wesentlich verbesserteft Kiied Beweglichkeit in der Gruppe
2=qgut. Eine 77jahrige Patientin mit einer A3 Fralktind die unter 5.7.9 Nummer 4 be-
schriebene multimorbide 95ja&hrige Patientin mit B&ktur waren 4-6 Monate post-
operativ in der Kategorie 3=genigend, beide sindNachuntersuchung 10-12 Monate
postoperativ nicht mehr erschienen. In der Kateg8sgenigend taucht die unter 5.7.9
Nummer 5 beschriebene 77jahrige Patientin mit \&tdfeender und dann progredienter
Arthrose auf, diese Patientin verbleibt auch beiAleschlussuntersuchung in der Kate-
gorie 3. Bei der Abschlussuntersuchung 10-12 Mopatdoperativ erscheinen in Kate-
gorie 3 die 79jahrige unter 5.7.9 Nummer 7 und @lgahrige ebenfalls unter 5.7.9
Nummer 2 dargestellten Patientinnen.
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5.8.4.5 Solgaard

Der Score nach Solgaard bewertet die verbleibendtoriitat, das messbare Be-
wegungsausmal3, die subjektive Bewertung in Bezug Smihnmerz, Bewegungsein-

schrankung und Kraft und die messbare KraftentfigligleichmanRig mit jeweils maximal

6 Punkten, als Komplikation werden Krepitation, Neuisschaden, unvollstandiger
Faustschluss und Schmerzen im Radioulnargelenknsgesamt maximal 15 Punkten
bertcksichtigt. Von 0-2 Punkte liegt ein exzellsnteon 3-7 Punkten ein gutes, von 8-18
Punkten ein maRiges und bei 19 Punkten und mehsabilechtes Behandlungsergebnis
vor. Im Vergleich zu den anderen hier verwendetearé&s hat die messbare Kraftent-
faltung im Score nach Solgaard eine etwas sta&emchtung.
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Fig. 5: Nachuntersuchungsergebnisse, Score nach Solgaard

Naturgemal ist die Kraftentfaltung der Hand (gemes®it dem Vigorimeter) in der
frihen postoperativen Phase (1. Untersuchungsaeité:6 Wochen postoperativ) noch
starker gemindert, dies erklart die verhaltnisma&gngere Zahl sehr guter Ergebnisse
zu diesem Zeitpunkt im Vergleich mit den anderear8g (24 Falle, entsprechend 13%).
Nach 4-6 Monaten haben die Patienten jedoch zulegrdeil die individuelle Kraft
erreicht, was sich im entsprechenden AusgleichSderen zeigt. Hinter den 3 maligen
Ergebnissen verbergen sich wiederum die beidenedcotdsten Féalle der Serie be-
schrieben unter 5.7.9 (Fallbeschreibungen Nummeun8 7), sowie die 60jahrige
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Patientin bei der ein sekundéarer Repositionsvenast ca. 10° und 1mm L&nge zur
mafiggradigen schmerzhaften Arthrose gefiihrt h@td9Nummer 2, Falll).

5.8.5 Kiinisches Ergebnis und radiologische Befunde
5.8.5.1 Metallentfernung

Von den 193 abschliel3end untersuchten Fallen, ei® his 1 Jahr postoperativ, wurde
59-mal (30,6%) eine Metallentfernung durchgefules, wurde also bei 139 Féllen
(69,6%) das Osteosynthesematerial nicht entfernt.

5.8.5.2 Arthrose

Bei 14 (6%) der 236 operativ behandelten Falle wahrotische Veranderungen der
Gelenkflache (subchondrale Sklerose, Gelenkstufender o -erosionen,
Gelenkspaltverschmalerung) erkennbar. Nicht altBotagischen Veranderungen haben
ein klinisches Korrelat. 4 Patienten mit gelenkbigienden Frakturen (2-mal C2 und 2-
mal C3 Frakturen, 3 Manner und 1 Frau) haben tletzerkennbaren arthrotischen Ver-
anderungen eine vollig oder weitestgehend ungestint schmerzfreie Gebrauchsfahig-
keit der Hand. Die anderen 10 Félle wurden in deravgegangenen Abschnitten mehr-
fach erwéhnt und beschrieben, es handelt sich eéetwen C3 Frakturen oder die Falle
mit sekundarem Repositionsverlust oder um die teepimar in Fehlstellung (Langen-
verlust, Gelenkstufe) versorgten Frakturen.

5.8.5.3 Knocherne Ausheilung

Alle Radiusfrakturen sind kndchern ausgeheilt, diseudarthrose ist nicht aufgetreten.
Die Zahl der primaren oder sekundaren Fehlstellnngestoperativ nicht anatomie-

gerecht, Stufenbildung in der Gelenkflache primderosekundar, sekundarer Korrektur-
verlust...) wurden in den vorangegangenen Abschndilegehend dargestellt.
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5.8.5.4 Proc. Styloideus Ulnae

Prozessus styloideus ulnae postoperativ

93
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1=nicht abgerissen 2=anatomisch anliegend 3=minimal dehiszent
4=Dehiszenz mehrals imm 5=0steolyse

Abbildung 103: radiologischer Befund am Prozessus styloideuseyisaschlussuntersuchung

Insgesamt wurden 186 Rontgenaufnahmen beurteiin&350%) war der Griffelfortsatz
nicht abgerissen, 26-mal (14%) war eine anatomastiegende/ausgeheilte Abrissfraktur
erkennbar, 27-mal (14,5%) war die Abrissfraktur mihimaler Dehiszenz (also pseud-
arthrotisch) und 34-mal (18,3%) mit mehr als 1mnhiBeenz ausgeheilt. 7-mal (3,2%)
war ein kndcherner Substanzverlust (Osteolyse )neber.
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Tabelle 1: Mittlere Punktwerte Scores Abrissfraktur PSU/k&briss

Alle abschlieBenden Rontgenaufnahmen Kein Abriss Azahl 93| Abrissfraktur PSU
Anzahl 93

Quick DASH 4,72 3,66

Gartland and Werley 0,86 0,73

Green and O’Brien 104,89 106,06

Castaing 0,52 0,46

Solgaard 0,82 0,74

Tabelle 1 zeigt die mittleren Punktwerte nach dear&s (siehe 5.8.4) in Bezug auf die
Befunde der Rontgenbilder bei der Abschlussuntérsug nach Ausheilung der Fraktu-
ren, verglichen werden die Frakturen mit und ohbasgsbruch des PSU.

Tabelle 2: Mittlere Punktwerte Scores - Abrissfraktur PSUigaschlisselt

Abrissfraktur Kein Ab- | Anatomisch an-| Minimale Dehiszenz mehr| Osteolyse
PSU Anzahl riss 93 | liegend 26 Dehiszenz 27 | als 1mm 34 7

Quick DASH 4,72 15 2,68 6,18 4,29
Gartland and | 0,86 0,15 1.08 0,97 0,71
Werley

Green and | 104,89 109,42 104,42 103,97 106,43
O’Brien

Castaing 0,52 0,04 0,64 0,74 0,43
Solgaard 0,82 0.15 1,32 1,18 0,29

Tabelle 2 zeigt die mittleren Punktwerte nach dear&s in Bezug auf die Befunde der
Rontgenbilder bei der Abschlussuntersuchung nadhéilung der Frakturen, verglichen
werden die Frakturen ohne Abrissbruch mit den Fwrakt mit Abrissbruch des PSU,
wobei die PSU —Frakturen nochmals nach dem radsidbgn Erscheinungsbild (ana-
tomisch anliegend, minimale Dehiszenz, Dehiszenarraks 1mm, (partielle) Osteolyse)
aufgeschlisselt werden.
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Tabelle 3: Mittlere Punktwerte Scores — Abrissfraktur PSUt amid ohne Fehlstellung Fraktur

Abrissfraktur PSU Kein Abriss | Kein Abriss | Dehiszenz mehr| Dehiszenz mehr

keine Fehl- | mit Fehl- | als 1mm keine| als 1mm mit
Anzahl stellung 80 | stellung Fehlstellung Fehlstellung

23 11
7

Quick DASH 2,29 25,29 3,61 12,1
Gartland and Werley | 0,43 5,43 0,57 1,82
Green and O Brien 107,25 82,14 106,74 98,18
Castaing 0,2 4 0,26 1,72
Solgaard 0,34 5,86 0,43 2,72

Tabelle 3 zeigt die mittleren Punktwerte nach dear&s in Bezug auf die Befunde der
Rontgenbilder bei der Abschlussuntersuchung naahéilung der Frakturen, verglichen
werden die Frakturen mit und ohne Abrissbruch d&s,Hm Unterschied zu Tabelle 1
werden hier die beiden Gruppen nochmals aufgetaith dem Kriterium der Fraktur-
heilung mit oder ohne Fehlstellung. Bei 6 Patierkne Abrissfraktur des PSU lag keine
abschlieBende RoOntgenaufnahme vor, so dass dieeiwsip der Fraktur nicht mit
Sicherheit als anatomiegerecht gewertet werdentkowaher wurden diese Falle nicht
beriicksichtigt. In den Gruppen anatomisch anliegerRSU und minimale Dehiszenz
finden sich nur jeweils 1 Fall mit Fehlstellung,dass die Berechnung eines Mittelwertes
nicht sinnvoll ist.
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5.8.5.5 Korrelation radiologisches Ergebnis und klinischerBefund

Tabelle 4: Mittlere Punktwerte Scores — radiologisches Ausingisergebnis (1)

Radiologisches Ausheilungsbild Anatomiegerecht| Alle Fehlstellungen
Anzahl: 159 34

Quick DASH 2,85 12,32

Gartland and Werley 0,45 2,56

Green and O Brien 107,26 95,88

Castaing 0,21 2,03

Solgaard 0,37 3,09

Tabelle 4 zeigt die mittleren Punktwerte nach dear& beim Vergleich der Frakturen
mit radiologischer Ausheilung in anatomiegerect8é&llung oder in Fehlstellung, zu-
grunde gelegt wurden die Kriterien aus 5.5.2 férrdidiologische Bewertung.

Tabelle 5: Mittlere Punktwerte Scores — radiologisches Ausingisergebnis (2)

Radiologisches Ausheilungsbild Anatomiegerecht| stérkere Fehlstellungen
Anzahl: 159 25

Quick DASH 2,85 16,91

Gartland and Werley 0,45 3,4

Green and O Brien 107,26 91,2

Castaing 0,21 2,8

Solgaard 0,37 4,08

Tabelle 5 zeigt die mittleren Punktwerte nach dear& beim Vergleich der Frakturen
mit radiologischer Ausheilung in anatomiegerech&ellung oder in starkerer Fehl-
stellung, es wurden Frakturen, die mit minimalehnlBellung (z.B. Kippung der Gelenk-
flache 5°-10°, Gelenkstufe 0,5mm, Langenverlusti®ybn), also nahezu anatomisch,
ausgeheilt sind(9 Falle), eliminiert.
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Tabelle 6: Mittlere Punktwerte Scores — radiologisches Ausingisergebnis (3)

Radiologisches Aus- Dorsalkippung isoliert | Dorsalkippung kombiniert mit Gelenkstufe
heilungsbild 0°-10° oder Ulnavorschub

Anzahl 7 10

Quick DASH 0,5 27

Gartland and Werley 0,3 4,8

Green and O Brien 103,6 77,5

Castaing 0,9 4,5

Solgaard 0,5 6,8

Tabelle 6 zeigt die gemittelten Punktwerte der 8&sa@um Vergleich der Frakturen mit
isolierter, geringgradiger Dorsalkippung mit Fraktu bei denen eine hohergradige
.kombinierte* Fehlstellung vorliegt.

Tabelle 7: Mittlere Punktwerte Scores — radiologisches Ausingisbild(4)

Radiologisches Ausheilungst Relativer Ulnavorschub 1mm-| Relativer Ulnavorschub 3mm-
bild 2mm 5mm

Anzahl 11 11

Quick DASH 7,5 26,5

Gartland and Werley 1,9 55

Green and O Brien 99,5 82,3

Castaing 1,8 4,5

Solgaard 1,8 6,5

Tabelle 7 zeigt die gemittelten Punktwerte der 8s@um Vergleich der Frakturen aus-
geheilt mit geringem (1-2mm) und starkerem (3-5mahgtivem Ulnavorschub.
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6 Diskussion (im Vergleich mit der Literatur)

In den letzten Jahren hat sich die winkelstabiltt®hosteosynthese der Radiusfraktur
von palmar zunehmend durchgesetzt. Die Versorgendg-thkturen tber einen dorsalen
Zugang, mit dem Problem der vergleichsweise déutlittéReren Zugangsmorbidi-
tat[119[129[124[123[124], wird ebenso wie die Kirschnerdrahtosteosyntroeter die
Versorgung mit Fixateur externe zunehmend zugunsiem offenen Reposition und
Fixation Uber einen palmaren Zugang verlassen. diestWiederentdeckung der Winkel-
stabilitat, also die 1931 von Paul Reinhold aussPas Patent angemeldete winkelstabile
Platten-Schrauben-Verbindung nach dem Prinzip ,@deiim Gewinde“[5], und deren
konstruktive Umsetzung haben dazu gefiihrt, dadst miar Flexionsfrakturen sondern
auch Extensionsfrakturen von palmar versorgt werkdénnen. Die variable (multi-
direktionale) Winkelstabilitat, vomolter et al[20][ 12(] mit dem ,tifix-System* in Form
einer kraftschlissigen Verbindung durch Materialoimfung, mit Verblockung des
Schraubenkopfes im Plattenloch, realisiert, hatatierativen Mdglichkeiten erweitert.
Neuerdings werden als Alternative intramedullarete@synthesen[Ld] bei Radius-
frakturen propagiert, diese haben sich jedoch rdanthgesetzt..

Mit dieser prospektiven Studie soll das hier votgéte Behandlungskonzept unter Ver-
wendung einer neu auf dem Markt eingefiihrten 2, Aranmabel winkelstabilen palmaren
Radiusplatte im Vergleich mit der Literatur, instledere unter Berilicksichtigung
aktueller Publikationen zur palmaren winkelstabilPtattenosteosynthese, uberprift
werden.

6.1 Patientenkollektiv

Es wurden alle Patienten, die im Zeitraum von Ddrxn?2007 bis Dezember 2009 mit
der Diagnose einer Radiusfraktur in der RoMed KliBiad Aibling behandelt wurden,
prospektiv erfasst und nach Abklarung der Indikatiomd Aufklarung einer operativen
Behandlung zugefihrt. Die Klinik, ehemals Kreiskanhaus, ist ein Haus der Grund-
und Regelversorgung mit relativ grolem Einzugsdebrel gehort zum Verbund der
ehemaligen 3 Kreiskrankenhauser Prien, WasserbuiigBad Aibling mit dem zentral
gelegenen ehemalig Stadtischen Klinikkum Rosenhgille. 4 Hauser bilden jetzt den
Verbund der RoMed Kliniken in kommunaler Tragerdstii&tadt und Landkreis Rosen-
heim). Demnach handelt es sich um ein typischedt réelektiertes Patientenkollektiv
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aus einer Region mit teils stadtischer, teils latdr Infrastruktur. Insofern ist zu er-
warten, dass die epidemiologischen Daten denehitgatur entsprechen.

6.1.1 Alter, Geschlecht, Unfallursache und Zahl der Patiaten

Im Zeitraum wurden 378 Patienten mit 383 Radiugtnan (10-mal beidseitige Radius-
frakturen) erfasst, instabile Frakturen wurden nZoktimmung der Patienten operativ,
nahezu ausschlie3lich mit palmarer variabel wirtkeiter Plattenosteosynthese, ver-
sorgt. Der jungste der operativ behandelten Patientar 16 Jahre, die alteste Patientin
96 Jahre, alt. Das Durchschnittsalter dieser Patebetrug 65 Jahre. Die Kurve in Ab-
bildung 50 zeigt die Altersverteilung, jeder Patiest mit einem Punkt markiert. Es ist
ein relativ kontinuierlicher Anstieg der Kurve etved dem Alter 40 bis zu den 90-
jahrigen erkennbar. Kleinere Plateaus, also melgleiehaltrige Patienten, entstehen bei
den Altersgruppen um 65 Jahre, 70 Jahre und 8@&.JBlas Durchschnittsalter ist ver-
gleichbar mit dem anderer Patientenkollektive, wabee Tendenz zum hdheren Alter
besteht.Dumont et al(2003) behandelte ein Kollektiv mit Durchschnitteal59 Jah-
re[125, Krimmer et al(2004) ein Kollektiv mit Durchschnittsalter 54,ah¥e[30]. Bei
einer retrospektiven Studie vdRelderhoff et al(1999) mit 213 Patienten war das
Durschnittsalter 63,5 Jahre, in einer aktuellerdigtironGeyer et al{2010) mit 47 opera-
tiv behandelten Patienten war der Altersdurchstldeit Manner 54 Jahre und der Frauen
65,8 Jahrel2q. In einer prospektiven Studie v@uakhaii et al(2003) mit 124 Patienten
und palmarer winkelstabiler Plattenosteosynthesedaa Durchschnittsalter der Patien-
ten 63 Jahré[27], bei Orbay et al(2002) 54 Jahré2d und wiederunOrbay et al(2004)
78,6 Jahrel19. Weitere Studien beschaftigen sich mit einem rdaim Alter selektierten
Patientengut, so zum Beisplklz et al(2004) mit einem hochbetagten Patientengut im
Durchschnittsalter 79,4 Jahi€] oder Smektala et a(2009) im Rahmen einer prospekti-
ven Kohortenstudie zur stationdren Behandlungsiaatier distalen Radiusfraktur in
Deutschland mit Patienten im Altersdurchschnitt vénJahren[29. Teilweise wird bei
diesen Studien der Altersdurchschnitt zwischen émawind Mannern getrennt angegeben,
in der hier vorgelegten Arbeit wurde diese Trennainght vorgenommen. Je alter das
Patientenkollektiv ist, desto hoher wird der Antail Frauen, so zum Beispiel [&mnekta-

la et al rund 90%. An dieser Stelle spielen naturlich derafigche Faktoren und die
Osteoporose eine grof3e Rolle. In Deutschland dsrj@5. Knochenbruch bei tber 65-
jahrigen eine distale Radiusfraktur, sie liegt dammter den Schenkelhalsfrakturen an 2.
Stelle der ,geriatrischen* Frakturerf(]. Schon 1985 beschreifiummings et afir die
50-jahrige, hellhautige Frau ein lebenszeitlichesike von bis zu 50% eine Radius-
fraktur zu erleideri[31].

Auch das Verhaltnis Frauen (285) zu Mannern (98)Gesamtkollektiv (75%:25%) ent-
spricht dem Verteilungsmuster anderer Untersuchumgg nicht selektiertem Kranken-
gut[127][137[ 133, die immer wieder beschriebene zweigipflige Adtegrteilung mit

einem ersten Maximum in der 2. und 3. und eineraiten Maximum in der 6. und 7.
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Lebensdekade kann mit den Daten der hier vorgeiegtiedie nicht nachvollzogen wer-
den. Die Kurve zur Darstellung der AltersverteilungAbbildung 50 zeigt im Gegenteil
bei den Patienten im Alter von 20 bis 40 Jahreerenelativ steilen Anstieg ohne Plateau.
Eine maogliche Erklarung fir dieses Phanomen koédaten liegen, dass bei Studien, die
diesen zweigipfligen Verlauf beschreiben, verhahmil3ig mehr Manner behandelt oder
miteinbezogen wurden. Als Beispiel hierfir seiea 8tudien vorBrug et al(2000)[L3(
und Matschke et a(2004)[L34 genannt, bei denen ein deutlich héherer Manneilant
erkennbar ist (ad1l: Gesamtkollektiv 284, davon MaBiner(48%) und 148 Frauen (52%)
— ad 2: Gesamtkollektiv 195, davon 70 Manner (36%g 125 Frauen (64%). Diese Be-
obachtung wird in einer Studie vaveisinger et al(2002), bei der alters- und ge-
schlechtsspezifische Haufigkeiten von Extremitdtatfiren anhand der Daten der 3.
MONICA-Augsburg-Querschnittsstudie analysiert wurdbeestatigt. Allgemein besteht
bei Mannern ein Gipfel der Inzidenzraten flr Extigtenfrakturen im Alter zwischen 15
und 24 Jahren und erneut im Alter zwischen 45 uhddhren, wahrend bei Frauen der
Gipfel der Inzidenzraten fur diese Frakturen imeAlzwischen 65 und 74 Jahren
liegt[135. Diese Zahlen zeigen das erhohte FrakturrisikoMiinner in jingeren Jahren,
zum Beispiel bei Sport- und Arbeitsunfallen, duéeifiere Gewalteinwirkung, wahrend
bei den élteren Frauen die Osteoporose und Stiitzgeninger Krafteinwirkung in den
Vordergrund treten

Der deutlich héhere Frauenanteil spiegelt sich samhden Unfallursachen wieder. Im
vorliegenden Krankengut war bei einem Frauenamneil 75% der ebenerdige Sturz
(haufig das Abfangen eines ,Stolpersturzes” mit gersgestreckten Arm) mit einem An-
teil von 70% eindeutig die haufigste Ursache eiRadiusfraktur. Sturze aus groél3erer
Hohe oder Rasanzverletzungen waren mit jeweils &6 selten. Die Angaben zur Un-
fallursache und zur prozentualen Verteilung der flgkeiten sind in zahlreichen
Publikationen in immer wiederkehrender &hnlichernfranachzulesenkelderhoff et al
(1999) berichtet Uber 213 Patienten (davon 151 dfirpnon denen 68% auf die dorsal-
extendierte und 24% auf die palmarflektierte Hardtirzt waren[37], bei Matschke et

al (2004) werden als Ursache in % der Falle ein meadkrgetisches Trauma angegeben,
Schupp et a(2003) berichtet Gber 37 nachuntersuchte Patief@r-rauen, 3 Manner)
im Alter Uber 65 Jahren mit Osteoporose, wobeilrFallen ein Sturz in hauslicher oder
pflegebetreuender Umgebung, in 4 Fallen ein StuReehalb des Hauses und in 3 Fallen
ein Verkehrsunfall als Ursache angegeben wuréi#] in einer Kohortenstudie mit den
Daten von 1201 Patienten alter als 65 Jahre kddmiektala et al (2009) zeigen, dass bei
Uber 50% dieser Patienten im Zeitraum 3 Monateden Sturzereignis, welches zur
Radiusfraktur gefuhrt hatte, einweiteres Sturzerisigorausgegangen wat{9.

Als Resimee kann festgehalten werden, dass esbsicdem mit dieser Studie vor-
gestellten Kollektiv um ein unselektiertes Patiegig handelt, so wie es typischerweise
deutschlandweit in jedem Versorgungskrankenhausg ddchwerpunktbildung in der
Handchirurgie, anzutreffen ist.
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6.2 Behandlungskonzept

Das unter 4.3 vorgestellte Behandlungskonzept bdmhwesentlichen auf folgenden
Eckpunkten/Kriterien: 1. instabile Frakturen soll@gmmar operativ versorgt werden. 2.
Wenn der Frakturtyp es zulasst, soll die Versorgondgylichst Gber einen palmaren Zu-
gang mit winkelstabiler Plattenosteosynthese eefolg3. Der Eingriff soll mdglichst
zeitnah zum Unfallereignis erfolgen, auf praopeetRepositionsmandver, vor allem in
Bruchspaltanasthesie, soll moglichst verzichtetderr 4. Es wird eine anatomische und
Ubungsstabile Osteosynthese unter Verzicht auf eastoperative Immobilisierung an-
gestrebt. 5. Die operative Vorgehensweise ist stiahsiert und soll in dieser Weise von
allen Operateuren durchgefiihrt werden, wobei gréiztish auf eine Blutsperre und auf
die Spaltung des Karpaltunnels (Ausnahme: praopegasichertes unfallunabhéngiges
CTS) verzichtet wird. 6. Die Patienten werden ppstativ zur sebsttatigen Ubungs-
behandlung angeleitet, regelméfige Krankengymnasiiknur ausnahmsweise im Be-
darfsfall verordnet werden.

6.2.1 Konservativ —Operativ

Von insgesamt 383 Frakturen wurden 236 Falle (6),@perativ und 142 Falle (37%)

konservativ behandelt. Die Domane der konservafilerapie ist die stabile metaphysa-
re Extensionsfraktur ohne Trimmerzone (A2,B1,C3ij[.Die Summe der Al, B1 und

C1 Frakturen betragt 130 Félle, einzelne Patiemterden trotz vorliegender Instabili-

tatskriterien aus individuellen Griinden konservdtehandelt (schlechter Allgemein-
zustand, Pflegefall, Operation abgelehnt...).Uberemeywurde also das Kriterium 1
erfullt.

6.2.2 Operativer Zugang, Implantatwahl

Die Ergebnisse unter 5.5.1.2, ,Art der Osteosyrghesigen, dass 93% der operativ ver-
sorgten Frakturen mit der 2,7mm variabel winkelétabPlatte von palmar versorgt wur-
den, werden die Félle, die zu Beginn der Studidhnmotit alteren Plattensystemen stabili-
siert wurden, eingeschlossen, so ergibt sich ema&térversorgung tUber den palmaren
Zugangsweg in 98% der Falle. Ausnahmen waren edekarpale Luxationsfraktur
(Fixateur externe mit Kirschnerdraht), 3 disloaeB1 Frakturen (1-mal Kirschnerdraht,
2-mal Schraubenosteosynthese) und eine Bartontkrédtorsale 2,0mm Y-Platte). Das
Ziel (Eckpunkt 2 des Konzepts) die Frakturen - retii nur, wenn es operations-
technisch méglich und sinnvoll erschien - Uber getmaren Zugang zu versorgen,
wurde also ebenfalls erreicht. Der palmare Zugaag umseres Erachtens nach eine
wesentlich geringere Zugangsmorbiditat als der alersind verursacht weniger post-
operative Schmerzen und Beschwerden beim Patiedtes.ist eine wesentliche Voraus-
setzung um eine frihfunktionelle gipsfreie Nachimethang zu erméglichen. Der Trend
zur winkelstabilen Osteosynthese von palmar isdemzahlreichen nationalen und inter-
nationalen Publikationen zu diesem Thema in deatdetJahren erkennbar, wobei immer
wieder auf die besseren friih postoperativen Ergsbritingewiesen wird. Einige Studien
untersuchen das klinische Ergebnis bei komplex&mkturen, insbesondere bei alten
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Patienten, andere vergleichen die winkelstabilenpat Plattenosteosynthese mit anderen
etablierten Verfahren
[L3[2g[29[3q[34[35][6a[6[11q[11g[120[129[126[12A[12g[13G[ 13g[14([ 1
A0[14[143[144[149[149[147[149[149[150. Der Tenor ist eindeutig, immer
wieder werden die Vorteile, auch der variablen yprialen) Winkelstabilitat, fir den
Operateur und die ausgesprochen hohe ZufriedetdreRatienten herausgestellt.

6.2.3 Zeitpunkt der Operation

Eine zeitnahe zum Unfallereignis erfolgte Versomuter Frakturen mit einer stabilen
Osteosynthese vermindert Schmerzen und erleiatidsroperative Vorgehen. Die exakte
Wiederherstellung der Anatomie bei alteren Fraktusg, wie bei vielen Frakturen ande-
rer Lokalisation, erschwert. Radiusfrakturen werdigider auch heute noch im Alltag
vieler Krankenhauser ,stiefmutterlich“ behandelie®zeigt die Studie, unter dem Aspekt
der Versorgungsforschung, von Smektala et al (30@9). An dieser Studie beteiligten
sich 242 Akutkliniken, die Daten wurden im Zeitrawon Januar 2002 bis September
2003 erhoben: Die Kirschnerdrahtosteosynthesegtifol75% der Falle noch am Tag des
Unfalls oder einen Tag danach, die Plattenostebsget hingegen wird in 49% der Falle
erst ab dem zweiten Tag nach dem Frakturereigmishdefuhrt. Gleichzeitig wurde mit
dieser Studie festgestellt, dass seit dem Einsatkelstabiler Platten fur die Osteo-
synthese die Bohrdrahtosteosynthese ricklaufig list.hier untersuchten Patienten-
kollektiv erfolgte die Osteosynthese in 52% derd-#@inerhalb von 24 Stunden, inner-
halb von 48 Stunden waren 83% der Frakturen bedefigitiv versorgt, nach 5 Tagen
waren 94% der Patienten operativ behandelt. Beiidearhalb von 24 Stunden ver-
sorgten Patienten wurde nochmals zwischen ,Akubrgisg” innerhalb von 6 Stunden
nach dem Frakturereignis und leicht verzégertesdgung bis 24 Stunden nach Unfall
unterschieden. Hier zeigt sich das immerhin 60 ¥BA Patienten, das entspricht etwa
25% aller operativ versorgten Patienten, notfallip&éfinitiv behandelt wurden. In einer
Ubersichtsarbeit voBiebert und Klon£2005) wird die zeitnahe Versorgung zum Unfall-
ereignis zur Vermeidung von Weichteilschaden, isshdere des Nervus medianus, der
Arteria ulnaris und der Haut, empfohlés[l], wobei hier die Reposition in Bruchspalt-
anasthesie, Regionalanasthesie oder Vollnarkoseubislefinitiven Versorgung gemeint
ist. Eine Begriindung, weshalb die definitive Vegsmrg nicht moglichst sofort, wéhrend
der ersten Narkose, erfolgen sollte, so wie beieserd Frakturen auch, wird nicht ab-
gegeben. In einer Ubersichtsarbeit vOmstern(1999)b5][119 wird zur Frage des
Operationszeitpunktes keine Aussage gemaldhielke et al(2003) stellt fest, dass bei
begrenzter Operationskapazitat eine primare Veussgoiur bei offenen Frakturen er-
forderlich sei, da ein Einfluss des Operationszikpes auf die Komplikationsrate bzw.
auf das Outcome bisher nicht nachgewiesen witdg[ Felderhoff et al(1999)[L37]
gibt einen Zeitraum von durchschnittlich 3 Tages buir operativen Therapie bei 213
operativ behandelten Patienten an. Bei DurchsiehtLderatur bleibt festzustellen, dass
die weitaus Uberwiegende Mehrzahl der Publikaticsuagindie Frage des Operationszeit-
punktes nicht eingehPapke et a2006) folgert aus einer Untersuchung bei 193 {iber
wiegend mit Plattenosteosynthese operativ behard@&atienten mit Radiusfraktur auf-
grund einer geringen Komplikationsrate, dass deer@gonszeitpunkt keinen Einfluss
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auf die Komplikationshaufigkeit hatp3l. Roth (2008) fand eine signifikante Ver-
schlechterung des Outcome in Bezug auf den DASHeS@enn die Patienten spéater als
10 Tage nach dem Trauma operativ versorgt wufideh[ All dem sei ein Zitat von
Langerim LehrbuchAlterstraumatologiegegeniber gestelith3:

Der beste Zeitpunkt fir eine Operation bei einiscfren isolierten Radiusfraktur ist
eindeutig der Zeitraum in den ersten 6 Stundenkdinach der Verletzung. Das
Gewebe ist in dieser Zeit noch nicht stark angestlew oder verhartet und die
Gewebsschichten nicht miteinander verklebt. Hamakamn noch aus dem Ge-
webe nach der Erdffnung abflieRen. Nie wieder $iréparation und Reposition so
leicht wie in dieser Phase. Im klinischen Alltages aber haufig aufgrund der Per-
sonalstruktur, der Arbeitszeitregelung, der Verfirgeit eines CT, anderer Notfalle
etc. nicht mdglich jeden Patienten sofort einer@pen zuzufuhren.

Diesem Statement ist eigentlich nichts hinzuzuflud@as Ziel der perfekten Reposition,
insbesondere einer gelenkbeteiligenden Frakturaist den genannten Grinden am
besten und einfachsten mit einer schonenden irtdmeRepositionstechnik unter Aus-
nutzung der Ligamentotaxis in den ersten Stundeh raakturentstehung umsetzbar.
Diese Erfahrung gilt nicht nur fir Radiusfrakturen.

6.2.4 Repositionsergebnis, Ubungsstabilitat

Unter 5.5.2 Beurteilung Rontgenbild und 5.5.3 Megmin Rontgenbild werden die Krite-
rien und Ergebnisse gezeigt, die zur Bewertung tganeegerecht” bei der Auswertung
des postoperativen Rontgenbildes gefihrt habererlli¢sen sicher eher strengen Mal3-
staben wurde in 85,6% der Falle ein anatomiegeescRepositionsergebnis erreicht.
Schon McQueen (1988) konnte zeigen, dass die Wiedsellung der Anatomie Einfluss
auf das funktionelle Ergebnis haf[d], diese Erkenntnis wird vo8chneiders et gP006)
mit einer Nachuntersuchung bei 344 Patienten, vemed 61% erschienen, bestatigt:
Entscheidend fur das Behandlungsergebnis bei daalein Radiusfraktur ist die Wieder-
herstellung der Gelenkflache und das Vermeiderr éagliusverkiirzung. Fehlstellungen
im Bereich des Radiusbasiswinkels und der palmérkimation haben geringere Aus-
wirkungen auf das funktionelle und subjektive Beliangsergebnid[57]. Die fir die
Auswertung der Rontgenbilder festgelegten Kriterter hier vorgelegten Arbeit ent-
sprechen diesen Anforderungen. Es waére also zuemrzeigbh Patienten mit einem
perfekten (anatomiegerechten) Rontgenbild auckdhbeh signifikant bessere klinische
Resultate haben, dies musste sich bei Auswertungedgebnisse mit den hier ver-
wendeten Scores nachweisen lassen (siehe 6.4.2.4).

Ziel jeder operativen Stabilisierung war eine Ulastgbile Osteosynthese zur Ver-
meidung einer Immobilisierung im Gips- oder Cadtagid, die bereits im Operationssaal
angelegte Orthese durfte und sollte von den Patieab dem 1. postoperativen Tag
selbststandig zur Bewegungstibung abgenommen undoniiibergehend als Lagerungs-
schiene verwendet werden. Diese funktionelle Nacabeélung erfolgte bei 92,8 % der
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Patienten, lediglich bei 7,2% der Patienten erfolgihe Immobilisierung im Gips- oder
Castverband. Bei diesen Patienten war z. B. wegwn Alkoholkrankheit oder Demenz
nicht mit einer ausreichenden Compliance zu reclisghe 5.6.1), Osteoporose spielte
bei der Entscheidung fir eine Immobilisierung keager nur eine untergeordnete Rolle.
Bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Patienten kaotz tOsteoporose eine Ubungs-
stabile Osteosynthese erreicht werden. Die Naehtsiler Immobilisierung des Hand-
gelenkes mit verzdgerter Rehabilitation sind bekadarauf weisOchmann et a{2006)
bei kritischer Beurteilung seiner Behandlungsergeden der Radiusfraktur mit dem
Fixateur externe beim alten Menschen hiri]. Walz et al(2004)[L3] stellt die Vorteile
der frihfunktionellen Nachbehandlung nicht nur bgumgen, sondern auch beim alten
Patienten mit schlechter Knochenqualitat, herausgrand der positiven Erfahrungen
wurde schlie3lich bei allen Patienten auf eine questative Immobilisierung verzichtet,
ohne dass bei einem bis dato allerdings noch kiePa&tientenkollektiv (13 Falle) ein
sekundarer Korrekturverlust zu verzeichnen vizmwning (2008)[L44] konstatiert, dass
von volar eingebrachte winkelstabile Platten erfailch fir die Osteosynthese extra- und
intraartikularer Frakturen eingesetzt werden konnem eine frihe postoperative
Mobilisierung ermdglichen, fur Ihn bleibt aber dieage, ob die Frihmobilisierung das
Outcome verbessert, offeong et al(2009)[L4§ unterstreicht die guten funktionellen
Ergebnisse bei 35 Patienten mit palmarer variabekeistabiler Osteosynthese und
sofortiger postoperativer Remobilisierung unter despekt einer frihen Rickkehr zum
Arbeitsplatz und daraus resultierenden soziotkosonen \orteilen.Jakubietz et al
(2008)[L49 konnte beim Vergleich zwischen dorsaler und patmainkelstabiler Osteo-
synthese eine schnellere Wiederherstellung des @avwgsausmalies und der Kraft bei
gleichzeitig niedrigerem Schmerzniveau fir die pakenGruppe dokumentierelnozano-
Calderon et al(2008)[L45 sieht nach einer Studie mit 60 Patienten, beedetie eine
Halfte nach volarer winkelstabiler Osteosynthed®dechen, die andere Halfte 6 Wochen
im Handgelenk ruhiggestellt wurde, keinen Untersdhim Bewegungsausmaf des
Handgelenkes 3 Monate und 6 Monate postoperatimider fordert nach seinen Osteo-
synthesen grundséatzlich eine Ruhigstellung im Haleddk, bei extraartikularen
Frakturen fir 2 Wochen, bei intraartikularen Fra&tufir 4 Wochen, wobei aber das
Handgelenk auch schon nach 2 Wochen aus der Schexaes mobilisiert wird[59.
Ein einheitliches, vor allem auf Grundlage gesitdreErkenntnisse, nachvollziehbares
Konzept fur die postoperative Nachbehandlung epsmaren winkelstabilen Platten-
osteosynthese existiert also nicht. Insgesamtisichieh aber die zligige postoperative
Mobilisierung des Handgelenkes, unter Ausnutzung \dwteile einer tbungsstabilen
Osteosynthese, immer mehr durchzusetzen.

6.2.5 Operatives Vorgehen

Wir verwenden ausschlie3lich den Zugang zwischerSeane des M. flexor carpi radia-
lis und der Arteria radialis mit Durchtrennung ddéls pronator quadratus auf seiner
Radialseite (Henry-Zugand)((, dadurch wird der Nervus medianus geschont. Eine
Verlangerung Uber die Handgelenksbeugefalte himargs grundsatzlich vermieden, das
1. Strecksehnenfach wird nicht tangiert. Falls &eposition dorsaler/dorsoulnarer
Kantenfragmente geschlossen unter Ausnutzung dganientotaxis nicht gelingt, ge-
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schieht dies perkutan in Joystick-Technik oder Udiee limitierten dorsalen Zugang.
Eine zu weit distale Plattenlage (Watershed-limet)3 unbedingt vermieden werden. Die
Platte wird nach Reposition angelegt und praliminat Kirschnerdrahten (wie ein
Fixateur interne) fixiert, es erfolgt dann die Rgerikontrolle. Die Reposition Uber die
zuvor angelegte Platte am Schaft, so wie von and@erateuren propagiert, erfolgt
nicht, da eine absolut exakte Reposition der kpoedierenden palmaren Frakturkanten,
zum Beispiel auch das Einpassen eines ausgespnengbeugeseitigen
Kortikalisfragmentes, nur unter direkter Sicht méglist, eine zuvor angelegte Platte
dafur aber die Sicht versperrt. Bei gelungener Riépo und korrekter Plattenlage
erfolgt dann die Osteosynthese. Die Fixation dett®lam Schaft erfolgt mit kon-
ventionell eingedrehten Schrauben, dies fuhrt datass die Platte der palmaren
Kortikalis exakt anliegt. AnschlieRend kann disthé (variabel) winkelstabile Ver-
schraubung erfolgen, wobei die dorsalen Fragmemier Ausnutzung der anatomischen
Form und unter Beibehaltung des Langszuges mitHilegern der anderen Hand gegen
die Platte gepresst werden. Dadurch kann die amstbe Form des Radius ideal re-
modelliert werden. Streng genommen handelt eskscldieser Vorgehensweise also nur
um eine ,partiell winkelstabile* Osteosynthese, mar distal eine winkelstabile Ver-
schraubung erfolgt, die Verschraubung am Schafi wmikkonventioneller Technik durch-
gefuhrt. Die distal winkelstabil eingebrachten Sehren sollten insbesondere bei Osteo-
porose und ausgedehnter Zertrimmerung der Metapimyge nur noch Kkleinen
Gelenkfragmenten streng subchondral liegen und dait Spitze exakt die dorsale
Kortikalis erreichen. Dadurch kann ein sekundarepdsitionsverlust durch Nachsintern
in der dorsalen metaphyséren Trimmerzone, quasi dibeSchraubenspitzen hinweg,
vermieden werden. Das Besetzen der zweiten distatechreine dient in diesen
Situationen bei entsprechend facherférmiger Vemegl einer mdglichst flachenhaften
Abstltzung, ebenfalls mit dem Ziel einen sekund&epositionsverlust zu verhindern.
Bei guter Knochenqualitat und gré3eren Gelenkfragere gelingt die stabile Fixation
meist schon mit Besetzung lediglich der distaleohreihe. Das Ziel, die Schrauben mit
der Spitze moglichst exakt bis an die dorsale Kalis zu platzieren, gelingt nur, wenn,
wie im verwendeten System, die Schrauben in mmdxiagn verfigbar sind. Wenn die
verwendeten Schrauben nur in 2mm-Abstanden verfigbd, fuhrt dies zwangslaufig
zum schlechten Kompromiss, meistens werden dieaBblen aus berechtigter Vorsicht
dann eher zu kurz gewdhlt. Schliel3lich sei nochédbany dass die winkelstabilen
Schrauben mit maximaler Kraft angezogen werdenumfdkann eine sekundare Aus-
lockerung mit nahezu hundertprozentiger Sicherlieitnieden werden. Die spezielle
Lochgeometrie zur Realisierung der variablen Wistadilitat beim hier verwendeten
System fuhrt im Nebeneffekt dazu, dass eine ,Kadvleweissung” des gewinde-
tragenden Schraubenkopfs im Plattenloch nicht varkb Der Eingriff wird mit den
beschriebenen Rontgenaufnahmen in 3 Projektioneh ainer dynamischen Unter-
suchung unter Durchleuchtung beendet. Eine Nahtdgsronator quadratus, da in den
meisten Fallen sowieso nicht moglich, wird nichtahgefuhrt.

Der Zugang nach Henry hat sich aus genannten Gmialligemein zunehmend durch-
gesetzt, der frher verwendete Zugang zwischenSedmmen des M. flexor carpi radialis
und M. palmaris longus wird wegen der Nahe bzwt dawermeidlichen Freilegung des
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Nervus medianus wohl kaum noch angewerd§tBO|[57][113[12F[12][159[161].
Woltmann et a(2004) beschreibt beide Zugangswege, fur die Dilusteeines ulnaren
Kantenfragments wird der ulnare Weg bevorzugi[ Dumont et al(2003) beschreibt
einen ulnaren Zugangsweg mit ,en bloc“Verlagerueg Beugesehnen nach radiaifj
und wird daftr vorLohlein und Len£2004) heftig kritisiertL67]. In der hier vorgelegten
Serie mit 236 operativen Fallen wurden 231 Frakituileer einen palmaren Zugang ver-
sorgt (siehe 5.5.1.2), es wurde ausschliel3lich Zdgrangsweg nach Henry verwendet.
Dieser kann bei hervorragender Ubersicht in Abhgkejt von der Fraktursituation und
der verwendeten Plattengréf3e in den meisten Fédlgt klein gehalten werden (3-5cm,
siehe 4.7). Die ersten palmaren winkelstabilen @&stethesen bei Radiusfrakturen, sei-
ner Zeit noch im ,Kreiskrankenhaus Bad Aibling®, nden mit der 3,5mm Platte Gber den
weiter ulnar gelegenen Zugang zwischen Flexor canbalis und palmaris longus bereits
im Jahr 2000 durchgefuhrt. Dies war seinerzeitidiche lehrbuchmalige Zugagfj.
Auch wir haben vermehrt Probleme mit dem Nervus iamed, insbesondere auch mit
Sensibilitatsstorungen ausgelost durch LasionenRBraus palmaris, gesehen, sodass
schon bald auf den Zugangsweg nach Henry umgesti@gede. Ab diesem Zeitpunkt
waren solche Probleme weitestgehend ausgemer#t, dahenschmerzen waren deut-
lich reduziert (siehe aucKrimmer 2008159). Bei den hier untersuchten 236 Ver-
sorgungen wurde nur in einem Fall eine Lasion desn#& palmaris (mit spaterer
Spontanremission) festgestellt (siehe 5.7.4). lnEsiades Ramus superficialis des Nervus
radialis, wie sie gehauft bei Kirschnerdrahtostetisgsen oder auch durch Druck-
lasionen vorkommenfE3J[164], sind bei dieser operativen Vorgehensweise elienfa
selten, es waren 2 Falle mit Spontanremission m elsten postoperativen Wochen zu
verzeichnen (siehe 5.7.4).

An dieser Stelle muss das Thema ,Karpaltunnelspgftaliskutiert werden. Zum vor-
gestellten Behandlungskonzept gehdrt die Vermeideingr priméren Spaltung, Aus-
nahme ist ein vorbestehendes (neurologisch) geseshikledianuskompressionssyndrom.
Eine solche Spaltung, simultan mit der Osteosymthesfolgte lediglich 2-mal, bei
weiteren 5 Patienten wurde die Karpaltunnelspaltogigneurologisch gesichertem CTS
im Zusammenhang mit einer Metallentfernung, unchdéer einen gesonderten Zugang
in der Hohlhand, vorgenommen. Bei insgesamt 19Rt@n (8%) wurden Symptome,
ausgehend vom Nervus medianus, beobachtet, naalgAler 7 Karpaltunnelspaltungen
kam es also bei 12 Patienten (5%) zur Spontanremigsiehe 5.7.4) oder umgekehrt
ausgedruckt: nur bei 3% aller Falle war eine Kdymadelspaltung erforderlich. Eine pro-
phylaktische Spaltung ist also nicht erforderliohi keinem Patienten musste in der frih-
postoperativen Phase eine Spaltung des Carpaltunmetien klinischer Symptome
(Nervenkompression) durchgefihrt werden. Die Gesaht beinhaltet die vor-
bestehenden, die posttraumatischen und die postomer Drucklasionen des Nervus
medianus, wobei eine klare Trennung naturgemafd maner mdglich ist. Auffallig ist
aber, dass die prozentuale Haufigkeit dieser SchédeVergleich zu Literaturangaben
eher gering ist, was moglicherweise auf unser Béloagskonzept (friher Op-Zeitpunkt,
keine Blutsperre, keine engen Gipsverbande...) zuarifckren ist. Cooney et al
(1980)P2] fand bei 565 Patienten mit Radiusfrakturen eiostpaumatische Lasion des
N. medianus bei 31 Patienten (5,5%), bei weitererP4dtienten (7,2%) ein ,spates” (-
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nach Ausheilung der Fraktur-) CTS, das entsprictggesamt 12,7% des Gesamt-
kollektivs. Altissimi et al(1986)[L0d fand bei 41 (13,8%) von 297 Patienten mit Radius-
frakturen ein CTS. Zettl et al (2009}{1] beschreibt in seiner Studie, bei der 60 Patienten
mit Extensionsfrakturen von palmar winkelstabil ug@ Patienten von dorsal mit kon-
ventioneller T-Platte behandelt wurden, in der @akn Gruppe 7 (=11,7%) und in der
dorsalen Gruppe 5 Patienten (8,3%) Medianuslasidreirvolarer Plattenlage musste bei
6 Patienten (10%) innerhalb eines Jahres, bei ldorBéattenlage bei keinem Patienten,
eine Dekompression durchgefuhrt werden. Diese Ktlaibn spricht ebenfalls gegen
eine prophylaktische Karpaltunnelspaltung, auch Wberliegen von Symptomen.
Selbstkritisch wird im Absatz ,Komplikationen* angerkt, dass in einigen Fallen eine
topographisch zu nahe Praparation am N. mediarfogyte; mit der Konsequenz, den
Zugang nun deutlich radial der Sehne des M. flexawpi radialis zu wahlen. Ab diesem
Zeitpunkt waren keine Probleme mit dem Nerv mehrbeobachten, die Darstellung
palmar-ulnarer Kantenfragmente sei trotzdem auseeid gut moglich gewesen. Diese
Aussagen entsprechen exakt unseren eigenen Erggmulsrora et al (2007) gibt in
einer Serie mit 114 Patienten, bei gleichem Zugaegsradial der Flexor carpi radialis
Sehne, innerhalb eines Jahres 3-mal (2,6%) ein &S5. Sakhaii et al(2003) fand
bei 100 nachuntersuchten Fallen, unter Verwendumg dHenry-Zugangs ohne
Karpaltunnelspaltung, 2-mal (2%) ein CTS, welcheeeekundare Entlastung nach sich
zogen[L27. Wong et al (2009) fand bei 35 Fallen mit Henry-Zugang ohne
Karpaltunnelspaltung kein CTS{g. Hakimi et al(2010) gibt bei gleichem operativen
Vorgehen und 89 operativ behandelten Fallen 2atroiben des N. medianus ohne weitere
operative Konsequenzen und 2 frihpostoperative éanmpnelspaltungen (zusammen
4,5%) an. In der Mehrzahl der Publikationen kristedrt sich heraus, dass bei Ver-
wendung des Zugangs nach Henry eine simultanehplagische Karpaltunnelspaltung
nicht erforderlich ist und die Zahl der sekunddometerlichen Dekompressionen selten
ist. Im eigenen Krankengut war bei dieser Vorgeheise keine einzige frihe Revision
wegen eines eventuell akut aufgetretenen postapemakKompressionssyndroms er-
forderlich, alle 5 sekundaren Dekompressionen kemelektiv nach neurologischer Ab-
klarung kombiniert mit einer Metallentfernung dugelffiihrt werden. Eindeutig ist auf-
grund unserer Ergebnisse festzuhalten:

Unter Verwendung des Zugangs nach Henry ist eine pphylaktische Spaltung des
Karpaltunnels obsolet, bei akuten posttraumatischenSymptomen, die auf eine
Nervenkompression hinweisen, fuhrt die notfallmaRigdurchgefiihrte Osteosynthese
auch ohne simultane Spaltung zur Remission

Alle Eingriffe wurden bewusst ohne Blutsperre dgetiihrt. Dies zwingt den Operateur
zu Beginn des Eingriffs eine sorgfaltige Blutstilgu durchzufiihren, der Eingriff kann
dann immer aufR3erst Ubersichtlich erfolgen. Ein &ibist, dass im Einzelfall auch ver-
langerte Operationszeiten unproblematisch sindtewen kommt es nicht zur reaktiven
Hyperamie, so wie es nach Offnen einer BlutspergelmaRig zu beobachten ist. Dies
vermindert die postoperative Schwellneigung und idanoch postoperative Schmerzen.
Am Ende des Eingriffs kann ein locker gewickeltarband ohne(!) Kompression an-
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gelegt werden. Diese Vorgehensweise zielt, genau dié Vermeidung eventuell ein-
engender Gipsverbande, darauf ab, den postoperatebmerz zu vermindern, um
einem Morbus Sudeck (CRPS1) keinen Vorschub zteleiDie am Ende des Eingriffs
verwendete Lagerungsorthese wird mit den Kletthdissen nur &ufRerst locker an-
gelegt. Bei der Durchsicht der zahlreichen hierellermehrfach zitierten Publikationen
wird von den Operateuren meistens eine Oberarngauts oder —leere verwendet, teil-
weise werden keine Angaben dazu gemacht. Ledigheper et al(2010)[L2€] gibt an,
dass eine Blutsperre oder —leere nicht routinemaBandern nur von einzelnen
Operateuren verwendet wurde. Ein CRPS1 trat inedieKollektiv 1-mal bei 49 ver-
sorgten Frakturen auf.

6.2.6 Funktionelle Nachbehandlung

Eine Ruhigstellung soll mdglichst vermieden werdgine sofortige, nach vorheriger An-
leitung, selbsttatige Remobilisierung der verlaiziéextremitat in allen Gelenken wird
angestrebt. Die Patienten werden vom Operateur,deonbetreuenden Schwestern und
Pflegern und ganz besonders von den Physiotheapamgeleitet das Handgelenk un-
mittelbar postoperativ, spatestens am 1. postdgerafag nach Entfernung der Wund-
drainage, in allen Ebenen aktiv zu bewegen, dalkeeden auch die Pro- und Supination
durchgefuhrt. Gehauftes Hochlagern der Extremitatl wezidivierende vollstandige
Faustschlisse mit Uber Kopf ausgestrecktem Arm faeinram Tag werden empfohlen.
Die Patienten missen das An- und Ablegen der nett¥drschliissen fixierten Hand-
gelenksorthese erlernen. Ruhigstellung bzw. Imnmerung im Gips- oder Castverband
erfolgt nur bei zu erwartender mangelnder Compganies Patienten. Andererseits
werden die Patienten eingehend darauf hingewielierExtremitat nicht zu tberlasten,
insbesondere das Abstutzen mit der Hand ist biskmtchernen Konsolidierung (5-6
Wochen postoperativ) nicht erlaubt. Sch@ronlund et al(1990)[L6q zeigte in einer
Studie, dass Patienten mit stabiler Colles Frakéur einer unmittelbar postoperativ ein-
geleiteten funktionellen Therapie profitieredrasteva (2008) flhrte eine prospektiv
randomisierte Studie mit 46 Patienten durch, naalmarer winkelstabiler Plattenosteo-
synthese wurden 23 Patienten unmittelbar postdperax wochentlich physio-
therapeutisch angeleitet mobilisiert und 23 Patienbach Instruktion einem selbst-
standigen/eigenverantwortlichen  Ubungsprogramm félige Nach 6 Wochen
Unterschied sich das Behandlungsergebnis in déosiseandigen Gruppe® in Bezug auf
Schmerz und Funktion nicht von dem der anderen g&rugs zeigte sich sogar eine signi-
fikant hohere relative Beweglichkeit. Als Resimdaadviestgehalten, dass fir motivierte
und selbststéndige Patienten die Instruktion inH@mmtrainingsprogramm mit Anleitung
uber ein Ubungsheft aus medizinischer und 6kondmisSicht eine sinnvolle Alter-
native zur Verordnung von krankengymnastischer gsbehandlung bietétf7]. Eine
postoperative Immobilisierung einer Gbungsstabibeegten Fraktur hat unserer Ansicht
nach keine Rationale, Voraussetzung ist natirtieiss keine begleitende Instabilitdt des
Radioulnargelenkes oder in den Handwurzelgelenkahegt. Wirden sich aus einer
frihfunktionellen Nachbehandlung unter vélligem afeht auf eine Immobilisierung des
Handgelenkes spezifische, morphologisch fassbamhtide ergeben oder begrinden
lassen, ware im Umkehrschluss der nach wie vor \aegdeten Methode der
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funktionellen Therapie mit einem nicht gelenkibédkenden Fixateur externe oder Be-
wegungsfixateur sozusagen die Grundlage entzogedieskem Zusammenhang sei auf
die Ausfiihrungen zum nicht-gelenkiberbrickendemtéixr externe zur Behandlung der
distalen Radiusfraktur voRikli und Campbelim Kapitel ,Distaler Radius und Hand-
gelenk® im Buch ,AO-Prinzipien des Frakturmanagetsfri6d hingewiesen. Die
Publikationen vorGradl et a[ 169, Franck et al170und Wendt et dlL.71Jweisen auf die
guten und sehr guten Ergebnisse dieses Behandmagshts, auch im Vergleich mit der
palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese,wihei die sofortige freie Bewegbar-
keit des Handgelenkes direkt postoperativ als aisobeidender Vorteil des Verfahrens
angesehen wird. Von Gradl et al wurden mit dies@thdde auch intraartikulare und
Triummerfrakturen frihfunktionell nachbehandelt. Bawnterscheiden sich die Angaben
von Krimmer et al(2008), der als ,postoperatives Regime* nach pegmainkelstabiler
Plattenosteosynthese eine 4-wochige Ruhigstellatrgartikularer und eine 2-wdchige
Ruhigstellung extraartikuléarer Frakturen fordergbsi bei den intraartikularen Frakturen
nach 2 Wochen aus der Schiene heraus mobilisiedemedarf. Als Begrindung fir die
postoperative Ruhigstellung der intraartikulareakituren werden mégliche Teilrupturen
des ulnokarpalen Komplexes und des karpalen Bamdamgs angefuhitpbd.
Andererseits veroffentlicht der gleiche Autor ithd2004 zum Thema palmare winkel-
stabile Plattenosteosynthese der instabilen distRladiusfraktur, dass die exakte Re-
position und subchondrale winkelstabile Platzieruwtey Schrauben eine dauerhafte
Retention mit der Moglichkeit der Frihmobilisatibretet, wortlich: ,Dies gilt auch fur
die Mehrheit der Frakturen vom C-Tygf]]. Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass
es, wie bereits im Absatz unter 6.2.4 bemerkt, atigemein anerkanntes Konzept zur
Nachbehandlung der mit palmarer winkelstabilertBtaisteosynthese versorgten Radius-
frakturen bisher nicht gibt und dies weder in Beau§den Beginn der postoperativ ein-
geleiteten frihfunktionellen Bewegungsibungen nowhFrage, ob und wann oder bei
welchen Patienten/Frakturen krankengymnastischenghehandlung erforderlich ist
oder nicht. Uberwiegend entsprechen die unterstbiesh Angaben und Empfehlungen
zu diesen Themen in der Literatur subjektiven Hidsoungen und personlichen Er-
fahrungen, wobei der Ubergang von rational nachieibaren Statements bis hin zum
.Glaubensbekenntnis” flieRend ist. Ganz allgemeihdich in Kenntnis der Pathophysio-
logie der Bandheilung, mit ihrem phasenhaften \drla(Entzindungsphase,
Proliferationsphase und Regenerationsphase) diduinidtionelle Therapie einer Band-
verletzung zunehmend durchgesetzt. Dies bedeuwdst dinerseits in den ersten Tagen
nach einer akuten Verletzung abschwellende, entrigghemmende Malinahmen im
Vordergrund stehen, andererseits bei racklaufiggnw@llung und Schmerzen mit einer
Remobilisierung der Gelenke begonnen werden kaas.dDbjektive Schmerzempfinden
des Patienten limitiert das Bewegungsausmalld undBdiastbarkeit, der kooperative
Patient steuert die Remobilisierung in den vorgegeh Grenzen (- nicht Abstltzen,
nicht schwer heben...) selbst. Diesem Konzept komast gbstoperative Tragen einer
Handgelenksorthese mit Klettverschlissen, die dgie® muihelos abnehmen und an-
legen kann, entgegen. AbschlieBend sei nochmabufdaingewiesen, dass nicht jeder
Patient fur diese Nachbehandlung geeignet ist, lmimmwelchen Grinden auch immer
unkooperativen Patienten ist ein ,schitzender* Ggaer Castverband fir die Dauer von
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5-6 Wochen unbedingt erforderlich. Krankengymnakts Ubungsbehandlung ist im
Einzelfall, bei unzureichender Funktion etwa ab4lgvostoperativen Woche sinnvoll.

Die unter 5.6 grafisch dargestellten ErgebnisseNaghbehandlung zeigen, wie das vor-
gestellte Konzept umgesetzt wurde. 92,8% der Ratiemvurden funktionell nach-

behandelt (siehe Abb. 86), bei 26,3% der Patiememde regelmallige Kranken-
gymnastik, teilweise sozusagen als ,Automatismwush\Hausarzt, verordnet.

6.3 Fruhpostoperatives Ergebnis
6.3.1 Schmerz und Funktion

Es war nicht das vorrangige Ziel dieser Studie\igeile der palmaren winkelstabilen
Plattenosteosynthese mit funktioneller Nachbehanglfiir das friihpostoperative Ergeb-
nis herauszuarbeiten. Trotzdem soll im Rahmen dekudsion, neben den nachfolgend
erlauterten Komplikationen, kurz auf die teilwemestaunlich gute Gebrauchsfahigkeit
der Hand bereits bei der ersten NachuntersuchuhiVdchen postoperativ hingewiesen
werden. In diesem Zusammenhang interessieren wedigam Einzelnen gemessenen
Werte fur Schmerz, Bewegungsausmal3 und Kraft (Se¢hé.1 und 5.8.2), sondern eher
die Gesamtbewertung dieser Parameter mit den SdBetsachtet man hierzu die Ab-
bildungen der Nachuntersuchungsergebnisse (siéhd, Solaue Saulen) erreichen im
Score nach Gartland and Werley bereits 142 Patigffi® 8%) 4-6 Wochen postoperativ
die Gruppen exzellent und gut, im Score nach Qagtdi3l Patienten (71,2%) die
Gruppen perfekt und gut sowie im Score nach Sothd®6 Patienten (68,5%) die
Gruppen sehr gut und gut. Bei der rein subjektiBawertung mit dem Fragebogen
Quick DASH geben allerdings nur 43 Patienten (25, K#ine oder nur geringe Be-
schwerden und Einschrankungen an, die Uberwieg®tedezahl der Patienten, namlich
105 entsprechend 62,9%, klagen noch Uber maRigeerbisbliche Schmerzen und
Funktionseinschrankungen, wahrend 19 Patienterd¥d)]l,iber starke und starkste
Schmerzen mit hochgradiger Einschrankung der Gehsd@ihigkeit klagen. In der
Literatur werden allgemein nur wenige Angaben zuithdn postoperativen Ergebnis
gemachtGeyer et dlL26 beschreibt in seiner prospektiven Studie mit &fidhten, bei
der die Frakturen ebenfalls mit einer palmaren g@xiblen winkelstabilen Plattenosteo-
synthese versorgt wurdeiiberwiegendyute und sehr gute frihpostoperative Ergebnisse,
wobei die Nachuntersuchung dieser Patienten awsthdelMonate postoperativ erfolgte.
Weitere Studien mit Beschreibung der Ergebnisseitse4-6 Wochen postoperativ sind
dem Autor keine bekannt.
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6.3.2 Lockerung Osteosynthesematerial

Im Ergebnisteil unter 5.7.8 sind die 3 Félle, benein es zu einzelnen Lockerungen der
variabel winkelstabilen Schraubenverankerung gekemist, beschrieben. Diese Falle
sind im ersten Jahr, nach Neueinfiuhrung der paimar@mm variabel winkelstabilen
Platte, aufgetreten und sind mit hoher Sicherhaiawdf zuriickzufiihren, dass in der An-
fangszeit die Kopfgewinde tragenden Schrauben mightmaximalem Drehmoment ein-
gebracht wurden. Dies ist damit zu erklaren, dasten Jahren vor Einfihrung der vari-
ablen Winkelstabilitat, also unter Verwendung desst&me mit einer vorgegebenen
starren winkelstabilen Fixation der Kopfgewindeggaden Schrauben im Gewinde des
Plattenlochs, die Schrauben nach dem Eindrehen/aumeidung einer sog. ,Kaltver-
schweilRung“ zwischen Schraubenkopf und Plattenloghimal zurlckgedreht (ge-
lockert) wurden, um diesem Problem fiir den Faleeieventuell erforderlichen Metall-
entfernung vorzubeugen. Im Rahmen durchgefihrtetalatfernungen, insbesondere
auch nach Osteosynthesen bei Humeruskopffraktbeerenen eine Kleinfragmentplatte
mit gleicher variabel winkelstabiler Verbindung salhen Schraubenkopf und Plattenloch
verwendet wurde, war festzustellen, dass offengibhaufgrund der speziellen Loch-
geometrie, mit dem mehrfach unterbrochenen kons@ewinde (siehe Abbildung 36),
Kaltverschweil3ungen nicht mehr auftraten. Auf dagriickdrehen” der Schrauben wur-
de nunmehr grundsétzlich verzichtet und die Scheauhit maximaler Kraft, ein Dreh-
momentschraubenzieher wird nicht verwendet, fesigez. Seitdem sind Lockerungen
der variabel winkelstabil eingebrachten Schraubehtmehr aufgetreten, umgekehrt gab
es aber auch kein Problem bei eventuell erfordeghicMetallentfernungen. Die winkel-
stabile Verbindung lasst sich beim HerausdrehenSgbrauben, auch wenn die Schrau-
ben mit maximaler Kraft eingebracht wurden, immegbtemlos I6sen. Die Verwendung
eines Drehmomentschlissels, wie fir andere wirddalst Systeme empfohlen], ist

fur das hier verwendete System nicht erforderlidas Prinzip der Kaltverschweil3ung
wurde bereits 1999 vomVoltef14][20] propagiert, wobei die Fragen der Metallent-
fernung oder Lockerungen der Schrauben-Platteninubg noch nicht thematisiert
wurden. Die polyaxiale Winkelstabilitdt wurde durdarwendung von Titanmaterialien
unterschiedlicher Hartegrade realisiert, fur diattel wurde weiches Titan (0) mit
geringerem Sauerstoffgehalt, fir die Schraubenereést Titanmaterial (4) verwendet,
sodass es beim Eindrehen des Kopfgewindes in datseflbch zu einer Material-
umformung mit ,KaltverschweiBung*“ karoigt und Lill (2010)weisen in einem Uber-
sichtsartikel zu winkelstabilen Implantaten untaderem darauf hin, dass die fehlende
Auslockerung der Schrauben aus der Platte wenig&unsiare Dislokationen der
Frakturen nach sich zieht, andererseits sei dieeid¢ntfernung wegen kaltver-
schweil3ten Schrauben problematisctd]. In zahlreichen Veréffentlichungen zum
Thema der unidirektionalen oder auch multidirekaiem winkelstabilen Osteosynthese
der Radiusfraktur wird zur Frage der Lockerung eimmkelstabilen Schraubverbindung
nicht Stellung genommenDumont et dl125 beschreibt bei 166 nachuntersuchten
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Patienten aus einer Gruppe mit 200 palmaren Ostdussen unter Verwendung einer
konventionellen T-Platte, also ohne winkelstabibbr@uben-Platten Verbindung, erstaun-
licherweise nur 3 Materiallockerungen (2%) obwdhé &rakturen (A,B und C nach AO)
auch bei Osteoporose in dieser Weise versorgt teswiegend frihfunktionell nach-
behandelt wurderZettl et aJ123 fand im Rahmen einer vergleichenden Studie mit 60
von palmar winkelstabil und 60 von dorsal konvemgib versorgten Frakturen nur bei
den konventionellen Osteosynthesen ein Implantséggan und 2 Schraubenlockerungen.
Ahnlich positive Ergebnisse fandewalz et d13] beim Vergleich von 30 kon-
ventionellen T-Plattenosteosynthesen mit 44 wirtkbien Osteosynthesen bei alten
Patienten, die Osteosynthesen wurden tberwiegemgbaimar durchgefihrt. Sekundére
Repositionsverluste im Gefolge von Materiallockegyam wurden nur bei der kon-
ventionellen Osteosynthese festgestdlatschke et §iL.34] fand bei einer prospektiven
Multicenterstudie mit 197 eingeschlossenen Fallgirdbnen 155 von palmar und 42 von
dorsal ausschlief3lich winkelstabil versorgt wurdezine Lockerung einer winkelstabilen
Schraubenverbindundgdrora et a[165 beschreibt bei 114 von 141 nachuntersuchten
Fallen nach palmarer unidirektionaler winkelstabil®steosynthese 2 Falle mit
Schraubenlockerung, ohne dass sich daraus weitereseaguenzen ergeben hétten.
Aktuellere Veroffentlichungen mit Nachuntersuchumgenach multidirektionaler
(variabler) winkelstabiler palmarer Plattenostedsgae beschreiben die hohe Stabilitat,
sodass postoperativ. kaum mit einem  Repositionssterluzu  rechnen
sei[L79[18[13][17H, ob jedoch keine oder vereinzelte Lockerungen werkel-
stabilen Schraubverbindungen aufgetreten sindased Arbeiten nicht zu entnehmen. In
unserem Kollektiv fihrten die Lockerungen der wiskabil eingebrachten Schrauben in
allen 3 Fallen zu einem mehr oder wenig starkeroBiépns- bzw. Langenverlust, so wie
unter 5.7.8 detailliert beschrieben. Ein kliniscK&srelat mit schmerzhafter Bewegungs-
einschrankung ergab sich aber nur in einem Fadl,béiiden anderen Falle waren zum
Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung bei objektieingeschrankt wiederhergestellter
Funktion vollig beschwerdefrei.

Interessant in diesem Zusammenhang ist eineHaffmeier et gl181 2009 veroffent-
lichte Untersuchung der mechanischen Eigenschatteitidirektional verriegelbarer
Plattenosteosynthesen zur Versorgung gelenknahdiugteakturen, unter definierten
Bedingungen wurden 4 Plattensysteme in Bezug aufdstigkeit der variabel winkel-
stabilen Schraube - Plattenverbindung getesteedBsdtwurde Palmar Classic (3,5mm)
und Palmar 2,7mm der Fa. Konigsee, VariAx der Feyk8r und Viper der Fa.Integra.
Die stabilste Verbindung ergab sich bei der 3,5natt® mit geringen Abstrichen folgte
die 2,7mm Platte. VariAx zeigte etwa die Halfte Bestigkeit der 2,7mm Platte bei stati-
scher Belastung, sodass es unter dynamischer Bedpbti allen Proben zum Versagen
der winkelstabilen Verbindung kam. Am schlechtessahnitt Viper ab, aufgrund
mangelnder Verankerungsmaoglichkeit der Schraube nteon dynamische Unter-
suchungen, wie mit den anderen Systemen, erst ight durchgefiihrt werden, eine
Winkelstabilitat ist bei diesem System nicht vortiam. Bei den Platten der Fa. Konigsee
konnte die Belastung bis zum Erreichen des Plattehis gesteigert werden, ohne dass
es zum Versagen der variabel winkelstabilen Venmgdzwischen Schraubenkopf und
Plattenloch kam.
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Wegen der relativ hohen Anzahl gelockerter winleddder Verbindungen sei in diesem
Zusammenhang nochmals die Studie @akhaii et dlL27] erwéhnt. Es wurde die Radi-
us-T-Platte der Fa. Synthes verwendet und nactaudet. Die Platte wird von palmar
angelegt, in die distalen Gewindel6cher konnen m8Abstutzstifte mit Gewindekopf

oder in Kombination 2,4mm selbstschneidende Kditkehrauben eingebracht werden.
Von 124 versorgten Radiusfrakturen wurden innerhadb 3-17 Monaten 100 Falle

nachuntersucht, es wurden ,16 Falle mit Teillockgen* beobachtet, wobei dies jedoch
keinen Einfluss auf das subjektive oder objektii@miéche und funktionelle Ergebnis

hatte.

Bei der 2,7mm variabel winkelstabilen palmaren Plae der Fa. Konigsee ist die Ver-
ankerung der Schraube im Plattenloch bei korrekterAnwendung stabil, mit einer
Lockerung ist nicht zu rechnen. Die Schraube solltdabei mit maximaler Kraft fest-

gedreht werden, eine ,Kaltverschweissung* tritt nicdht auf.

6.3.3 Plattenbruch, verzégerte Frakturheilung

Die Kombination aus Fixation in leichter Fehlstaly verzégerter Frakturheilung und
erneutem Treppensturz mit Aufprall auf die betnoffeHand, 9 Wochen postoperativ,
fuhrte zum einzigen in dieser Serie aufgetretenattegdbruch. Der Fall des 47jahrigen
Mannes mit einer A3-Fraktur wurde bereits unter&ausfihrlich beschrieben (s. auch
Abb.90). Nach anamnestischen Angaben anlasslici.dslachuntersuchung 5 Wochen
postoperativ hatte dieser sportlich und musikaligsktive Mann seine Hand bereits 2-3
Wochen postoperativ nahezu uneingeschrankt untéervBelastung eingesetzt. Die
Rontgenkontrolle am Tag der Nachuntersuchung zeigte verzogerte Frakturheilung,
ein Plattenbruch war zu diesem Zeitpunkt radioldgisicht eindeutig nachweisbar, die
winkelstabil eingebrachten Schrauben waren nichtoolfert. Retrospektiv kann
allerdings ein zu diesem Zeitpunkt bereits vorgetey, aber nicht erkannter, Er-
midungsbruch der Platte im Verlauf der 2. distalechreihe nicht eindeutig aus-
geschlossen werden. Fur die Osteosynthese wurdiesem Fall die breitere 2,7mm 7/2-
Loch Platte verwendet, die zu diesem Zeitpunkt dhélder 2. distalen Lochreihe radial
und ulnar jeweils noch ein kleines Loch zum pratiamen Einbringen von Kirschner-
drahten (siehe Operationstechnik) aufwies. Natuégernegt diese 2. Lochreihe nach
anatomischer Positionierung der Platte in den meis@llen in Hohe der metaphyséaren
Trimmerzone, sodass im Rahmen der funktionellerhbisttandlung mit rezidivierenden
(Biege)-Momenten/ Druckspitzen auf diesen Bereieh llatte gerechnet werden muss.
Die randstandigen kleinen Locher fuhren an dieselieSzu einer Schwéachung der Platte
mit erhéhtem Sollbruchrisiko, sind aber auf dereaed Seite aus operationstechnischer
Sicht an dieser Lokalisation nicht unbedingt eréslidh. Nach Mitteilung dieses Einzel-
falls an die Firma Konigsee wurde ab diesem Zeipulie Produktion fur die breite
27mm Platte geandert und die beiden kleinen radidl ulnar an der Plattenkante ge-
legenen Locher weggelassen, um die BelastbarkeiPl#dte in diesem Bereich zu er-
hoéhen. Weitere Plattenbriiche sind seit dieser Aeith von anderen Anwendern, nicht
mehr bekannt geworden.
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Zur Problematik der verzégerten Frakturheilung weerdei Sakhaii et dl127], unter
Verwendung einer palmaren unidirektional winkelgeab T-Platte (Fa.Synthes) 3 Falle
(von 124 Versorgungen) mit Pseudarthrose, einmahbwoiert mit einer Reflexdys-
trophie, angegeben. Alle 3 Félle wurden revidiert lerneut mit einer winkelstabilen
Plattenosteosynthese mit autologer Spongiosaphastgorgt.Geyer et dl126 beschreibt
in einem Kollektiv mit 47 Patienten bei einem Manit beidseitiger Radiusfraktur einen
beidseitigen Plattenbruch, der 12 Wochen postopeiedtgestellt wurde, und fuhrt dies
auf eine Uberbeanspruchung zuriick, der Patient beine korperlich belastende Tatig-
keit 6 Wochen postoperativ wieder aufgenommen, di@r Osteosynthese wurde die
.Matrixplatte* (Fa. Stryker) verwendet. Unter Vemdung einer 3,5mm palmaren
unidirektional winkelstabilen Platte (Fa. Konigséw)t Thielke et dl157 keine Pseud-
arthrose, keine Schraubenlockerung und keineneRlatich bei 49 behandelten und
nachuntersuchten Patienten festgestellt. Unter &edwng der 2,4mm LCP distale
Radiusplatte (Fa. Synthes) fadora et a[165 bei 114 Nachuntersuchungen keinen
Plattenbruch.Osada et dlL4G beobachtete in seiner Serie mit 49 Fallen unter- V
wendung der DRV Locking Plate (Mizuho Ikakogyo &e)n Implantatversagen, ebenso
Orbay et al12g in einer Serie mit 39 Frakturen unter Verwenddeg DVR Plate (Hand
Innovations, Miami, FL).

Auch wenn den Veroéffentlichungen zur palmaren (mulidirektionalen) Plattenosteo-

synthese der Radiusfrakturen nicht immer eindeutigzu entnehmen ist, ob als
Komplikation ggf. eine Pseudarthrose oder ein Implatatversagen aufgetreten ist
oder nicht, scheint es sich bei diesen Komplikatien unabhangig vom verwendeten
Implantat oder Frakturtyp prinzipiell um Ausnahmefa lle zu handeln. Die hier be-
schriebenen Einzelfalle waren jeweils mit Uberbelasng in der frilhen post-

operativen Phase vergesellschaftet.

6.3.4 Ausbruch Osteosynthesematerial

Insgesamt 4 Plattenausrisse, immer proximal amf&aiad aufgetreten, die Falle wur-
den unter 5.3.5 und unter 5.7.7 ausfihrlich daejjestDie Fixation der Platte am Schaft
erfolgt in unserer Technik ausschliel3lich konvemtih nur die gelenkseitigen, distalen
Schrauben werden winkelstabil eingebracht. Die theaanalyse dieser Félle ist ein-
deutig. In 3 Fallen wurde bei ausgedehnter metapbydrimmerzone die Platte zu kurz
gewahlt, bei 2 Fallen wurde sogar eine eindeutigratbare Schaftfissur, die bis Gber das
proximale Plattenende hinaus reichte, Ubersehelassoein Versagen der Osteosynthese
sozusagen vorprogrammiert war. Ob in diesen Fa@iee winkelstabile Verankerung der
Schaftschrauben den Zusammenbruch der Osteosyntbdsadert hatte, erscheint eher
unwahrscheinlich. Beim ersten dieser Féalle (bengrioffener Fraktur) wurde die Fraktur
mit der zu kurz gewéhlten Platte auRerdem noclehistellung (Verkirzung) fixiert. Im
4. Fall wurde bei einer 91jahrigen dementen Patianit begleitender vorderer Becken-
ringfraktur versaumt, protektiv einen Gips- oderst®arband anzulegen. Im Verlauf der
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Mobilisierung mit Gehwagen hat sich die Patientiit der Hand naturlich standig ab-
gestutzt, letztendlich ist durch die resultierendlgerlastung die Platte am Schaft aus-
gerissen. Es handelt sich also bei den beschriald¢omplikationen 3-mal eindeutig um
operationstechnische Mangel, im Fall 4 wurde dablém der mangelnden Compliance
(Demenz) unterschéatzt und daher keine adaquatebdhahdlung (mit protektivem Gips-
/Castverband) veranlasst. Fiur eine sichere Ostdussm sollten wenigstens 4, besser 6,
Kortikales proximal der am Schaft auslaufenden frakesetzt werden, bei erkennbarer
oder zu erwartender mangelnder Compliance (Denmf&likoholkrankheit) wird bis zur
beginnenden kndchernen Konsolidierung (4-6Wochestogperativ) tblicherweise ein
protektiver geschlossener Gips-/Castverband angelagVeroffentlichungen werden
solche oder ahnlich gelagerte Falle nicht oder mdest nicht in dieser Form be-
schrieben. Ein ,Osteosyntheseversagen” gibttl et aJ121] in seiner vergleichenden
Studie (-60 volare winkelstabile gegen 60 dorgaeventionelle Osteosynthesen-) fur
die dorsale Gruppe aMeier et aJ175 berichtet tber ein Versagen der Verblockung der
distalen Reihe bei einem Patienten nach erneutenz. RRlattenausrisse, wie in der hier
vorgelegten Serie, werden nicht angegeben. Zusagefesst ist also fir das hier vor-
gestellte Kollektiv festzuhalten:

Ein Osteosyntheseversagen ist auf operationstechciee Mangel oder mangelnde
Compliance (Demenz, Uberlastung) zurtickzufuhren.

6.3.5 Komplikationen
6.3.5.1 Gefaliverletzung

In einem Fall wurde die A. radialis im Rahmen eiRegparationsfehlers iatrogen durch-
trennt, das Gefald wurde bei intaktem Hohlhandbdigeart. Negative Auswirkungen auf

das Behandlungsergebnis wurden nicht beobachte¢ postoperative Minderdurch-

blutung der Hand oder der Finger bestand nicht.

6.3.5.2 Wundhamatom,Infektion

In der nachuntersuchten Serie ist kein revisiongtiggdes Wundhamatom und keine In-
fektion aufgetreten. In der Literatur werden di&semplikationen nicht oder nur verein-
zelt beschrieberMatschke et §iL.34] gibt bei 197 operativen Versorgungen mit winkel-
stabilen Implantaten 2 Infekte (1%geyer et dlL26 bei 47 Versorgungen mit einer
multiaxialen palmaren Platte 3 Infekte (6,1%) arsglesamt zeigt die Studienlage, dass
diese Komplikationen nicht oder nur selten auftiete
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6.4 Ergebnisse bei Behandlungsabschluss (1/2 — 1 Jalogtoperativ)
6.4.1 Radiologisch
6.4.1.1 Knotcherne Konsolidierung

Alle Frakturen sind knéchern konsolidiert, eine iRkethrose ist nicht aufgetreten, 2-mal
wurden allogene Spongiosaplastiken zur Auffullunges metaphyséaren Defekts durch-
gefluhrt.

6.4.1.2 Sekundarer Repositionsverlust, Ausheilung in Fehlstlung

Die Ausheilung der Radiusfraktur in Fehlstellungnkaur persistierenden Funktionsein-
schrankung und zur sekundaren posttraumatischémo&e fiihren. Ursachlich kann da-
fur eine unzureichende primare Reposition und Fxatler Fraktur in Fehlstellung, aber
auch ein sekundarer Langen- oder Repositionsveskispbrimar anatomiegerechter Stel-
lung, zum Beispiel durch ,Sintern* der Fraktur inemich der metaphysaren Trimmer-
zone, sein. Weiterhin missen operationstechniscliag®l oder auch mangelnde
Compliance der Patienten in Betracht gezogen werBen Kombination Demenz und
mangelhafte Operation hat in unserer Serie beiti@fan zur Ausheilung der Fraktur in
erheblicher Fehlstellung gefiihrt, wenngleich daskfionelle Ergebnis bei den hoch-
betagten Patienten durchaus akzeptabel war (didafstellungen sind im Ergebnisteil
unter 5.7.7 und 5.7.9 zu finden). Bei niedrigem ifkitsgrad bzw. geringem
funktionellen Anspruch ist bei diesen Fallen bisr Abschlussuntersuchung kein
sekundares Problem, wie zum Beispiel eine Instabiider Arthrose, aufgetreten.

Unabhangig von der Ursache des Repositionsverlustadtierte bei 4 Patienten eine
mehr oder wenig schmerzhafte Arthrose im Radiokggbenk mit Gebrauchsbeein-
trachtigung der Hand, bei weiteren 4 Patienten Bgmgseinschrankungen im Hand-
gelenk Uberwiegend bei Flexion mit mafigen Funlgganschrankungen und eher
geringen Schmerzen, 9 Patienten waren trotz Ausigilin Fehlstellung bei unein-
geschrankter Beweglichkeit beschwerdefrei, 1 Patigat zur Abschlusskontrolle nicht
erschienen.

SchonDumont et dl125 gibt als Ergebnis einer Studie, bei der 200 Rret mit einer
palmaren Plattenosteosynthese versorgt wurderginan durchschnittlichen sekundaren
Repositionsverlust von 3° an, obwohl zu dieser deih keine winkelstabilen Implantate
eingesetzt wurderSakhaii et dlL27 beschreibt bei seiner Nachuntersuchung von 100
Frakturen nach palmarer winkelstabiler Plattenastethese einen mittleren Korrektur-
verlust von 34° fir den palmaren Neigungswinkel und fiir den Morachub 1+mm im
Gesamtkollektiv. Im hier vorgestellten Kollektiv ndi die Gesamtzahl der Falle mit den
entsprechenden Repositionsverlusten beschriebehe(%.7.9), da bei 92,4% der Falle
kein Repositionsverlust vorlag und somit eine Miertberechnung keine sinnvollen
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Werte ergeben wirde. Hier ist die Einzelfallbesithneg mit den entsprechenden Werten
und klinischen Konsequenzen aussagekréftiger. Bie Durchschnitt nur geringen
sekundéaren Repositionsverluste nach palmarer vatdtgler Osteosynthese bestatigt
auchThielke et dIL57 mit einer Studie bei 49 operativ versorgten Raée, von denen
40 nachuntersucht wurden. Fur die Palmarinklinatrand ein Korrekturverlust von
0,9°+40,9° und fur die Radiuslange ein Korrekturverlush¥,0+,0mm angegebeiwalz

et a[13] gibt bei 44 mit einem winkelstabilen Implantatrsergten Frakturen 2 Falle
(4,6%) mit sekundarem Repositionsverlust an, ebdfsmmer et a]30], der 2 Re-
positionsverluste in Langsrichtung von 2mm (62dPaen palmar winkelstabil versorgt)
angibt. Matschke et 434 beschreibt bei 197 Versorgungen mit winkelstabilen-
plantaten 5 Falle mit relativem Ulnavorschub 6 Menaostoperativ. Einige Autoren mit
aktuellen Studien zur palmaren (multidirektionalinkelstabilen Plattenosteosynthese
geben zur Frage sekundarer Repositionsverluste kéimveisel 26[ 175[206. Andere
weisen darauf hin, dass eine streng subchondraje dar Schrauben unter der Gelenk-
flache hilft, einen sekundéaren Repositionsverlost,Sintern der Fraktur im Bereich der
metaphysaren Trimmerzone, zu vermeid&d[. Im Vergleich mit den Angaben in der
Literatur liegt also in unserem Kollektiv eine t@élahohe Rate an sekundaren Re-
positionsverlusten vor, allerdings wurden tats@thlauch minimale Korrekturverluste
(0°-10° Dorsalkippung und Langenverlust 1mm bei8dn, siehe 5.7.9) erfasst, 6 dieser
Falle waren bei der Abschlussuntersuchung besckefrerdMdglicherweise haben diese
geringgradigen Repositionsverluste keine klinis¢helevanz und werden daher von
anderen Autoren nicht als solche gewertet. In diegisammenhang spielen auch
Rontgen-Artefakte infolge unterschiedlicher Pra@hkén eine Rolle. Bei kritischer Be-
trachtung fallt eine mangelnde Vergleichbarkeganer Daten mit denen anderer Studien
auf. Bei den absoluten Zahlenangaben wird in emiggidien erst bei einem Langenver-
lust ab 2mm von einem sekundaren Repositionsvegksirochen, dadurch fallen natir-
lich eine Reihe von Fallen mit geringen Repositi@nkisten heraus. Bei anderen Studien
wird der mittlere Repositionsverlust in Grad- otdilimeterangaben fir alle Falle, also
auch den Féllen, die ohne Repositionsverlust agsigedind, berechnet, entsprechend
gering fallen die berechneten Mittelwerte aus. Pi&¥erte haben dann aber keine
klinische Relevanz, da sie allenfalls ein Ausdraigtr sind, dass bei einer palmaren
winkelstabilen Osteosynthese einer Radiusfrakter Korrekter Durchfiihrung) im All-
gemeinen kaum mit sekundaren Repositionsverlusteechnen ist. Diese Tatsache wird
auch mit unseren Zahlen eindeutig belegt, die , A& mit extremem Repositionsver-
lust (3 Falle: mit 4mm, 8mm und 14mm Langenverjusgtihd die beschriebenen
Therapieversager mit Plattenausriss bzw. Uberlgsben mangelnder Compliance. Lasst
man bei der Mittelwertberechnung diese 3 Falle wgeggrgibt sich auch in unserer Serie
ein mittlerer Langenverlust von ca. Im@ruber et aJ147] beschreibt mit seiner Studie
bei der ausschliel3lich AO Typ C2 und C3 Frakturehpalmarer winkelstabiler Platten-
osteosynthese behandelt wurden, einen mittlerel$emsverlust von 1,933° fur die
Palmarinklination und 1,428° fur die Radialinklination bei Nachuntersuchuhg
Monate postoperativ, ein statistisch signifikanténgenverlust des Radius habe nicht
vorgelegen. In absoluten Zahlen wird fir 4 Patien{é,8%) ein Verlust der Radial-
inklination von mehr als 5° und fur 22 Patienter8,{#6) ein Verlust der Palmar-
inklination von mehr als 5° angegeben. Diese hodlel Zekundarer Repositionsverluste
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fur die Palmarinklination bei gelenkbeteiligenderakuren deckt sich insofern mit
unseren Ergebnissen, als auch, wenngleich in echelgeringerer Haufigkeit, bei
unseren sekundaren Repositionsverlusten eindeigiglyp C-Frakturen uberwiegen..
Andererseits ist es erstaunlich, dass bei der &tuoln Gruber et aJ bei diesem hohen
Prozentsatz sekundarer Repositionsverluste fuPdlearinklination, kein signifikanter
Langenverlust des Radius festzustellen war, darmest eine hohergradige Fehlstellung
der Gelenkflache immer mit einer konsekutiven Uliege der Ulna einhergeht bzw. ein-
hergehen muss. Wie auch immer, es stellt sich dige; wie man diese Repositionsver-
luste gegebenenfalls vermeiden konnte. Es liegtvdrenutung nahe, dass die erhohte
Instabilitét, vor allem mehrfragmentéarer intraantédeer Frakturen, Ursache fir dieses
Phé&nomen ist. Offensichtlich kommt es in Einzeffdllauch bei korrekt durchgefuhrter
Osteosynthese im Rahmen der Frakturheilung beil statliegendem Osteosynthese-
material zum Sintern in der Frakturzone, so wie lg@iswinkelstabilen Osteosynthesen
auch in anderen Korperregionen zu beobachten isB.(z-Humeruskopffrakturen). Ein
Ansatzpunkt zur Vermeidung dieses Phanomens waéradtlitive Auffillung der Defekt-
zone mit autogenem, allogenem oder keramischem lkém@rsatz. Ob durch eine solche
Mal3nahme tatséchlich ein Vermeiden sekundarer Repaverluste mit Verbesserung
der klinischen Ergebnisse, zum Beispiel auch diRelluktion der posttraumatischen
Arthroserate, erreichbar ist, kdnnte nur durch gjezangelegte Studien beantwortet
werden. Das Problem der Entstehung einer posttrégshan Arthrose wird unter 6.4.4.1
behandelt.

Im nachuntersuchten Kollektiv ist ein sekundarer R@ositionsverlust mit Aus-
heilung der Fraktur in Fehlstellung in 7,6% der Fale aufgetreten, in knapp der
Halfte der Falle hat dies zu persistierenden Schrmzen und/oder Gebrauchsbeein-
trachtigung der Hand gefuhrt, dabei Uberwiegen dieC-Frakturen. Moglicherweise
koénnte eine simultane Defektauffillung zur Verbesseing der Ergebnisse fuhren.

6.4.2 Funktionelles Ergebnis und radiologisches Ausheilugsbild
6.4.2.1 Anatomiegerechte Ausheilung/ Ausheilung in Fehistking

Auf den Zusammenhang zwischen radiologischem Alshgsbild, das heil3t der ana-
tomischen Wiederherstellung der physiologischergiiegswinkel, der Gelenkkongruenz
und der Radiuslange, und funktionellem Ergebnisdeurereits voiMcQueen und Cas-
perd 156 sowie vonSchneiders et pl57] hingewiesen. Auclirernande?5] beschreibt
diesen ZusammenhanBrommersberger und van Schoonhduén] weisen darauf hin,
dass die Patienten bei Ausheilung der Radiusfraktufehlstellung nicht immer Be-
schwerden angeben, dass aber meist eine klarel&arezwischen klinischem Befund
und radiologischem Ausheilungsbild besteht. Es efirdraftminderung, Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen angegeben sowie Uber estorigs Aasthetisches Er-
scheinungsbild geklagt. Auf die Korrelation schies radiologischer Ergebnisse mit
schlechteren klinischen Ergebnissen wird auch Sohupp et &iL.39 hingewiesen.Fur
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die Bewertung des funktionellen Gesamtergebnis siiediblichen Scores (hier ver-
wendet: Quick DASH, Gartland and Werley, Green @frien, Castaing und Solgaard)
am besten geeignet. Je nach Verteilung der Punktelen subjektive und objektive
Parameter mit den jeweiligen Scores unterschiedditdrk gewichtet, darauf wurde
bereits im Ergebnisteil unter 5.8.4. eingehend divigsen. Wahrend uber den Frage-
bogen Quick DASH das Ergebnis rein subjektiv ausSQleht des Patienten abgebildet
wird, bewertet z. B. der Score nach Solgaard stbgkind objektive Parameter unter
Betonung der messbaren Kraftentfaltung. Durch desw&ndung mehrerer Score-
Systeme kann die Validitat der Aussagen zum funkfien Endergebnis mdglicherweise
verbessert werden, insbesondere wenn mit allers Tdstreinstimmende Bewertungen
oder Trends erkennbar werden. Eine entscheideratgesiellung dieser Arbeit, namlich
die Frage nach einer Korrelation zwischen radiclolgem Ausheilungsbild und
subjektivem bzw. objektivem Befund, kann durch Bestung der Mittelwerte der er-
reichten Punktzahlen in den jeweiligen Score-Systerbeantwortet werden. Dazu
mussen Gruppen gebildet werden, die die Falle mgh&ilung der Frakturen in ana-
tomiegerechter Stellung oder mit Ausheilung in Balung zusammen fassen, die zuvor
festgelegten radiologischen Kriterien fur die Betweg als ,anatomiegerecht* wurden
unter 5.5.2 des Ergebnisteils beschrieben. UmgeKehmuliert geht es also um die
Frage, ob die Ausheilung einer Radiusfraktur inlgteHung zu einem schlechteren Be-
handlungsergebnis fuhrt oder nicht. Da aus deiddiven Erfahrung bekannt ist, dass es
durchaus gute Behandlungsergebnisse auch bei Awsealer Radiusfrakturen in Fehl-
stellung gibt, herrscht immer noch teilweise dieimfMiag, Fehlstellungen bei distalen
Radiusfrakturen kdnnten toleriert werden.

Von den 236 operativ behandelten Frakturen konabschlie3end 193 Falle klinisch und
radiologisch nachuntersucht werden, dabei fandem 569 Falle mit anatomiegerechter
Ausheilung und 34 Falle mit geringer oder starké&mehlstellung. Die gemittelten Punkt-
werte in Tabelle 4 belegen eindeutig, dass die gilighg in Fehlstellung im Durchschnitt
zu schlechteren Behandlungsergebnissen fiihrt, dtasogvohl fir die rein subjektive
Einschatzung durch die Patienten als auch fir Hjektiven Parameter. Diese Aussage
wird untermauert durch die Ergebnisse in TabelleH&r wurden Frakturen mit Aus-
heilung in nur geringer Fehlstellung eliminiert uacheut die Mittelwerte der erreichten
Punktzahlen berechnet. In allen Scores verschletlsieh die gemittelten Punktwerte.
Offensichtlich hangt das subjektive und objektived&rgebnis auch vom Ausmald der
Ausheilung in Fehlstellung ab. Andererseits liegendurchschnittlichen Punktzahlen bei
den 25 Fallen mit starkerer Fehlstellung immer nioclBereich guter Ergebnisse (Quick
DASH 16,91 bedeutet geringe Funktionseinschrank@eytland and Werley 3,4 ent-
spricht der Kategorie ,,gut‘, Green and O Brien 9ér2spricht der Kategorie ,,zufrieden-
stellend”, Castaing 2,8 und Solgaard 4,08 entsprectlen Kategorien ,gut), was
wiederum bedeutet, dass die wenigen unzufriedéastein Ergebnisse (beschrieben im
Ergebnisteil unter 5.8.4) bei der Mittelwertbereshg durch eine Reihe guter Ergeb-
nisse, trotz Fehlstellung, kompensiert werden. Desgspricht der Erfahrung des
klinischen Alltags, dass trotz Ausheilung in Fedllsing durchaus hervorragende
funktionelle Ergebnisse erreichbar sind. In unsekatiektiv finden sich in der Gruppe
mit Ausheilung in ,starkerer Fehlstellung” unter B&llen immerhin 11 Falle mit Quick

171



DASH von 0-9 Punkten, also Patienten die keine aderimale unspezifische Be-
schwerden angeben. Genauso finden sich mehrereodateexzellente Ergebnisse, trotz
Fehlstellung, in den anderen Score-Systemen (@Gdrtiand Werley 11x exzellent,
Castaing 9x perfekt, Solgaard 9x sehr gut). Glathytauchen aber auch die Falle mit
den schlechtesten Ergebnissen in dieser Grupp&aidk DASH = alle 3 Falle mit mehr
als 40 Punkten und 3 der 6 Falle mit 20-39 Punuktehalle Falle die in den Scores nach
Gartland and Werley (2x maRig), Green and O Brinuynzufriedenstellend), Castaing
(4x genigend und mafig) sowie Solgaard (3x mafegletzten Platze belegen. Unterm
Strich sind die Ergebnisse folgendermal3en zu ireggven:

Die exakte anatomische Reposition und stabile Fixain einer Radiusfraktur fuhrt
mit hoher Sicherheit zu perfekten bzw. guten subjeiven und objektiven Be-
handlungsergebnissen mit meist uneingeschrankt wietdhergestellter Funktion der
Hand, die Ausheilung einer Radiusfraktur in Fehlstdung fuhrt in deutlich mehr als
der Halfte der Falle zu schlechteren oder auch untiedenstellenden Ergebnissen.
In Einzelfallen kénnen allerdings auch hohergradige~ehlistellungen zu einem guten
funktionellen Ergebnis fuhren. Zur objektiveren Beurteilung sollten immer mehrere
Scores herangezogen werden.

6.4.2.2 Art und Starke der Fehlstellung

Schneiders et pl57] konstatieren aufgrund der Ergebnisse einer Naehsuchung bei
344 Patienten mit einer Nachuntersuchungsquote6idén, dass die Wiederherstellung
der Gelenkflache und die Vermeidung einer Verkigzdas Radius entscheidend fir das
Behandlungsergebnis sei, wahrend Fehlstellungenddn Radiusbasiswinkel und die
Palmarinklination betreffen, geringere negative wiwikungen haben. Diese Aussagen
kbnnen beim Vergleich mit unseren Ergebnissen jmielk unterstitzt werden. Ein-
schrankend ist allerdings zu bemerken, dass diasssaje zwar eindeutig auf die
isolierten geringgradigen Dorsalkippungen der QGdléohe (0°-10°) zutrifft, héher-
gradige primar mit dorsaler Fehlstellung der Gkdlgéiche versorgte Frakturen oder
hohergradige Dorsalkippungen der Gelenkflache irnRen sekundarer Repositionsver-
luste sind immer kombiniert mit messbarem Langdose (relativem Ulnavorschub)
oder Gelenkstufenbildung. Eine getrennte Darstglldar einzelnen Fehlstellungen zur
Beurteilung ihre jeweiligen Bedeutung flr das ldohie Ergebnis erscheint daher fur
diese Situationen nicht sinnvoll. Tabelle 6 zeigt Mittelwerte der erreichten Punkt-
zahlen in den Scores fur Frakturen mit Ausheilumdréhlstellung, wobei 1 Gruppe mit
isolierter (geringgradiger) Dorsalkippung der Gé&féiche und 1 Gruppe mit
~kombinierter* Fehlstellung (Dorsal- und/oder RdKippung, Stufenbildung der Gelenk-
flache, relativer Ulnavorschub) zum Vergleich datgét sind. Mit allen Scores kann
eindeutig gezeigt werden: die isolierte geringggadEinstauchung der Gelenkflache
fuhrt meistens nur zu geringen funktionellen Deéri(hinter den 7 Fallen verbergen sich
5 Falle mit volliger Beschwerdefreiheit), hdhergged kombinierte Fehlstellungen heilen
ausnahmslos mit mehr oder weniger starken funkiemeDefiziten aus (unter denlO
Fallen existiert kein Fall mit volliger Beschwerdsheit). Entsprechende Ergebnisse
zeigt die Tabelle 7. Es wurden 2 Gruppen gebildeterseits die Frakturen mit Aus-
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heilung unter geringgradigem relativen UlnavorscHdl2mm) und andererseits die
Frakturen mit Ausheilung unter héhergradigem Ulmagbub (3-5mm). Auch hier zeigt
sich bei den Einzelfallbetrachtungen, dass eirkstér relativer Ulnavorschub immer mit
Verkippungen oder Stufenbildung der GelenkflachenBimiert ist, die Mittelwerte der
erreichten Punktzahlen in den Scores, dargestelitter Tabelle, belegen, dass mit zu-
nehmender Fehlstellung (Ulnavorschub) mit einem ehomend schlechteren
funktionellen Behandlungsergebnis zu rechnen igt. Binzelfallbetrachtung zeigt, dass
bei geringem Ulnavorschub nicht unbedingt mit fumkellen Einschrankungen zu
rechnen ist (6 von 11 Fallen sind mit Beschwerdedie ohne Funktionseinschrankung
ausgeheilt), wahrend bei den Patienten mit hohdigean Ulnavorschub nur 1 von 11
Fallen ohne Funktionseinschrankungen ausgeheilEist hbhergradiger Ulnavorschub
fuhrt zum sog. ,Lunatumimpingement* mit entspredtem funktionellen Ein-
schrankungen. Fazit:

Die Ausheilung einer Radiusfraktur mit minimaler, isolierte Dorsalkippung der Ge-
lenkflache (bis 10°) fuhrt haufig zur Ausheilung ome funktionelles Defizit, auch ein
isolierter geringgradiger relativer Ulnavorschub (Imm) kann folgenlos ausheilen,
bei hohergradigen Fehlstellungen liegt meistens eenkombinierte Fehlstellung“ aus
Langenverlust des Radius, Verkippung und eventuellStufenbildung der Gelenk-
flache vor, diese Fehlheilungen gehen nahezu ausmasios mit funktionellen De-
fiziten (Schmerzen, Bewegungseinschrankung und/od&raftminderung) einher.

6.4.2.3 Schmerz

Bei Behandlungsabschluss wurde von den 34 naclsucteien Patienten, bei denen die
Radiusfraktur in Fehlstellung ausgeheilt war, im réschnitt ein eher niedriges

Schmerzniveau angegeben. Die Angaben reichten veid @unkten, also von Schmerz-
freiheit bis mittlere Schmerzstarke, bei der Miitetitberechnung ergibt sich die Punkt-
zahl 1,1.

6.4.2.4 Kraft

Die mit dem Vigorimeter gemessene Kraftminderung den mit Fehlstellung aus-
geheilten Frakturen lag im Mittel bei 9,1%, die [g@srte reichten von 0%-75%.

6.4.2.5 Bewegungsausmal

Insgesamt war die Beweglichkeit bei Behandlungdabss auch bei den in Fehlstellung
ausgeheilten Frakturen in allen Ebenen nur geringeschrankt. Am starksten war die
Flexion im Handgelenk betroffen (von 0°-30°, Mittelrt 5,4°), wéhrend die Extension
(0°-20°, Mittelwert 1,5°), die Supination (0°-3Mjttelwert 1,8°) und die Pronation (0°-
20°, Mittelwert 1,0°) deutlich geringer eingeschiéwaren. Die Ulnarabduktion war nur
in einem Fall um 10°, die Radialabduktion in keinEail eingeschrankt.
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Im Vergleich mit der Literatur sind die Ergebnidss Behandlungsabschluss fur die Pa-
rameter Schmerz, Kraft und Bewegungsausmald venpi@icoder sogar besser, im

Rahmen der hier vorgelegten Studie dienten diesanider jedoch ausschliel3lich dazu,
die einzelnen Falle den Score-Systemen zuzuor@tatistische Berechnungen fur diese
Einzel-Parameter erfolgen nicht, da sich mit salcBbaten keine Hinweise fur die Be-

antwortung der Fragestellungen dieser Studie erggigden. Zu beachten ist bei den
oben angegebenen Zahlen, dass diese sich nureauladhuntersuchten Félle mit Aus-
heilung in Fehlstellung beziehen, das sind natuégedie schlechten Werte, wobei selbst
diese immer noch sehr akzeptable Ergebnisse darstel

6.4.3 Komplikationen
6.4.3.1 Nervenschaden

Die im eigenen Krankengut im Vergleich mit der L#tir eher selten aufgetretenen
Nervenlasionen wurden bereits im Absatz 6.2.5, &tpars Vorgehen, eingehend ab-
gehandelt.

6.4.3.2 Sehnenschaden

Mit Schadigungen der Streck- oder Beugesehnereisdibtalen Radiusfrakturen sowohl
bei der konservativen, besonders aber bei der ypemaFrakturbehandlung zu rechnen.
Herauszuheben sind dabei die Rupturen der Sehn&ldsesulus extensor pollicis lon-
gus[L7]. BereitsCoenenbeschrieb 1930, dass die Trommlerlahmung bis zsedieZeit-
punkt seit dem Jahre 1881 in tber 60 Fallen beRaeliusfraktur beschrieben worden sei
und dieser spontane Spatriss der Sehne auch irFalge anderer Handgelenksver-
letzungen auftreten konne[Z. Im Zusammenhang mit der palmaren Plattenosteo-
synthese der Radiusfrakturen wird die Ruptur di&sdine in seltenen Féllen als Folge
einer mechanischen Irritation durch zu lang geveédliie dorsale Kortikalis Giberragende
Schrauben beschriebén][ 121][147]. In der hier vorgestellten Serie ist 1 Rupturseie
Sehne aufgetreten, die Behandlung erfolgte mitneiextensor indicis Transfer(siehe
5.7.6).

Beugesehnenrupturen werden ebenfalls angegelsebrsdche wird die zu weit distale
Plattenlage oder eine abstehende Platte angesehalgss eine mechanische Irritation
der Sehnen an der Plattenkante resulfiefl[ 143. Zur Vermeidung einer Irritation der
Beugesehnen darf die Platte die quer verlaufensialdi Kante des Radius (watershed
line, siehe 3.8.3) nicht Uberragén[174. Im eigenen Krankengut ist diese
Komplikation nicht aufgetreten, in den aufgefuhrfeablikationen handelt es sich um
Einzelfallbeschreibungen (Case reports). Irritagionler Beuge- oder Strecksehnen durch
zu lang gewahlte Schrauben oder abstehende Plattenkauch im Bereich des 1.
Strecksehnenfachs durch ein radiales UberragenPtidtenkante, ohne dass es zur
Sehnenruptur kommt, kdnnen eine, eventuell audizé&iige, Metallentfernung erforder-
lich machen. Einzelfallbeschreibungen finden siel Hiakimi et aJ133 und Meier et
al[175. Ganz allgemein wird auf diese ,Weichteilirriatien“ ohne spezifische Zahlen-
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angaben in zahlreichen Publikationen hingewiesanhier behandelten Kollektiv wurde
eine Metallentfernung 1-mal wegen Irritation derLExehne, 1-mal wegen Irritation im
Bereich des 1.Strecksehenfachs (Tendovaginitis Den@in), 3-mal wegen einer Tendo-
vaginitis im Bereich des 3. Strecksehenfachs unthllwegen mechanischer Irritation im
Bereich der Beugesehen vorgenommen. Insgesamiscstbai 7 von 236 operativ be-
handelten Fallen (3%) eine implantatbedingte Selisam aufgetreten. Eine Metallent-
fernung wegen mechanischer Irritation im Bereich tleStrecksehnenfachs wurde 2-mal
durchgefuhrt, der Kklinische Befund einer lokalenuékschmerzhaftigkeit mit be-
wegungsabhéngigen Schmerzen unmittelbar Uber déekante konnte radiologisch in
beiden Fallen eindeutig nachvollzogen werden. Oedtéhkante Uberragte die radiale
Kortikalis jeweils um 1-2mm und war nach Ausheiluhgy Fraktur bzw. Abschwellung
der Weichteile unmittelbar proximal des Prozessuloigeus radii tastbar. Nach Metall-
entfernung waren beide Patienten beschwerdefreaidmengefasst:

Lasionen oder Irritationen der Streck- oder Beugedenen treten im Zusammenhang
mit der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthes in Einzelfallen auf, Ursache
sind zu lang gewahlte Schrauben oder Fehllagen d&steosynthesematerials.

6.4.3.3 CRPS 1 (M. Sudeck)

Aus unserer Sicht wesentliche Gesichtspunkte zuemgh,Vermeidung eines CRPS1"
wurden unter 6.2 dargestellt und diskutiert. Adifiaist, dass die beiden Falle eines
CRPS1 im hier vorgestellten Kollektiv wesentlichedBgungen des propagierten Be-
handlungskonzept nicht erfullten. Es handelte sichdie junge Frau mit radiokarpaler
Luxationsfraktur, behandelt im Fixateur externed wm die Patientin, die erst nach
Ruckkehr aus dem Urlaub verspéatet operiert werdemte, und Gberdies am Urlaubsort
vorbehandelt (Reposition, Kirschnerdrahtosteosysghand Oberarmgipsverband) wurde.
Beide Falle wurden unter 5.7.1 ausfiihrlich dardiestdein{11]] stellte in einer Unter-
gruppe eines grol3eren Kollektivs, bei der eine reotzder dorsale Plattenosteosynthese
mit einem passageren Fixateur externe kombiniertdgubei 17% der Falle (5 von 29
nachuntersuchten Patienten) eine Algodystrophie/@teren postoperativen Verlauf fest.
Die Distraktion mit einem handgelenkslberbriicken&ewteur externe Uber mehrere
Wochen kann zu einer Sudeck schen Dystrophie fup@esterflld). Uzdil und Win-
kef{34] weisen in einer Ubersichtsarbeit aus dem Jah@¥ 20m Thema ,Distale Radi-
usfrakturen” auf die hohe Rate des CRPS bei deaiing der Radiusfraktur mit Fixa-
teur externe hin. Andererseits ist allgemein bekamlass Sekundareingriffe bzw.
Nachrepositionen gehauft zum CRPS fuhren (AWMFtilinggén der Deutschen Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie 7.7.2[7]). Eine nach Studienlage gesicherte Behandlungs-
empfehlung nach den Kriterien der evidenzbasietedizin kann in diesem Zu-
sammenhang allerdings nicht abgeleitet wer@amadel-Hopfner et aveisen aufgrund
einer systematischen Literaturrecherche in Pubmeldder Cochrane-Library darauf hin,
dass operative Verfahren und hier insbesondereelgtabile Platten-Schrauben-Systeme
zu einer besseren Formwiederherstellung des distBladius fiihren, eine klinisch-
funktionelle Uberlegenheit konnte bisher fiir keiBehandlungsmethode erwiesen
werden[L76. Im Rahmen der Recherche wird unter anderem deh@ne Review von
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Handoll et aJ der 15 Studien mit 1022 Patienten erfasst, aufgefdabei wurde eine
hohe Komplikationsrate im Zusammenhang mit eingereen Fixation festgestellt, ins-
besondere trat ein CRPS nach externer Fixationigeiuhuf als nach konservativer
Therapie, der Unterschied war jedoch nicht sigaifif.77]. Uber ein extrem hohes
Risiko fur die Ausbildung eines CRPS1, allerdings dinem selektierten Patientengut
mit komplexeren C2- und C3- Frakturen, die mit Delpfattenosteosynthese, teilweise
kombiniert mit einer Spongiosaplastik behandelt dewmr, berichteCan et a]191]. Von

30 Patienten entwickelten 10 (1/3 der Félle!) ila#ly von 6-12 Wochen postoperativ
Symptome eines CRPS1. Unsere Ergebnisse zeiges,etta CRPS1 bei Patienten, die
unter den Bedingungen des hier vorgestellten Kaszeghandelt wurden, in keinem Fall
aufgetreten ist, beide Félle mit CRPS1 musstenranégder speziellen Verletzungsform
bzw. spezifischer individueller Faktoren unter Beglingen behandelt werden, die eigent-
lich vermieden werden sollten. Zeitlich erheblicerazbgerter Eingriff, Nachreposition
und die transartikulare externe Fixation in dendbeibeschriebenen Fallen haben die
Ausbildung der Algodystrophie moglicherweise begigiisAbschlielend bleibt festzu-
stellen:

Die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese ddRadiusfraktur fihrt unter den
Bedingungen des hier vorgestellten Behandlungskonais zur sicheren Vermeidung
eines CRPSL1.

6.4.4 Spatschaden

Als wesentliche klinisch relevante Spatschaden diagosttraumatische Arthrose, sowie

die Instabilitaten in den Handgelenken und in dandidvurzelgelenken zu nennen. Diese
werden abschlielend in diesem Kapitel behandelbewdie verschiedenen Formen der

Instabilitaten gemeinsam abgehandelt werden, da @iienge Trennung dieser Begleit-

verletzungen der Radiusfraktur teilweise nicht rmabyist. Insbesondere die Lasionen des
distalen Radioulnargelenkes, der Abrissfraktures Bi®zessus styloideus ulnae und des
triangularen fibrokartilaginaren Komplexes bildenesEntitat.

6.4.4.1 Arthrose Radiokarpalgelenk

14-mal (6%) konnten radiologisch arthrotische Veeiaungen der radiokarpalen Gelenk-
flache erkannt werden. Bei 4 Féllen mit achsendeeeusheilung der Fraktur (2-mal

C2 und 2-mal C3 Fraktur) bestanden keine Funktiosshrédnkungen, die Patienten wa-
ren schmerzfrei. Bei 4 Patienten mit C-Frakturen dva Arthrose im Zusammenhang mit
einem sekundéaren Repositionsverlust aufgetreted;F3akturen mit bereits primér be-

stehender Fehlstellung und 2 C-Frakturen mit anggenechter Ausheilung endeten mit
einer schmerzhaften Arthrose. Eine schmerzhaftbrdse trat bei einer jungen Patientin
nach radiokarpaler Luxationsfraktur auf. Diese Aegung zeigt:

Gelenkbeteiligende Frakturen, insbesondere bei Augilung in Fehlistellung,
pradestinieren zur Ausbildung einer radiokarpalen Arthrose, die zu schmerzhaften
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Gebrauchsbeeintrachtigung der Hand fuhren kann. Eir Ausheilung in anatomie-
gerechter Stellung verhindert zwar nicht sicher dieArthrose, es kann sich aber
trotzdem eine schmerzfreie Gebrauchsfahigkeit der Bnd entwickeln.

Als Ursache flir eine posttraumatische Arthrose wemrdtraartikulare Fehlstellungen
tber 2mml13 oder auch karpale Instabilitdten]/], die unbehandelt zum karpalen
Kollaps fuhren konnerfl], angesehen. Weiterhin ist allgemein anerkanntssda
intraartikulare, vor allem mehrfragmentare, Frag&tyrauch bei anatomiegerechter Aus-
heilung, infolge des mdglichen traumatischen Kntsgieadens in eine Arthrose minden
konnen. Zum Thema der posttraumatischen Arthrogger@usichCan et al191] im
Rahmen einer Nachuntersuchung komplexer intraddtiku distaler Radiusfrakturen, die
mit einer kombinierten dorsalen und palmaren Riadgosynthese (nicht winkelstabil)
versorgt wurden. Es wurden 30 Patienten in diesas&Wersorgt, bei 19 Patienten wurde
additiv eine autologe Spongiosaplastik durchgefitBtPatienten konnten im Mittel 2-3
Jahre nach der Operation nachuntersucht werdenl8B@&iatienten wurden eine geringe
Gelenkspaltverschmalerung und bei 7 Patienten ideatlZeichen einer radiokarpalen
Arthrose mit Gelenkspaltverschmalerung, Osteophyted Zystenbildung festgestellt.
Auch Rikli et alp11] beschreiben bei 17 Patienten, die in gleicher sé/erersorgt
wurden, radiologisch erkennbare arthrotische Veséumtben nach ca. 1 Jahr bei 14
Patienten. In beiden Studien wird betont und beldgss diese Arthrosen trotz stabiler
Osteosynthese und guter anatomischer Ausheilurgiamigien sind und dass bei guter
anatomischer Rekonstruktion trotz Arthrose durchamumsgutes funktionelles Ergebnis
erreicht werden kann. Bei den meisten Studien yeiddch zu dieser Fragestellung nicht
Stellung genommen

6.4.4.2 Instabilitat distales Radioulnargelenk, Abrissfraktur Processus styloideus
ulnae, scapholunare Instabilitat

Lasionen oder Instabilititen des Radioulnargelenkadiologisch als Verbreiterung des
Gelenkspaltes, klinisch als federnde Instabilitd&rodurch ein typisches Schnappen bei
der Vorderarmumwendbewegung erkennbar, wurden Paitiénten (3,4%) festgestellt. 3
dieser Patienten waren aus der kleinen Gruppe aletdelenksnahen Unterarmfrakturen
(begleitende Ulnakopf- oder distale Schaftfrak8i,Félle, s.5.3.12), weitere 5 Patienten
hatten isolierte distale Radiusfrakturen (A, B o@eFrakturen nach AO). Das Alter die-
ser Patienten: 47, 58, 59, 66, 69, 71, 83, 85 Jael jingeren Patienten standen noch
im Arbeitsleben: ein Werkschutzmitarbeiter, zweir@ngestellte und eine Béauerin. Die
Falle sind detailliert unter 5.5.3.12 beschriebeilweise ist die Instabilitat erst im wei-
teren Verlauf (einige Wochen postoperativ) klinisatler radiologisch erkennbar ge-
wesen, bei einigen Patienten zeigte sich bei demaperativen Durchleuchtung bzw. mit
dem unmittelbar postoperativ angefertigten Rontgeénéine, wenn auch geringe, In-
stabilitat. Therapeutisch wurden keine Konsequergezrogen, alle Patienten wurden
frihfunktionell ohne Ruhigstellung nachbehande&lsbiesondere erfolgte weder mit dem
Ersteingriff noch in der frihen oder spatoperatiVirase eine weitere operative Mal3-
nahme oder Revision. Alle (!) Patienten waren dei Abschlussuntersuchung 1 Jahr
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postoperativ bei objektiv uneingeschréankter Fumkgabjektiv voéllig oder weitestgehend
beschwerdefrei.

Hauptstabilisator des distalen Radioulnargelenké8UG) ist der Triangulare Fibrokarti-
laginare Komplex (TFCC)[8Z. Er inseriert an der Basis des Processus stylsidénae
(PSU) und bildet mit diesem eine funktionelle Eimlzeir Stabilisierung des DRUG. Ba-
sisnahe Abrissfrakturen des PSU kdnnen genau wieiBengen der zum TFCC ge-
hdrigen radioulnaren Bander zur Instabilitdt im DRWhren. Verletzungsbedingte In-
stabilititen treten meistens im Zusammenhang miaktbren auf, bei den
Luxationsfrakturen des Unterarms (Monteggia-Fraki@aleazzi-Fraktur und Essex-
Lopresti-Verletzung) zerreisen die Bandverbindungtes DRUG oder des PRUG
(proximales Radioulnargelenk). Die anatomiegerestébile Fixation der Frakturen fuhrt
in diesen Fallen haufig zur regelrechten Gelenkkoeigz, nur im Einzelfall sind
passagere Arthrodesen oder Bandrekonstruktionemderfich[L83. Anders verhalt es
sich, wenn L&sionen des DRUG im Zusammenhang retblén Radiusfrakturen auf-
treten. Ein ulnarer Handgelenksschmerz nach Radkisfen wird von Patienten immer
wieder, auch unabhangig von der Ausheilung in anetcher Stellung oder in Fehl-
stellung, angegeben, weiterhin kénnen Einschrankurder Unterarmdrehung und De-
formierungen des Handgelenkes mit Prominenz desaldlsfes resultierenp4).
Intraartikulare Inkongruenzen, Verkippungen destatkm Radiusfragmentes, Ver-
kirzungen des Radius mit Ulna-plus-Situation, ligatdre oder kndcherne Ausrisse des
TFCC und Instabilitaiten des DRUG pradisponieren Aatinrose des DRUG, vor allem
die Luxation im DRUG kann zum kompletten Verlust daterarmdrehung fuhren$7].

Fur eine freie Drehbeweglichkeit des Unterarms &ifidnktionell miteinander ver-
bundene Gelenke verantwortlich, das proximale umlg distale Radioulnar-
gelenk...Storungen oder anatomische Abweichungeninene dieser Gelenke
fuhren zwangslaufig zu einer Einschrankung der tambedrehbeweglichkeit
(Pronation-/Supination)B4.

Die Verletzungen des DRUG beziehen sich also erdwadf die knéchernen Strukturen
oder auf den ulnokarpalen Komplex (TFCC). Die lgrdle Inkongruenz des DRUG
wiederum kann Folge einer direkten Schadigung rerbNebener Stufenbildung in der
Gelenkflache, zum Beispiel infolge eines primar rosekundér dislozierten die-punch-
Fragmentes sein oder sie folgt indirekt aus eimef~ehlstellung verheilten distalen
extraartikularen Radiusfrakturg4] [185[18G[187]. Aus der verbliebenen Fehlstellung
resultiert eine Verminderung der artikularen Kotflakhen im DRUG sowie eine
Spannungsanstieg des TFCC bei der Unterarmdrelsofegn der TFCC intakt ist. Diese
Konstellation fuhrt zur Einschrankung der Unterareiding, umgekehrt kann nach Rup-
tur des TFCC die Unterarmdrehung weniger eingesg&hrsein als bei intaktem TFCC
mit Fehlstellung des distalen Radius. Die biomedwen Grundlagen wurden bei
Untersuchungen an Leichenpréaparaten gezeigt, emeetell wurden Verkirzungen,
Verkippungen und Rotationsfehlistellungen in versdanen Ebenen und verschiedenen
AusmalRes am distalen Radius erzeugt und deren Auswj auf die Kontaktflachen im
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DRUG und die Einschrankung der Unterarmdrehbeweguntersucht[84]. Ver-
kippungen und Verkirzungen des Radius kénnen iafalgr relativen Uberlange der
Ulna zum sog. Ulnaimpaktionssyndrom fuhresfj[189[19(, Arthrosen im DRUG
fuhren oft erst im fortgeschrittenen Stadium zu rBetzen und Bewegungsein-
schrankungen.

Kommt es beim Unfall zu einer Ruptur des palmarderalorsalen Verstarkungs-
bandes des TFCC oder gar zu einem vollstandigems#\loles TFCC selbst, so
resultiert eine Instabilitdt des DRUG. Dies bedentméachst eine erhéhte Mobilitat
im DRUG. Erst die durch die Lasion mogliche Subliota oder gar Luxation im
DRUG verursacht eine Einschrankung der Umwendbengi@t4)].

Erstes Ziel der Therapie der distalen Radiusfraldudie exakte Wiederherstellung der
anatomischen kndchernen Verhéltnisse in Bezug mukallstandig Lange des Radius,
die physiologischen Neigungswinkel und eine stutdef Gelenkflache. Nach exakter
anatomischer Reposition muss eine stabile FixaterFragmente erfolgen, so dass mog-
lichst friihzeitig mit einer aktiven Ubungsbehandjuregonnen werden kann. Dies ist das
Ziel des vorgelegten Behandlungskonzepts und wisd ¥ahlreichen Autoren, ins-
besondere im Zusammenhang mit den winkelstabildadSgnthesen, propagiert, es gilt
der Satz: ,Die Funktion folgt der Form*§][ 97][129[124[ 139[157. Andererseits stellt
sich die Frage nach der klinischen Relevanz defrgahen moglichen Begleitver-
letzungen (hier: die Instabilitdt des DRUG) und démgang mit diesenSiebert und
Klon4151] aber auch Krimmef[59 fordern bei Inkongruenz des DRUG nach Re-
position der Fraktur die geschlossene oder offeepoRition und Transfixation mit
Kirschnerdraht und anschlieRende 3-4wo6chige Rudligeg unter Einschluss des Ellen-
bogengelenkes, wir haben dieses Vorgehen wegeecttbt Ergebnisse (hochgradige
lang andauernde Bewegungseinschrankungen, Schmeizdnn zum CRPS1) bereits
vor Jahren -vor Beginn dieser Studie- verlassen derthch keine Probleme mehr ge-
sehen. Die Tatsache, dass alle 8 Falle der higyelegten Studie zwar mit einer mehr
oder weniger ausgepragten Instabilitat, dabei ahter volliger Beschwerdefreiheit und
uneingeschrankter Beweglichkeit, ausgeheilt sipdickt fir diese Vorgehensweise. Es
fallt bei Begutachtung der radiologischen Ausheaklrilder allerdings auch auf, dass bei
allen 8 Patienten eine anatomische Ausheilung déclkernen Strukturen erreicht wurde.
Die Lange des Radius, die Neigung der Gelenkflacitedie stufenfreie Rekonstruktion
der Gelenkflache bei den intraartikularen Fraktuseinde in allen Féllen erreicht, so dass
hier wahrscheinlich der Schlissel zum Erfolg zwéin ist. Diese Aussagen und die in
unserem Kollektiv insgesamt nur auf3erst geringel Aahinstabilitaten im DRUG im
weiteren postoperativen Verlauf stehen in diametnaGegensatz zu den Aussagen von
Frank et aJ65] in seiner aktuellen Veroffentlichung vom Septemd@10:

Bei arthroskopisch assistierten Frakturversorgurfgeten sich in 40-84% der Fal-
le TFCC-Lasionen als Begleitverletzung. Unbehandettvickeln bis zu 33% der
Patienten nach einem Jahr eine DRUG-Instabilités, Idinische Ergebnis ist dann
schlechter.
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Diese Statements beziehen sich auf eine Studi&6énRatienten aus dem Jahr 2006, die
frhestens 1 Jahr nach Osteosynthese nachuntersuaothén, Gberwiegend erfolgte die
Versorgung mit einer palmaren winkelstabilen Pladtgeosynthese, seltener mit einer
dorsalen Platte und teilweise mit Kirschnerdralgosynthese ggf. kombiniert mit
Fixateur externe. Bei 55% der Patienten wurden @&egrletzungen festgestellt, 44%
wurden operativ behandelt. Im Endergebnis warkdagft und Beweglichkeit auf der
betroffenen Seite auf jeweils 81% reduziert, delfSPiAScore lag bei 24,8 Punkten. Auch
wenn eine direkte Vergleichbarkeit nicht exakt iskeibt trotzdem festzuhalten, dass
unsere 8 Patienten abschlieBend keine Bewegungkeimkung und keine messbare
Kraftminderung aufwiesen, der durchschnittliche €@eDASH lag bei 3,6 Punkten. In
diesem Zusammenhang kommt eine AussageUzdil und Winkdi34] zum Tragen, es
wird festgestellt, dass zwei Drittel aller distalRadiusfrakturen karpale, radioulnare und
ulnokarpale Begleitverletzungen aufweisen, aberdmarHalfte eine klinische Relevanz
besitzen. Noch 1999 wird in einer Ubersichtsartmitm Thema ,Distale Radius-
frakturen®, operative Therapien, v@esterflld die Problematik des DRUG und des
PSU bei der Abhandlung der Begleitverletzungen fidngot nicht erwahnt. Erst seitdem
MRT-Untersuchungen und vorallem die intraopera#réhroskopie des Handgelenkes
zunehmend eingesetzt werden, wird das Augenmer&lumand auf Begleitverletzungen
der karpalen Bander und des DRUG gelenkt. Die hiohidenz der Begleitverletzungen,
die in friheren Jahren in diesem Ausmald nicht bekawaren, ist erst seit dem
intensivierten Einsatz dieser diagnostischen Meathdoekannt. Nachoos et dl164] ist

in ca. 2/3 der Falle mit karpalen Begleitverletzeimgbei distalen Radiusfrakturen zu
rechnen, dies deckt sich in etwa mit den AngabenRmank et aJ65]. Bei diesen An-
gaben werden allerdings die bekanntermal3en sefigbéawegleitenden Abrissfrakturen
des Prozessus styloideus ulnae subsumiert. Dieigké@itf der Abrissfraktur des PSU
wird mit 50-80% angegeber}Z. Die Therapieempfehlungen zur Behandlung dieser
Begleitverletzung werden vollig kontrovers diskutieleilweise wird grundsatzlich die
operative Refixation des basisnahen Abrisses migdrtungsosteosynthese oder Mini-
schraube, teilweise nur bei nachzuweisender Irgtabdes PSU, nach operativer
Stabilisierung der Radiusfraktur, gefordeff] 65][151][182[19], andere Autoren, vor
allem in jungster Zeit, weisen darauf hin, dass Aeissfraktur des PSU fir das
funktionelle Ergebnis ohne Bedeutung 8€j[68][ 141][194]. Im Rahmen dieser Studien
wurden Kollektive mit und ohne Abrissfrakturen d@SU nachuntersucht, auffallig ist,
dass bei allen letztgenannten Studien palmare \gitat®le Osteosynthesen durchgefuihrt
wurden. Reichl et al[95 untersuchte teils prospektiv teils retrospekt®82von 480
operativ versorgten Radiusfrakturen mindestensht dach erfolgter Osteosynthese. Es
wurden nur Patienten mit isolierter Radiusfrakiggf. Spitzenabriss oder basisnahem
Abriss des PSU eingeschlossen und entsprechend@&r gebildet. Im Ergebnis wird
festgestellt, dass weder das Vorhandensein nochLakelisation eines Abrisses des
Processus styloideus ulnae eine signifikanten &ssflauf die funktionellen und radio-
logischen Ergebnisse hat. In der Zusammenfassumgwidrtlich mitgeteilt:

Die Daten zeigen, dass Patienten mit Fraktur deseBsus styloideus ulnae, un-
abhangig ob basisnah oder Spitzenabriss, die glei¢hnktionellen und radio-
logischen Ergebnisse aufweisen wie Patienten olese d/erletzung. Daraus kann
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geschlussfolgert werden, dass im Wesentlichen &oreekte anatomische Re-
position und eine adaquate operative StabilisiedesyRadius zu guten subjektiven
und objektiven Behandlungsergebnissen fihren. Dwette anatomische Re-
position und die Wiederherstellung des distalenii&avird ein hohes Mal3 an
Kongruenz im DRUG geschaffen, das in jedem Falhalie Stabilitdt verbessert.

Verletzungen des TFCC, die nicht mit einer Insitdiides DRUG einhergehen und nicht
durch den kndchernen Abriss des PSU charakterisied, entgehen der konventionell
radiologischen Diagnostik. Diese Lasionen sind inurRahmen einer weiterfihrenden
Diagnostik, das hei3t mit Hilfe der MRT (mit und ngh Kontrastmittel) oder CT-
Arthrographie erkennbar, auch die Handgelenksaskmpie kann zur weiteren Ab-
klarung und ggf. Therapie herangezogen werden. &mnten dieser Studie wurde keine
weitere diagnostische Abklarung im Hinblick aufské/erletzungsform veranlasst, inso-
fern kbnnen mit den hier vorgelegten Daten keinssagen zur H&aufigkeit oder zum
Ausmall dieser mdglichen Begleitlasion bei Radiktfiren gemacht werden.
Hohendorff et dI71] untersuchte in einer prospektiven Studie bei 2@igAten mit
intraartikularen distalen Radiusfrakturen den dasgischen Wert einer praoperativen CT-
Arthrographie und einer intraoperativen Arthroskoges Handgelenkes im Rahmen der
operativen Versorgung der Frakturen. Radiologisahden 10 Teillasionen und eine voll-
standige SL-Bandruptur sowie 16 Lasionen des TF&@éstellt, arthroskopisch wurden
9 Teillasionen und 2 vollstdndige SL-Bandrupturéagdostiziert, der TFCC war arthro-
skopisch nur in 4 Fallen sicher beurteildarank et aJ65] fand, unter Zuhilfenahme der
intraoperativen Arthroskopie bei intraartikulareraliuren oder bei Verdacht auf eine
intraartikulare Begleitverletzung, bei 66 Patientem 32% Typ-A, 10% Typ-B und 58%
Typ-C-Frakturen in 60% der Falle eine Abrissfrakties PSU, in 25% eine TFCC-
Lasion, bei 8% karpale Instabilitdten und bei 5%eedistale UlnafrakturGeisler et
al[19q initilerten eine Studie mit 60 Patienten, diehsigine dislozierte intraartikulére
Fraktur (Typ B oder C nach AO) zugezogen hatten, minh einer Arthroskopie die
Haufigkeit intraartikularer Begleitverletzungen (B#ésionen) festzustellen. Bei 41
Patienten (68%) wurden Weichteillasionen diagnastiz TFCC L&sionen bei 26
Patienten, SL-Band L&sionen bei 19 Patienten uhds®onen am LT-Band. Die Mehr-
zahl dieser Frakturen wurde nach geschlossenersRigpomit Kirschnerdrahten fixiert,
13 Patienten erhielten eine Plattenosteosynthesgleithbare Zahlen in Bezug auf die
Haufigkeit karpaler/intraartikularer Weichteilvedangen finden sich bei allen Autoren,
die diagnostische Arthroskopien der HandgelenkeRahmen der Frakturversorgung
durchfuhrenf97[ 199, die Frakturbehandlung erfolgt meist mit perkutngebrachten
Kirschnerdréhten und Fixateur externe.

Ahnlich uneinheitlich und kontrovers wie bei denrléezungen des ulnokarpalen Kom-
plexes wird die Diskussion um karpale Bandverleggam insbesondere der scapholuna-
ren Bandlasionen, gefiihrt. Auch hier zeigt sichssd&tudiengruppen, die eine Hand-
gelenksarthroskopie bei Radiusfrakturen durchfileiae teilweise extrem hohe Inzidenz
dieser Bandverletzungen angeben, wobei aber nweise therapeutische Konsequenzen
daraus gezogen werden. Nach Durchforsten der zeidre Veroffentlichungen zu
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diesem Thema ist vollig klar, dass im ZusammenhaitdgRadiusfrakturen ein hoher Pro-
zentsatz an karpalen Bandverletzungen auftritt, Adigaben schwanken allerdings, je
nach Studiengruppe und Kollektiv (extraartikuladeointraartikulare Frakturen — junge
oder alte Patienten — gemischte Kollektive — Jadr\@roffentlichung), zwischen etwa
5% und 80% (!), die Arbeiten wurden in diesem Alsttibereits mehrfach zitiert. Sozu-
sagen als ,Extreme am Anfang und am Ende der Skhéser Veroffentlichungen und
zur Demonstration der Uneinheitlichkeit der Angabed der Veranderungen im Verlaufe
der Jahre seien noch zwei Arbeiten erwahnt. ZurerdRosenthal et §1.99 der in einer
Serie von 190 distalen Radiusfrakturen bei 14 R§[le4%) eine karpale Bandinstabilitat
feststellte, mit einem gehauften Auftreten beirahePatienten und bei Frakturen des Pro-
zessus styloideus radii, zum andeRaimy et d[ 20 der 75 konservativ behandelte Radi-
usfrakturen (A,B und C-Frakturen nach AO) 3 Jalpéater klinisch und radiologisch
nachuntersucht hat, dabei bei 16 Patienten (27ét)lcgyische Zeichen einer Instabilitat,
bei 13 Patienten eine SLAC-wrist (scapholunate aded collaps) und nur bei 3 Patien-
ten keine arthrotischen Veranderungen feststeblée.der retrospektiven Evaluation der
Rontgenbilder, unmittelbar nach Reposition, wurgeffensichtliche Zeichen einer SL-
Instabilitat” bei 56% der Falle festgestellt, 6 Wea nach Unfall sei bei 81% der Patien-
ten radiologisch eine Ruptur des SL-Bandes erkengbaesen. In einer Arbeit zum
Thema der Begutachtung von SL- und LT-Band-Schagdeist Hempfling201] darauf
hin, dass die Haufigkeitsangaben zur Kombinatioriet®ming einer distalen Radius-
fraktur mit SL-Bandverletzung in der Literatur ellieh abweichen, bei intraartikularen
Frakturen schwanken die Angaben von 21% bis 89%eieaartikularen Frakturen von
19,8% bis 52,1%. Weiterhin wird festgestellt, daseh distalen Radiusfrakturen, mit
69% Haufigkeit von SL-Band-Schaden, vorwiegend dyisahe Instabilitaten (63%),
seltener statische Fehlstellungen (21%) und igelidandsch&den ohne Instabilitat (16%)
auftreten. Hinzu kommen anlagebedingte Bandlaxitdated einseitige Hypermobilitat
des Scaphoids, sowie die nicht seltenen degenenatferschleildschaden besonders im
Zusammenhang mit der anlagebedingten sog. Ulna\fatante, die im Endeffekt auch
ohne Trauma zur Instabilitat zwischen Scaphoid badatum fuhren kénnen. Auf die
Haufigkeit der unfallunabhangigen degenerativemalistaten wird vorHempfling207]
und vonSchneiders et B0 unter anderem unter Bezugnahme auf die Arbeitam v
Wright et aJ204] hingewiesen. Diese Arbeitsgruppe untersuchteemiér Kadaverstudie
die Haufigkeit degenerativer VerschleiRschadenai&ndgelenken, lediglich bei 2 Pa-
tienten war eine Handgelenkspathologie (2-mal Rschigtur) in der Vorgeschichte be-
kannt.. Das Durchschnittsalter der Verstorbenerubet8 Jahre, 17 Manner und 14 Frau-
en. Es wurden 18 SL Defekte (einschliel3lich konteieRupturen), 20 LT Defekte und
33 TFCC Defekte diagnostiziert.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage nacfereangemessenen Therapie be-
gleitender, im Zusammenhang mit den Radiusfraktardtretender, Lasionen des DRUG
und des karpalen Bandapparates und es drangtisi¢hrabe auf, weshalb in zahlreichen
Studien zur Therapie der distalen Radiusfraktwh@&sondere seit Einfuhrung der palma-
ren winkelstabilen Plattenosteosynthese, auch @wet@ndlung dieser Begleitlasionen,
Uber einen hohen Prozentsatz guter und auch latigfexcellenter Behandlungsergeb-
nisse berichtet wird
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[L3[3q[s[7a[iza[iz9[12q[12A[12g[13[134[13G[ 13g[ 140[ 146[ 149
[149[150[15[179[209[209[207[20g[209. Lediglich fur die traumatische Grad 3
Lasion des SL-Bandes besteht weitestgehender Kendass eine Reposition mit Stabi-
lisierung und Bandnaht erfolgen sollte. Im Ubrigeind von allen Autoren die hohe Pri-
marstabilitat dieser Form der Osteosynthese, miitCiance einer frihzeitigen Ubungs-
behandlung, und das Ziel der perfekten anatomisé&teposition als Voraussetzung fur
ein gutes Behandlungsergebnis und zur Vermeidumg $pét- oder Sekundarschaden
betont:

Die anatomische Rekonstruktion und Retention ddteaklartes Behandlungsziel
der distalen Radiusfraktur und liefert die Voraisgeg zur Vermeidung von Spat-
schaden infolge posttraumatischer Arthrose, dieotmgt im distalen Radioulnar-
gelenk oder dem Radiokarpalgelenk auftsitf[

The primary goal in treatment of unstable fractwethe distal radius is to achieve
optimal restoration of the disrupted anatomy amowaluick return of hand func-
tion, while preventing secondary fracture displaestfi2d.

Mit der Einfuhrung verschiedener winkelstabiler lamgate zur Verwendung am
distalen Radius kann der These ,die Funktion folgt Form*“ nicht nur im Hin-
blick auf die Rekonstruktion sondern auch auf diekfionelle Nachbehandlung
bereits unmittelbar postoperativ Rechnung getragenden]L3]

Auch Schneiders et fl57] folgert aus seiner Nachuntersuchung zur FrageKdetelati-

on zwischen radiologischem und funktionellem Ergebmes wurden 211 aus einem
Kollektiv von 344 Patienten, die in der Ara vor deimkelstabilen Osteosynthesen be-
handelt wurden, erfasst-, dass die Wiederherstglien Gelenkflache und das Vermeiden
einer Radiusverkiirzung entscheidend fiir das Bebagdergebnis ist. Wie sind nun
unsere eigenen Ergebnisse einzuschéatzen und zutbe®e

Wie zu Beginn dieses Abschnitts bereits ausgeftiattdie in unserem Kollektiv bei der
Abschlussuntersuchung 1 Jahr postoperativ festfjedtestabilitdt im DRUG keine kli-
nische Relevanz, alle 8 Patienten waren vollig odeitestgehend beschwerdefrei. Ent-
sprechend wurde von 7 Patienten ein Schmerznivea®yvon 1 Patientin ein Schmerz-
niveau von 1 angegeben. Bei keinem Patienten libstaine lokale
Druckschmerzhaftigkeit im Bereich des DRUG. Bei ddessung des Bewegungs-
umfangs im Handgelenk waren alle Patienten uneatgéskt, bei der Unterarmdrehung
war lediglich bei einer Patientin die Supination @6t gemindert. Eine Kraftminderung
war in keinem Fall messbar. Der durchschnittlichmk®wert bei der Bestimmung des
Quick-DASH lag bei 3,6 Punkten, aufgeschlisselttmzelnen: 5-mal 0 Punkte, 2-mal
je 3 Punkte, 1-mal 23 Punkte. Ursache fir die ireladhe Punktzahl bei der zuletzt ge-
nannten Patientin war ein vorbestehendes Karpadtapndrom, welches sich im
weiteren Verlauf verschlechtert hatte, so dass Aadheilung der Fraktur die Metallent-
fernung mit simultaner Karpaltunnelspaltung erfelgDie Patientin (Austragsbauerin)
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war einige Wochen danach beschwerdefrei. Also wadrdstabilitdt des DRUG auch in
diesem Fall nicht die Ursache der abschlieBend rmmsiehenden Beschwerden. Es
wurden folgende durchschnittlichen Punktwerte im d&mittelten Scores ermittelt:
Gartland and Werley 0,75 Punkte (7-mal exzellenpal gut), Green and O Brien 105
Punkte (8-mal zufriedenstellend), Castaing 0,63 kRur(5-mal perfekt, 3-mal gut),
Solgaard 0,86 Punkte (7-mal exzellent, 1-mal ghtich hier hat die Patientin mit dem
CTS jeweils den schlechtesten Punktwert. Nach didSeyebnissen kann eindeutig
folgende Aussage gemacht werden:

Im hier nachuntersuchten Kollektiv ist die verbleibende Instabilitdt im DRUG nach
Ausheilung der Fraktur eine Seltenheit, wenn eineristabilitdt im DRUG verbleibt
oder entsteht hat sie fir das Outcome der Patientekeine Bedeutung.

TFCC Lasionen koénnen nur im Rahmen einer weitediitien, spezifischen Diagnostik
nachgewiesen oder ausgeschlossen werden, methokiiseimen die MRT, die CT-
Arthrographie und die Arthroskopie in Betracht. &iRlinisch relevante Lasion des
TFCC, unter Berucksichtigung der hohen Rate asymatischer und degenerativer Ver-
anderungen (siehe oben), insbesondere mit zunetameAtier, muss allerdings zunachst
klinisch detektiert werden. Hierzu miussen die Salzaregaben des Patienten, die lokale
Druckschmerzhaftigkeit und der bewegungs- oder shatgsabhéngige ulnhare Hand-
gelenksschmerz sowie Stressbewegungen bzw. Prowogists herangezogen wer-
den21(. Besteht eine klinische Verdachtsdiagnose wim weiterfihrende Diagnostik
zur Abklarung des ulnaren Handgelenksschmerz vasanlBei allen Patienten wurde im
Rahmen der Studie bei den klinischen und radiobbgis Kontrolluntersuchungen nach
einem ulnaren Handgelenksschmerz gefahndet. N8 Batienten waren Symptome, die
zur Verdachtsdiagnose gefuihrt haben, eruierbar2Bttientinnen (beide mit C2-Faktur,
77 Jahre und 60 Jahre) resultierte bis zur Aushgitier Fraktur mit abschliel3ender Me-
tallentfernung ein ,schleichend” zunehmender Kauekerlust (5-10° Dorsalkippung
und 2-3mm Langenverlust, nach priméar anatomiegézedteposition), in beiden Fallen
zeigte sich radiologisch eine zunehmende radiokarpehrose (2 der 3 schlechtesten
Falle nach Quick-DASH: 83 und 46 Punkte). Weitefeabienten klagten Uber einen eher
diskreten ulnaren Handgelenksschmerz, bei eineedtn Patientin wurde auf Wunsch
der betreuenden Tochter keine weitere Abklarungnlasst, 2 Patientinnen winschten
aufgrund der geringen Symptomatik und Funktions#irimkungen (Quick-DASH 9
bzw. 11 Punkte) keine weitere Abklarung und Thexaglie Behandlung wurde ab-
geschlossen, und 2 Patienten entschlossen sictiebdetzten geplanten Kontrollunter-
suchung zunachst nochmals abzuwarten. Diese Ratiemirden 2 Jahre postoperativ
nachuntersucht und waren dann bei uneingeschramkiektion beschwerdefrei. Bei
einem 41 jahrigen Mann mit einer anatomisch pertakdgeheilten Fraktur und freier
Beweglichkeit war die Ursache der Schmerzen uneégelgenen erheblichen Funktions-
einschrankungen (zweitschlechtester Wert im Quié&SH: 55 Punkte) nicht eruierbar,
es war eine weitere Abklarung, zunachst ein MRpjayg, der Patient hat sich aber nicht
wieder vorgestellt. Ein Versicherungsbegehren kamigrund spezifischen Nachfragens
in diesem Fall nicht ausgeschlossen werden.
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Angesichts der nachgewiesenermal3en hohen Inzidemizadimatisch oder degenerativ
bedingten TFCC Lasionen, wie sie durch die zahtesic Studien, bei denen im Zu-

sammenhang mit der Therapie der Radiusfrakturesbdiiglich eingehende weitere

Diagnostik betrieben wurde, belegt sind, kann aufdrunserer Ergebnisse fur das hier
vorgestellte Kollektiv folgender Schluss gezogemdee:

Unter Beachtung des vorgestellten Behandlungskonzes mit dem Ziel der Wieder-
herstellung einer perfekten kndchernen Anatomie undGelenkkongruenz, spielen
moglicherweise vorhandene TFCC Lasionen fur das sygktive und objektive Be-
handlungsergebnis keine Rolle. Fir ein gutes odecklechtes Endergebnis sind an-
dere Faktoren maf3geblich.

Hinweise auf eine SL-Band L&sion ergaben sich isetem Kollektiv bei insgesamt 20
Patienten, das entspricht 8,5% der operativ betli@md€alle. Die Zuordnung in diese
Gruppe erfolgte bei primar oder postoperativ vatbriem SL-Spalt oder bei Nachweis
oder Verdacht einer Instabilitat im Rahmen deraoperativ erfolgten dynamischen
Untersuchung. Somit wurden auch dezente Instateititéerfasst. Die grafische Dar-
stellung und Erlauterung erfolgt im Ergebnisteilsabnitt 5.3.10. Eindeutige oder frag-
liche dynamische Instabilitdten wurden intraoperat®-mal festgestellt, bei einem
Patienten war bereits praoperativ eine statischlhlitat (altes Trauma) ohne klinisches
Korrelat bekannt. Zwei der 19 Patientinnen wurdarfgaund der postoperativen
Rontgenaufnahme als Grad 3 Lasion (statisch ifytibgestuft. Von den verbleibenden
17 fraglich oder gesicherten dynamischen Instdidi (also Grad 1 und Grad 2
Lasionen) sind 13 Falle radiologisch stabil, sutiyeldnd objektiv folgenlos ausgeheilt. 2
hochbetagte Patientinnen sind zur Nachuntersuchigig mehr erschienen. 1 Patientin
mit C2-Fraktur, primar anatomisch reponiert emdithen sekundaren Repositionsverlust
und endete in einer Arthrose (Quick-DASH 46 Puniglejche Patientin wie unter Ab-
schnitt TFCC). 1 Patientin mit C2-Fraktur wurdenpéir mit 2mm Ulnavorschub und
1mm breiter Stufe in der Gelenkflache unzureichesgbniert und ist in dieser Fehl-
stellung ausgeheilt. Bei der Abschlussuntersuchmmgien zwar keine Schmerzen, aber
Funktionseinschrankungen (Quick-DASH 18 Punkte) egeppen, die mit dem
Vigorimeter gemessene Kraftminderung lag bei 30%inK der Grad 3 Lasionen wurde
operativ behandelt: Patient 1 hatte eine alte Stalvlitadt ohne Beschwerden, bei
Patientin 2 und 3 wurden wegen des hohen Alters J&87re und 85 Jahre) keine
operativen Konsequenzen gezogen, nach %2 Jahr wa87gihrige beschwerdefrei, die
85jahrige ist nach einmaliger Wiedervorstellung 6cAen postoperativ nicht mehr er-
schienen. Durch die Einzelfallbetrachtung ist eutdgfestzustellen, dass Grad 1 und
Grad 2 Lasionen des SL-Bandes unter den Voraussgtnudes hier vorgestellten Be-
handlungskonzepts stabil ausheilen, umgekehrtast kinziger Fall einer sekundaren,
primar nicht erkannten Instabilitdt aufgetretend®&gkt man die hohe Inzidenz der SL-
Band Lasionen, die im Rahmen der obengenannterieBtundit intraoperativer Arthro-
skopie festgestellt werden, untermauern unserebligee die These, dass durch stabile
und anatomische Wiederherstellung der Gelenkkomgrweene anatomisch regelrechte
Artikulation der Handwurzelknochen resultiert unéggbenenfalls gerissene Band-

185



strukturen stabil ausheilen. Im hier vorgestellirilektiv ist keine einzige sekundare
Fehlstellung der Handwurzelknochen (DISI oder P#sifigetreten. In Zusammenfassung
der Ergebnisse kdnnen folgende Aussagen getroféeden:

Die perfekte anatomische Reposition einer distaleRadiusfraktur in Kombination
mit einer frihfunktionellen Nachbehandlung fihrt zu einer stabilen und folgenlosen
Ausheilung begleitender Grad 1 und 2 Verletzungen @ SL-Bandes. Eine SL-Band
Lasion in Kombination mit unzureichender Reposition oder sekundarem Re-
positionsverlust kann zu bleibenden Funktionseinsafinkungen filhren oder der
Ausbildung einer sekundéren Arthrose Vorschub leigtn. Grad 3 Lasionen (statische
Instabilitaten) sind nach exakter Reposition und Sibilisierung einer Radiusfraktur
sehr selten.

Im Umkehrschluss waére also zu postulieren, das$olie Rate an statischen Instabili-
taten, Fehlstellungen der Handwurzelknochen bizbm Kollaps (SLAC-Wrist), die im
Rahmen der obengenannten Studien ermittelt wuraigineine Ausheilung der Radius-
frakturen in Fehlstellung zurickzufihren sein méisgine Antwort auf diese spezifische
Fragestellung ist diesen Arbeiten leider nicht atnehmen, da alle diese Arbeiten nur die
Haufigkeit der Bandverletzungen bezogen auf derktbrgyp, das Alter der Patienten,
den Verletzungsmechanismus usw. bearbeiten, kaibeitAdifferenziert nach dem radio-
logischen Ausheilungsbild. Wenn tberhaupt, wird deiologische Ausheilungsbild le-
diglich in Bezug zum Klinischen Ergebnis (SchmeFunktion, Bewegungsausmall,
Kraft...) bewertet.

Die Haufigkeit der Abrissfrakturen des PSU bei dperativ behandelten Frakturen (122
von 236 operativen Versorgungen, entsprechend 51siéhe Abb.83 unter 5.5.3.11) ent-
spricht den Angaben in der Literatiu#[]. Die postoperativen Bilder zeigen den Abriss-
bruch entweder anatomisch anliegend, schalenfodislpziert oder einen basisnahen
dislozierten Abrissbruch. Zum Behandlungsabschkasmten insgesamt 186 Rontgen-
bilder beurteilt werden, 93-mal war der Griffelfeatz nicht abgerissen, 26-mal war die
Abrissfraktur anatomisch anliegend, 27-mal mit miaier Dehiszenz und 34-mal mit
Dehiszenz mehr als 1mm, das heil3t pseudarthro@sggeheilt. 6-mal war eine partielle
Osteolyse des PSU erkennbar (siehe Abb.98 untes.%)8In Bezug auf die klinische
Bedeutung der Abrissfrakturen des Prozessus sedesidilnae bestatigen unsere Ergeb-
nisse uneingeschrankt die Ergebnisse und Aussagerstddie von ReichlPH(siehe
oben). Unsere Ergebnisse sind in den Tabellen t 31 (unter 5.8.5.4) zusammen-
gefasst. Tabelle 1 zeigt, dass die gemittelten ®vwerke der einzelnen Scores keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Fallen nderoohne Abrissfraktur des PSU
zeigen. In dieser Tabelle sind alle Abrissfraktyunemabhangig vom radiologischen Bild,
zusammengefasst. Tendenziell sind die MittelwedehnQuick DASH, Gartland and
Werley, Castaing und Solgaard bei Vorliegen einbrigsfraktur sogar etwas héher als
ohne Abrissfraktur, lediglich Green and O Brienilerdpei Vorliegen einer Abrissfraktur
einen minimal hoheren Mittelwert. Wesentliche Ustéiiede bestehen jedoch weder in
die eine noch in die andere Richtung. In TabeNee2den die gemittelten Punktwerte der
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nach radiologischen Kriterien (anatomisch anliegemthimale Dehiszenz, Dehiszenz
mehr als 1mm, Osteolyse) in Gruppen aufgeschliggsAbrissfrakturen des PSU mit den
Mittelwerten der Scores der Frakturen ohne PSUis&hrerglichen. Auch hier liegen die
Werte nicht gravierend auseinander, aber es islddeanatomisch anliegend ausgeheilten
Abrissfrakturen nach Quick DASH, Gartland and Werl€astaing und Solgaard eine
Tendenz zu besseren (niedrigeren) Werten erkenabelh, hier liegt der mittlere Punkt-
wert nach Green and O Brien leicht héher. Eine gkgkige Tendenz ist bei den pseud-
arthrotisch ausgeheilten PSU —Abrissen mit Dehiszeehr als 1mm festzustellen, die
Werte nach Quick DASH, Gartland and Werley, Casgtaimd Solgaard sind etwas
schlechter (héher), nach Green and O Brien minlmeaker. Die Ursache fir diese Diffe-
renzen klart sich bei Betrachtung der Tabelle 3dikser Tabelle werden die Gruppen
.kein Abriss PSU* und ,Abriss PSU mit Dehiszenz mells 1mm*“ nochmals unter-
gliedert in je eine Gruppe mit Ausheilung der Fualdhne oder mit Fehlstellung. Jetzt ist
eindeutig nachweisbar, dass die Ausheilung dert&rak in Fehlstellung zu deutlich
schlechteren Punktwerten fuhrt und damit die Défeen, dargestellt in Tabelle 2, er-
klart. Da nahezu alle Frakturen mit Ausheilung ehtellung in diesen beiden Gruppen
auftauchen, erfolgte auch nur in diesen Gruppee &mnnung nach ,Ausheilung in
Fehlstellung” bzw. ,Ausheilung ohne Fehlstellungfduanschlieende Bestimmung der
Mittelwerte der Punktzahlen der jeweiligen Scotesden Gruppen mit Ausheilung des
PSU —Abrisses ,anatomisch anliegend” bzw. ,minim2khiszenz” tauchen jeweils nur
1 Fall mit Ausheilung der Fraktur in Fehlstellungf,aso dass hier eine Untergruppierung
nicht sinnvoll ist. Andererseits liefert die Tatea¢ dass in der Gruppe ,Abriss PSU mit
Dehiszenz mehr als 1mm* bei insgesamt 36 Fallenarhin 11 Falle mit Frakturheilung
in Fehlstellung auftauchen, einen deutlichen Hisvezrauf, dass die fortbestehende oder
sekundéar aufgetretene Fehlstellung des PSU haufiginer unzureichenden Reposition
der Radiusfraktur einhergeht (sog. ,Erfordernissédllung” des PSW[Y). Weiterhin
kann man herauslesen, dass nicht die AbrissfraldsirPSU als solche, sondern die Frak-
turheilung in Fehlstellung fur ein schlechteresikiches Outcome verantwortlich ist. Das
Resumee:

Die Abrissfraktur des Prozessus styloideus ulnae hainabhangig von der Fraktur-
form (basisnah oder schalenférmig) und der Ausheilng (anatomisch oder pseud-
arthrotisch) keinen Einfluss auf das funktionelle Egebnis, so dass eine operative
Refixation nicht erforderlich ist. Eine Dislokation des PSU kann als sogenannte Er-
fordernisfehlstellung auf eine Fehlstellung des Rads hinweisen, die dann ge-
gebenenfalls behandelt werden muss.
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7 Zusammenfassung

Mit der Nachuntersuchung konnte gezeigt werders das hier vorgestellte Konzept der
frihfunktionellen Nachbehandlung einer stabil unégiithst anatomisch versorgten
distalen Radiusfraktur unter Verwendung einer 2,7paimaren variabel winkelstabilen
Platte sowohl objektiv als auch subjektiv beim &an zu hervorragenden Be-
handlungsergebnissen fuhrt. Bereits in der frihestqperativen Phase ist eine gute Ge-
brauchsfahigkeit der Hand zu verzeichnen, nachht Uberwiegen bei weitem die per-
fekten und guten Kklinischen Resultate. Eine hodligra schmerzhafte
Funktionseinschrankung ist bei 236 operativen \fgrsagen nach Behandlungsabschluss
nur 1-mal aufgetreten. Die eingangs gestelltenémd@nnen nun, wie folgt, beantwortet
werden:

* Im nachuntersuchten Kollektiv ist ein sekundarer R@ositionsverlust mit Aus-
heilung der Fraktur in Fehlstellung in 7,6% der Félle aufgetreten, in knapp der
Halfte der Falle hat dies zu persistierenden Schmeen und/oder Gebrauchs-
beeintrachtigung der Hand gefuhrt.

3 erhebliche Fehlstellungen resultierten aus Thevapsagern (Plattenausriss und Uber-
lastung), von 17 Patienten mit messbarem Korrektlust waren abschlieend 9
Patienten beschwerdefrei, 4 Patienten hatten miéfligge Bewegungseinschrdnkungen
und weitere 4 Patienten hatten eine mehr oder meutenerzhafte Arthrose.

» Beider 2,7mm variabel winkelstabilen palmaren Plae der Fa. Kdnigsee ist die
Verankerung der Schraube im Plattenloch bei korreker Anwendung stabil, mit
einer Lockerung ist nicht zu rechnen. Die Schraubsollte dabei mit maximaler
Kraft festgedreht werden, eine ,Kaltverschweissung‘tritt nicht auf.

Die in der Anfangsphase bei der Anwendung diesattd’lbeobachteten Schrauben-
lockerungen (3-mal) waren operationstechnisch lygdimachdem das Problem erkannt
war, sind weitere Lockerungen nicht mehr aufgetreBei den beschriebenen 3 Fallen ist
jeweils ein maRiger Korrekturverlust aufgetreten.

* Die exakte anatomische Reposition und stabile Fixiah einer Radiusfraktur

fuhrt mit hoher Sicherheit zu perfekten bzw. gutensubjektiven und objektiven
Behandlungsergebnissen mit meist uneingeschrankt ederhergestellter
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Funktion der Hand, die Ausheilung einer Radiusfrakur in Fehlstellung fuhrt in
deutlich mehr als der Halfte der Félle zu schlechten oder auch unzufrieden-
stellenden Ergebnissen. In Einzelfallen kdnnen altdings auch héhergradige
Fehlstellungen zu einem guten funktionellen Ergebsifihren.

Diese Erkenntnis hat sich nach Studienlage allgerderchgesetzt, sie entspricht damit
auch der klinischen Erfahrung des Alltagse Ausheilung einer Radiusfraktur mit mini-
maler, isolierter Dorsalkippung der Gelenkflaches (b0°) fihrt haufig zur Ausheilung
ohne funktionelles Defizit, auch ein isolierter igggradiger relativer Ulnavorschub
(Imm) kann folgenlos ausheilen, bei héhergradigehldtellungen liegt meistens eine
.kombinierte Fehlstellung“ aus Langenverlust desdiRg, Verkippung und eventuell
Stufenbildung der Gelenkflache vor, diese Fehlmgién gehen nahezu ausnahmslos mit
funktionellen Defiziten (Schmerzen, Bewegungseirgickung und/oder Kraft-
minderung) einher.

» Lasionen oder Irritationen der Streck- oder Beugedenen treten im Zusammen-
hang mit der palmaren winkelstabilen Plattenosteosythese in Einzelfallen auf,
Ursache sind zu lang gewahlte Schrauben oder Fehfjan des Osteosynthese-
materials.

In diesen Situationen kdnnen schmerzhafte Tendoitagn mit Ausbildung eines
Sehnenscheidenganglions bis hin zur Sehnenrupftret&am, im hier nachuntersuchten
Kollektiv ist keine Beugesehnenruptur und eine &sehnenruptur, behandelt mit einem
Extensor Indicis Transfer, aufgetreten. Ein Ubegrader Platte radialseitig kann zur Irri-
tation im Bereich des 1. Strecksehnenfaches fuhren.

* Ein Osteosyntheseversagen ist auf operationstechafie Mangel oder mangelnde
Compliance (Demenz, Uberlastung) zurtickzufuhren.

Die Ursachen fir die insgesamt 4 Plattenausrisserwabersehene Schaftfissuren mit
entsprechend zu kurz gewahlten Platten oder Ubengsdurch permanentes Abstiitzen
mit der Hand. Ist eine mangelnde Compliance beitieR®n zu erwarten, muss post-
operativ eine Immobilisierung im Gips-/Castverbaniblgen.

» Gelenkbeteiligende Frakturen, insbesondere bei Augilung in Fehlstellung,
pradestinieren zur Ausbildung einer radiokarpalen Arthrose, die zu schmerz-
haften Gebrauchsbeeintrachtigung der Hand fihren kan. Eine Ausheilung in
anatomiegerechter Stellung verhindert zwar nicht sther die Arthrose, es kann
sich aber trotzdem eine schmerzfreie Gebrauchsfahkgit der Hand entwickeln.

Arthrosen im Radiokarpalgelenk sind nicht immerrselzhaft, die Kombination aus
Fehlstellung mit Arthrose fihrt nahezu immer zu r8elzen und Funktionsein-
schrankungen. Ausl6ser einer radiokarpalen Arthiasenen Fehlstellungen, Instabili-
taten oder intraartikulare, vor allem mehrfragmenfadiusfrakturen sein.

« Die exakte anatomische Reposition und Gbungsstabilexation ist fir die folgen-
lose Ausheilung der Radiusfraktur mit uneingeschraiter Funktion der Hand
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entscheidend, konnte dieses Ziel mit der palmareninkelstabilen Plattenosteo-
synthese erreicht werden, treten die Begleitverletmgen (Abrissfrakturen des
PSU, Lasionen des TFCC, Lasionen des DRUG, Instaitditen der Handwurzel-
gelenke) in den Hintergrund und haben keinen weselithen Einfluss auf das
Endergebnis.

Im hier nachuntersuchten Kollektiv ist die verbkmble Instabilitat im DRUG nach Aus-
heilung der Fraktur eine Seltenheit, wenn einealmgtat im DRUG verbleibt oder ent-
steht hat sie fir das Outcome der Patienten kegue®ung. Unter Beachtung des vor-
gestellten Behandlungskonzepts, mit dem Ziel deedéfiherstellung einer perfekten
kndchernen Anatomie und Gelenkkongruenz, spielegliok@rweise vorhandene TFCC
Lasionen fur das subjektive und objektive Behangengebnis keine Rolle. Fir ein gu-
tes oder schlechtes Endergebnis sind andere FaktoefigeblichDie perfekte ana-
tomische Reposition einer distalen Radiusfraktur Kombination mit einer frih-
funktionellen Nachbehandlung fihrt zu einer stabilend folgenlosen Ausheilung
begleitender Grad 1 und 2 Verletzungen des SL-Ban#é#ne SL-Band Lasion in
Kombination mit unzureichender Reposition oder selkwem Repositionsverlust kann
zu bleibenden Funktionseinschréankungen fihren dderAusbildung einer sekundaren
Arthrose Vorschub leisten. Grad 3 Lasionen (sthésmstabilitaten) sind nach exakter
Reposition und Stabilisierung einer Radiusfraktehrsselten.Die Abrissfraktur des
Prozessus styloideus ulnae hat unabhangig von ra&turform (basisnah oder schalen-
férmig) und der Ausheilung (anatomisch oder psethdatisch) keinen Einfluss auf das
funktionelle Ergebnis, so dass eine operative Rébx nicht erforderlich ist. Eine Dis-
lokation des PSU kann als sogenannte Erforderrsédling auf eine Fehlstellung des
Radius hinweisen, die dann gegebenenfalls behawdaiten muss.

» Die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese d&adiusfraktur fuhrt unter
den Bedingungen des hier vorgestellten Behandlungskzepts zur sicheren Ver-
meidung eines CRPS1. Unter Verwendung des Zugangacah Henry ist eine pro-
phylaktische Spaltung des Karpaltunnels obsolet.

Lediglich 2 Patienten entwickelten ein CRPS1, dieagenten erfillten allerdings nicht
die Bedingungen bzw. Voraussetzungen des Behargkongepts. Nur 3% der Félle
entwickelten ein CRPS 2 mit der Notwendigkeit eidarpaltunnelspaltung.
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8.2 Excel-Tabelle Auswertung (Ausschnitt)

A B [ ¢C | D E ] F [T 6 T H ] 1 J [ K T L [ m N [ O
1
2 Auswertung
3]
4
5 Durct
& |Alter 656 |Jahre
7 lichjweiblich
8 |Geschlecht 28 88
9 durchschnittliche Op-Zeit
10 |Schnitt-/Nahtzeit 50 [Minuten
Ax.plex+
11 Lama | Ax.plex| Lama ITN iv.reg. |Komb. Summe
12 |Narkoseform 0 28 27 10 0 9 74
13 |Entlassur 1
14 |Behandlungsende hier
15 [Weiterbehandlung
_16 |Dauer amb. Behandl.
17
18 |Op abgelehnt
konserv| nicht
19 ativ__ | bekannt| operativ
20 |Konserv. /Operativ 40 2 74 116
21 nein ja
22 [KG 53 22 4 116
23 |Beruf
24
125
126 links | rechts
| 27 |Seite 54 62 116
8 nein ja
9 |Fraktur geschl.foffen 116 0 116
30 nein ja
| 31 [Nervenschaden 116 0 116
32
33 |Vorschaden radiocarpal 109 3 3 1 0 0 116
34
35 |Rhizarthrose/Arthr Handwurzel 94 12 9 1 1] 116
36
37 |Osteoporose 78 38 0 0 0 116
38
39 |primar Aushangen/Gips [ 25 0 0 0 116
40
41 |nur Gips/keine Rey 25 91 0 [i] 0 116
42
43 [Begleitverletzungen Hand 115 0 0 1 0 116
44
—ZFI_Beﬂaitverletzun en sonstige 100 7 2 2 3 1 0 1 116
46
47 nein ja
48 |unverschob / 36 80 0 0 0 0 0 116
49
50 |Gelenkbeteiligun 56 60 0 0 0 0 0 116
51
52 |Sprengung R.U.Gelenk 112 4 0 0 0 0 0 116
53
54 |Ulnaplusvariante 112 4 ] 0 1] 0 0 116
55
56
57 |federnde Instab. R.U.konstitut. 114 2 0 0 0 0 0 116
58
59 |E: i 5 111 0 0 0 0 0 116
60 |Flexionsfraktur 111 0 0 0 0 0 116
| 81 [Trammerfraktur 113 3 0 0 0 0 [i] 116
62 |SL-Bandruptur 116 0 0 0 0 0 Q 116
63 |AO-Klassifikation Al A2 A3 B1 B2 B3 c1 c2 C3
64 0 1 39 14 2 3 8 27 4
85 |Frykman 7 24 30 22 6 3 2 2
66 |Melone-Klassifikation 7 2 29 6 1 2 a
67 [Mayo-Klassifikation 7 2 N 1 6 0 0
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| 68 |Fraktur Proc.styl.ulnae 66 21 29 0 0 0 0 116
| 69 |Fraktur Ulnaschaft dist. 103 11 2 0 0 1] 0 116
70 |Begleitverletzungen 113 1 0 2 0 0 0 116
| 71 |Radioulnarer Index Fraktur 3 24 33 42 2 12 116
| 72 |Radioulnarer Index Gegens. 0 1 13 28 1 73 116
ﬁ:?idiusbasiswinkel Fraktur 0 3 5 17 21 35 23 6 6 116
|74 |Radiusbasiswinkel Gegens. 2 23 14 4 73 0 0 116
75 |Dorsalkippung Fraktur 45 3 23 7 9 8 6 B 116
| 76 |Palmarkippung Fraktur 110 1 1 1 3 0 0 116
| 77 |palmarer Kippwinkel Gegens. 1 1 8 32 74 0 0 116
78 |Versatz ad lat. ap nach radial 102 0 5 1 1 1 1 0 1 0 0 116
79 |Versatz ad lat. ap nach ulnar 110 0 1 0 0 1 4 116
Versatz ad lat. seitl.n.dorsal 82 3 7 4 2 2 2 3 1 1 2 116
Versatz ad lat. seitl.n.palmar 111 0 0 0 0 1] 1 0 0 4 116
SL-Spalt Fraktur 111 1 0 0 0 0 4 116
SL-Spalt Gegenseite 46 0 0 0 0 1] 70 116
| 84 |Instabilitat intracperativ 70 2 1 1 0 0 42 118
85 |DISI 116 ] 0 0 0 1] 0 116
86 |PISI 116 0 0 0 0 0 0 116
87 [Ringzeichen Scaphoid 116 0 0 0 0 0 0 116
a8
89
90
91 |Op sofort/8-24h/Tage n.U 42 18 21 12 15 5 1 1 0 1 0 11
92 |Radiusfraktur beidseits 110 4 2 0 ] 0 0 1
93 [Sturz aus innerer Ursache 85 18 0 0 0 0 3
94 |Vorerkrankungen 53 63
95 [CTS vorbestehend 114 2 )] 0 ] 0
96 |CTS-Spaltung simultan 74 0 0 0 0 42
a7 0 0 0 0 ] 0
98 0 0 0 0 0 0
99 0 0 0 0 0 0
00 0 1] 0 0 ] 0
| 101]anatomiegerecht 5 68 0 0 0 0 42 116
| 102|Osteosynthese regelrecht 0 72 0 0 0 2 42 116
103|Volistandige Lange 2 72 0 0 0 0 42 116
104{relativer Ulnavorschub 71 2 0 0 1] 1 42 116
105|Neigung der Gelenkfliche seitl. [ 72 2 0 0 0 42 116
106{Neigung Gelenkfl.dorsal 66 6 1 43 116
107|Neigung Gelenkfl. palmar 74 0 0 42 116
108|Neigung Gelenkflache ap 1 73 0 0 0 0 42 116
109|Neigung Gelenkil.radial 71 3 0 42 116
110|Neigung Gelenkil uinar 74 0 0 42 116
111|Versatz ad lat. ap nach radial 69 5 0 1) 0 0 42 116
112|Versatz ad lat. ap nach ulnar 74 0 0 0 0 0 42 116
113|Versatz ad lat_seitl.n dorsal 74 0 0 0 0 0 42 116
114|Versatz ad Iat. seitl.n.palmar 74 0 0 1) 0 0 42 118
115|Gelenkstufe 74 0 0 0 0 a 42 116
116|Proc styloideus disloziert 51 8 15 i 0 ] 42 116
7|Proc styloideus refixiert 74 0 0 0 0 [f] 42 116
8|dist . Ulnafraktur Osteosynth. 71 0 0 3 0 ] 4 116
9| Radioulnargelenk 1 68 2 3 0 0 4 16
20/SL-Winkel postop. 5 26 16 15 6 3 4
21]SL-Winkel Gegenseite 7 T 10 14 1 0 7
22|SL-Dissoziation 73 1 1] 0 [1] 0 42
123|Art der Osteosynthese 0 72 0 0 0 0 1 0 1 42
12412.7 mm Platte 23mm/27mm 1 44 29 0 0 42
125|Plattenlange 2-Loch,3-Loch... 1 58 11 2 1 1 1] 0 42
126/additive Mainahmen Radius 74 0 0 0 0 42
27|Spongiosaplastik 74 0 0 0 0 0 42
128
129
130
131|Vakuumversiegelung/Sek.naht 74 0 0 0 0 0 42 116
132|Wundha&matom revisionsbed. 74 0 0 0 0 42 116
133[Wundheilung 0 74 0 0 0 4 116
34|ubungsstabil/Lagerungssch. 3 71 0 0 ] 4 1
35|Ruhigstellung Gips/Cast 71 3 1] 0 0 4
36|neurologischer Schaden 71 1 1 0 0 42
37ICRPS 74 1] 0 0 0 0 42
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138|Operateur 37 10 10 2 2 1 5 3 4 42 116
139|Gefallasion 73 1 0 42 116
140]
141
142 1. N
143]
144
145[Datum 0 0 0 0 [*] 0 0
146|Faustschluss vollstandig 0 67 1 0 0 48 (il
147|0p-Narbe reizlos i 1 67 ] 0 0 48 11
148|Revisionsoperation erfolgt 68 0 0 0 0 48 11
149|Schmerzlokalisation 50 6 12 0 0 48 1
150|Wetterfuhligkeit 49 18 1 0 0 48 11
151|Schmerzen subjektiv 15 T 14 11 9 8 1 0 3 48 11
152|Extension 35 9 8 4 4 a 49 11
153|Flexion 5 30 17 11 2 1 1 49 11
154|Radialabduktion 50 T 0 0 0 0 a 49 11
_155[Ulnarabduktion 4 T 6 [1] 0 ] 49 1
156|Supination 4 9 5 2 Q 0 a 49 1
157|Pronation 7 6 2 1 0 a 49
158[noch Schwellung/Odem 5 53 Q 0 0 0 48
159|CRPS 68 0 0 0 ] 0 48
60| Kraftminderung 7 10 18 26 5 0 0 50
161|Instabilitat Handwurzel 65 1 2 0 0 0 48
62| Atrophie Handbinnenmuskul. 66 1 0 0 0 48 1
_163|Bewegungseinschr. Langfing 67 0 0 0 1 0 48 6
64|Bewegungseinschr. Daumen 66 0 2 0 0 0 48 116
165|Spitzgriff 1 66 1 0 0 0 48 116
166|Feingrift 1 66 ¥ 0 0 0 48 116
167[Schiusselgriff 1 66 1 0 0 0 48 116
168|Grobgriff 1 66 0 1 0 0 48 116
169[Quick DASH 10 11 21 12 4 1 0 57 116
170
171|Gartland and Werley 28 27 11 o] 50 116
172
173[|Green and O'Brien [¢] 15 51 50 116
174
175|Castaing 6 46 12 1 0 0 51 116
176
177[Solgaard g 41 15 0 51 116
?_Tglsek.Newenschaden 65 2 0 0 1 0 48 116
179|Entscheidung fur Op richtig? 0 65 2 0 1] 1 48 116
180
181
182
183
184 Fraktur durchbaut 2 66 0 0 0 0 48 116
185|anatomiegerecht T 81 0 0 0 0 48 116
186|Ost I radial 0 66 2 0 0 0 48 116
187|Oste ulnar 66 2 0 0 0 0 48 116
188|Stellung Fraktur/dors.Sinter. 0 65 2 1 0 0 48 116
189 Stellung Fraktur Stufe Gel 66 0 1 1 0 0 48 116
190|Stellung Fraktur Lange 0 63 5 0 0 0 48 116
191N wng 68 0 0 4] 0 Q 48 116
192|DRUG 65 2 1 0 0 1] 48 116
193|SL-Dissoziation 66 0 0 0 1 0 1 48 118
194|Proc. Styloideus 32 8 11 16 1 0 48 116
1985]
196
197
198 2. Nachuntersuchung
199]
200]
201|Datum
202|Faustschluss volistandig 0 65 0 0 0 0 51 116
203|Op-Narbe reizlos abgeheilt 0 65 0 0 0 0 51 116
204|Revisionsoperation erfolgt 64 1 0 0 0 0 51 116
205|Schmerzlokalisation 59 0 [ 0 0 0 51 116
206{Wetterfuhligkeit 56 9 a 0 0 0 51 116
207|Schmerzen subjektiv 41 5 6 6 2 3 2 0 0 51 116
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208 EXtension by bl 1 1 0 4] 0

|209|Flexion 47 12 5 a 0 0 ]

1210/ Radialabduktion 63 2 0 ] 0 0 ]

211]Ulnarabduktion 63 1 [ 1] 1] ]

|212]Supination 62 2 0 0 0 0

213|Pronation 64 [i] ] 0 1] 0

[214]noch Schwellung/Odem 63 2 0 0 0 0 51

215|CRPS 65 0 0 a 0 0 51

|216/Kraftminderung 51 2 9 1 1 0 0 52

|217]Instabilitat Handwurzel 65 0 0 0 0 0 5

218|Atrophie Handbinnenmuskul. 64 0 1 0 0 0 b

|219|Bewegungseinschr. Langfing 64 1 0 ] 0 0 5

220|Bewegungseinschr. Daumen 64 1 1] a i) 0 5

221|Spitzgriff 1 64 0 ] 0 0 5

|222|Feingriff 1 4 0 0 0 0 5

223|Schlusselgriff 1 4 0 0 0 0 5

224|Grobgriff 1 64 0 [i] 0 0 5

225|Quick DASH 41 8 3 4 1 0 0 59 1
226

227|Gartland and Werley 55 8 1 0 52 116
228

229|Green and O’ Brien 1 3 61 51 116
230

231|Castaing 39 16 1 59 116
232

233|Solgaard 50 11 3 52 116
234|Zufriedenheit 61 4 0 0 51 116
235|ME nscht? 32 19 1 0 0 51 116
[236]

237

238

[239

240|Fraktur durchbaut 2 62 0 0 0 51 11
241[anatomiegerecht 4 80 0 [i] 0 51 i1
24 2[[Osteosymhesemat‘radia\ 0 61 0 1 0 1 1 116
243|Osteosynthesemat.ulnar 61 2 1 0 0 1 51 1
_244!Stellung Fraktur/dors.Sinter. [1] 62 1 1 [i] [i] 1 61 116
245|Stellung Fraktur Stufe Gel. 64 0 [1] 0 1 0 51 116
246|Stellung Fraktur Lange [1] 63 1 0 0 0 1 81 116
247|Metallentfernung 63 0 1 1 0 0 51 116
248|DRUG 61 1 1] 2 1 0 51 116
249|SL-Dissoziation 63 0 [i] 1] 2 0 51 116
250|Proc. Styloideus 26 [l 6 18 5 1 51 116
251

252

253 ntersuchung

254

255

256[Datum 25

257|ME erfolgt? 25 18 2 0 [1] 0 7 116
258[neurclog. Sympt.riic 2 2 0 40 1 0 71 116
259|Zeitraum der Ruckbildung 43 [} 0 1 1] 0 1 71 116
260|Faustschiuss vollstandig 0 45 0 0 0 0 71 11
261|Op-Narbe reizlos abgeheilt 1] 45 0 [1] 0 1] 71

262|Revisionsoperation erfolgt 45 0 0 0 0 71

263|Schmerzlokalisation 44 0 1 0 1] 1] 71

264|Wetterfihligkeit 42 3 0 0 0 0 71

265|Schmerzen subjektiv 35 5 2 1 1 1 0 0 o]

266|Extension 44 1 0 0 1] 0 0 0 7

267|Flexion 40 1 3 0 0 ] 0 7

268[Radial tion 45 0 0 [i] 0 0 0 7

268|Ulnarabduktion 45 0 0 0 0 0 0 7 1
270|Supination 44 1 0 0 0 0 0 0 71

271|Pronation 45 0 [1] 0 1] 0 0 0 il

272[noch Schwellung/Odem 43 2 0 0 Q 0 71

273|CRPS 45 0 0 0 0 [1] 71

274|Kraftminderung 39 4 1 1 a 0 0 71 116
275|Instabilitat Handwurzel 45 0 0 0 [] 1] 71 116
276|Atrophie Handbinnenmuskul. 45 0 0 0 0 0 71 116
277IBeweaunaseinschr. Lanafina 45 0 0 0 0 o] 7 116



278|Bewegungseinschr. Daumen 45 0 0 0 0 0 71 116
279| Spitzgriff 4 41 0 0 0 a 71 116
280| Feingriff 4 41 0 0 0 4] 71 116
281|Schlusselgriff 4 41 0 0 0 0 71 116
282|Grobgriff 4 40 1 0 0 0 71 116
283|Quick DASH 32 3 2 1 1 4] 1 76 116
284

285|Gartland and Werley 39 5 1 0 71 0 0 116
286

287|Green and O’ Brien o] 3 42 il 0 1] 0 116
288]

288|Castaing 33 11 1 0 0 1] 71 116
290,

291[Solgaard 39 5 k] 0 A 0 0 11
282|Zufriedenheit 0 38 4 3 0 0 71 1
293|ME gewlnscht? 23 4 18 0 0 1] 71 11
294

295

296

297|Fraktur durchbaut 1 39 4] 0 0 0 76 116
288anatomiegerecht 4 36 0 0 0 0 6 116
289 Osteosynthesemat.radial [i] 23 0 0 0 17 76 116
300] Osteosynthesemat.ulnar 37 1 1 0 1 0 % 116
301| Stellung Fraktur/dors.Sinter. 4 34 1 1 0 0 76 116
302|Stellung Fraktur Stufe Gel. 39 0 0 1 0 0 76 116
303 Stellung Fraktur Lange 0 38 o] 1 1 0 76 116
304] nung 23 17 0 0 76

305/|DRUG 38 0 2 0 76

306/ SL-Dissoziation 40 0 0 0 76

307|Proc. Styloideus 22 4 3 10 1 76

308]

309

310|weitere Bemerkungen

311

312
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8.3 Merkblatt fir Patienten

Informationsbliitter zur operativen Knochenbruchbehandlung

Speichenbruch am Handgelenk
( Winkelstabile Plattenosteosynthese einer Radiusfraktur)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Bei Thnen wurde ein Speichenbruch (med.: distale Radiusfraktur) am Handgelenk operativ
versorgt. Die Stabilisierung wird durch eine spezielle (anatomisch geformte) Titanplatte mit
sog. winkelstabiler Schraubenverankerung im Knochen gew#hrleistet. Dies hat den Vorteil,
dass eine Gipsruhigstellung in der Regel nicht erforderlich ist. Ganz im Gegenteil, es sind
frithzeitige Bewegungsiibungen, die fiir den Heilungsvorgang forderlich sind, méglich.
Allerdings miissen Sie unbedingt einige Verhaltensregeln beachten. Zu starke Belastungen
konnen zu Komplikationen, bis hin zum Ausbruch der Platte, fithren!

Mit diesem Merkblatt mdchten wir Thnen einige hiufig gestellte Fragen beantworten und
wichtige Verhaltensregeln ans Herz legen.

Nachfolgend sind die wesentlichen Punkte aufgelistet:

- In den meisten Fillen besteht Ubungs-/Bewegungsstabilitiit, so dass auf eine Ruhigstellung
im Gipsverband verzichtet werden kann.

-Die Patienten werden mit einer Lagerungsschiene versorgt, diese Schiene dient in der
Anfangsphase nach der Operation lediglich als Schutz fiir die Wundheilung und zur
Schmerzvermeidung.

-Die Schiene darf selbsttitig zur Ubungsbehandlung abgenommen werden.

-Bewegungsiibungen des Handgelenkes und Umwendbewegungen des Unterarms sollen
selbsttitig mehrfach am Tag durchgefithrt werden.

-Vor allem in den ersten 1-2 Wochen nach der Operation besteht eine vermehrte
Schwellneigung der Finger und des Handgelenkes.

-Zur Vermeidung einer vermehrten Schwellung muss die Hand so hdufig wie mdglich hoch
gelagert werden ( ,,liber Herzniveau®).

-Vor allem in den ersten Tagen nach der Operation soll die Hand sooft wie moglich hoch
iiber Kopf angehoben und dabei der Faustschluss und die vollstindige Streckung aller Finger
getibt und durchgefiihrt werden. Diese Ubung kann sowohl mit angelegter Schiene als auch
nach Ablegen der Schiene erfolgen.
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-Die Patienten werden nach der Operation noch im Krankenhaus durch die behandelnden
Arzte(innen) und Physiotherapeuten(innen) zur Durchfiihrung dieser Ubungen angeleitet.
Die Ubungen kénnen danach selbsttitig durchgefiihrt werden - Krankengymnastik,
Lymphdrainagen usw. sind in der Regel zunZchst nicht erforderlich.

-Fiiden werden 10-12 Tage nach der Operation entfernt. Wundkontrollen erfolgen vor
Entlassung und danach alle 2-3 Tage.

-Die tibungsstabile winkelstabile Plattenosteosynthese mit Vermeidung eines fest
umschlieBenden Gips- oder Kunststoffverbandes, die selbsttitige Ubungsbehandlung mit den
Mafnahmen zur Abschwellung dienen der moglichst raschen Wiederherstellung der
Gebrauchsfihigkeit der Hand, dadurch kénnen unspezifische Entziindungsvorgéinge der
Knochen und Weichteile, wie z.B. der sog. Morbus Sudeck (auch CRPS= complex regional
pain syndrom/komplexes regionales Schmerzsyndrom), mit hoher Sicherheit vermieden
werden.

-Abschwellend wirkende Schmerzmittel (Diclofenac, Ibuprofen...) sind, soweit diese
Medikamente vertragen werden und wenn aufgrund individueller Vorerkrankungen keine
Gegenanzeige (Kontraindikation) besteht, in den ersten Tagen nach dem Eingriff sinnvoll und
konnen vom Arzt verschrieben werden.

-Starke Belastungen des Handgelenkes miissen in den ersten 4 — 6 Wochen nach der
Operation vermieden werden. Schweres Heben und insbesondere Abstiitzen mit
der operierten Hand sind nicht erlaubt.

-Nach diesem Zeitraum muss eine Rontgenkontrolle erfolgen. Im Regelfall kann dann die
Freigabe auch fiir eine schrittweise zunehmende Belastung des Handgelenkes erfolgen.

-Bei den meisten Patienten besteht zu diesem Zeitpunkt bereits eine gute Beweglichkeit im
Handgelenk, der Faustschluss sollte uneingeschrinkt moglich sein. Nur in Einzelfillen ist
jetzt noch krankengymnastische Ubungsbehandlung/ Ergotherapie erforderlich.

-Metallentfernungen sind nicht zwingend erforderlich, dies ist eine individuelle
Entscheidung.

Je jiinger der Patient, desto eher kommt die Metallentfernung in Betracht. Falls nach
Ausheilung der Fraktur Beschwerden vorliegen, die auf das noch einliegende
Osteosynthesematerial zuriickzufithren sind, besteht die Indikation zur Metallentfernung.

-Wenn eine Metallentfernung geplant wird, sollte diese im Zeitraum von % - 1 Jahr nach der
Operation durchgefiihrt werden. Vor Entfernung des Osteosynthesematerials muss eine
Réntgenkontrolle (zur Dokumentation der knéchernen Heilung) erfolgen.
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8.4 Dokumentationsbogen, Messblatt flir obere GliedmalRRen

Op-Narbe reizlos abgeheilt
Ja nein

Revisionsoperation erfolgt
Ja nein

Schmerzlokalisation
Keine DRUG TFCC/Styl.

Wetterfuhligkeit
Ja nein

Schmerzen subjektiv

Zahl =

noch Schwellung/Gdem
Ja nein

CRPS

Nein Stadl Stad2 Stad3

Instabilitat Handwurzel
Ja nein

Atrophie Handbinnenmuskul.
Ja nein

Feingriff
D1/D2 D1/D3 D1/D4 D1/D5

Schiusselgriff
Ja nein

Grobgriff
Ja  eingeschrinkt nein

Kraftminderung
KPa li.

Kpa re.

Bemerkungen
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Name:
Untersuchungstag:

[] Rechtshander [ Linkshander

Aktenzeichen:

Messblatt fiir obere GliedmaBen (nach der Neutral - 0 - Methode)

Schultergelenke:
Arm seitw. / kérperw. {Abb. 1)

Arm rilckw. / vorw. (Abb. 2)

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

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

Ellenbogengelenke:
Streckung / Beugung (Abb. 5)

Unterarmdrehung:
ausw. / einw. (Abb. 6)

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

ellenw. / speichenw, (Abb. 8}

Fingergelenke:

Abstdnde in cm:

Nagelrand

/ quere Hohlhandfalte (Abb. 9)
Nagelrand

/ verl. Handriickenebene (Abb. 10)

Daumengelenke:
Streckung/Beugung:

Grundgelenk
Endgelenk

Abspreizung (Winkel zwischen 1. und 2.
Mittelhandknochen)

In der Handebene (Abb. 11)

Rechtwinklig zur Handebene (Abb. 12)

Ankreuzen, welche Langfingerkuppen mit der
Daumenspitze erreicht werden kénnen

Handspanne:
GroRter Abstand in cm zwischen Daumen-
und Kleinfingerkuppe

UmfangmaBe in cm:
(Hangender Arm)

156 cm ob. aulerem Oberarmknorren
Ellenbogengelenk

10 ¢m unt. duBerem Oberarmknorren
Handgelenk

Mittelhand (ohne Daumen)

Armldnge in cm:
Schulterhshe / Speichenende
Stumpflidngen in cm:
Schulterhdhe / Stumpfende

Aufl. Oberarmknorren / Stumpfende

F 4222 0501 Messblatt obere Gliedmalen

Rechts

Links

180° 150°-170°
= 1
Abb. 2

40° 1

Abb. 3
Drehg. ausw./ginw. Drehg. ausw./ginw.
80°  Abb. 5 Abb. &

Streck./Beugg. Drehg. ausw./feinw.

35°-60"
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8.5 Fragebogen The Quick DASH, Quick-DASH-Auswertung

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschéftigt sich so-
wohl mit lhren Beschwerden als auch
mit lhren Fahigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemal
threm Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgeflihrten Tatigkeiten
durchzuftihren, so wéhlen Sie die
Antwort aus, die threr Meinung nach
am ehesten zutreffen wiirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkeiten austiben. Antworten Sie lhrer
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfiihren konnten.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schitzen Sie lhre Fihigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefithrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas affnen 1 2 3 4 5

3. Eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5

5. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5

7. In welchem AusmaR haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme |hre normalen sozialen
Aktivititen mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wihrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zah! an)
Uberhaupt Ein wenig MaBig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5
8. Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit
oder anderen alltiglichen Aktivitaten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zah! an)
Uberhaupt Ein MiBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrinkt eingeschrinkt méglich
eingeschrinkt eingeschrankt
1 2 3 4 5
Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wahrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)
Keine Leichte MiBige Starke Sehr starke
9. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5

11. Wie grof waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)
Keine Geringe MabBige Erhebliche Nicht
Schwierig Schwierig: Schwieri Schwierig- méglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf Ihre Arbeit
(einschlieBlich Haushaltsfuhrung, falls dies lhre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie lhre/n Arbeit/Beruf hier an:

O Ich bin nicht berufstatig (Sie kénnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre kérperlichen Fihigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
hwieri t Schwierig: Schwierig- maglich
keiten keiten keiten keiten

=

In der Gblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5

w

So gut zu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen Ihres
Musikinstrumentes oder auf das Ausiiben Ihres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart ausiiben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

[ Ich treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie kénnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre korperlichen Fihigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- maglich
keiten keiten keiten keiten

1. In der ublichen Art und Weise
Ihr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

3. So gut lhr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es méchten? 1 2 3 4 5

DASH Deutsche Version 2002
‘Guenter Gerrranr, Angela Hart,
Gemard Win, Erhan Demir

i ik
\comss ! R o
s / —Sehwerbrandvereatanzentrum —
N, -

i
dernivertt Sdeloers BAWH & AADS & CONSS 1997
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

DASH (FULL LENGTH) - AUSWERTUNGEN

Teil 1 ,Funktionsfihigkeit” mit 30 Fragen mit méglichen Werten von ,1" bis ,5" (Fragen 1-30)
Teil 2 ,Sport- und Musik” mit 4 Fragen mit mdglichen Werten von ,1* bis .5 (Fragen 1 - 4)
Teil 3 ,Arbeit" mit 4 Fragen mit moglichen Werten von 1" bis 5" (Fragen 1 - 4)

Die Teile 2 und 3 stellen eine optionale Punktewertung dar. Sie umfassen Schwierigkeiten die im Zusammenhang mit
sportlichen, musikalischen oder beruflichen Aktivitadten und Téatigkeiten auftreten konnten. Diese stehen aber nicht im
Zusammenhang mit den iibrigen Aktivititen des taglichen Lebens aus dem Teil 1,

Punktewertung Teil 1

Die Antwortpunkte der Fragen 1 - 30 werden summiert und bilden den Rohwert.

Der maximal mégliche Rohwert betragt 150 Punkte und das mégliche Minimum liegt bei 30 Punkten
Der Streubereich liegt bei 120 Punkten.

Die Rohwerte werden in eine Skala von 0 bis 100 Punkte konvertiert, wobei der Wert von 0 keine
Einschrankung (sehr gute Funktion) bedeutet und ein Wert von 100 fir hohe Einschrankung steht.

Der Rohwert wird wie folgt in den DASH-Funktionsfahigkeit-Wert umgerechnet:

. (Rohwert - 30)
T

= DASH-Wert (0-100)
Punktewertung fiir jeweils Teil 2 und 3

Die Antwortpunkte der Fragen 1 - 4 werden summiert und bilden den Rohwert.

Der maximal mégliche Rohwert betrdgt 20 Punkte und das mégliche Minimum liegt bei 4 Punkten,

Der Streubereich liegt bei 16 Punkten.

Die Rohwerte werden In eine Skala von 0 bis 100 Punkte konvertiert, wobei der Wert von O keine Einschrénkung
(gute Funktion) bedeutet und ein Wert von 100 fir hohe Einschrankung steht.

Der Rohwert wird wie folgt in den Wert fir Freizeitaktivitaten (DASH-Sport/Musik) umgerechnet:

(Rohwert-4) { DASH-Sport (0-100)

Tl e
: 0.16 DASH- Arbeit (0-100)

Bei liickenhaft beantworteten Fragebégen gilt es folgendes zu beachten:

Wurden im Teil 1 weniger als 10% (3 Fragen) nicht beantwortet, so darf der Mittelwert aller anderen Fragen fir den
fehlenden Wert bzw. Werte verwendet werden.
Sind allerdings 3 oder mehr Fragen nicht beantwortet worden, so darf dieser Teil nicht gewertet werden.

In den Teilen 2 und 3 dirfen keine Antworten fehlen.

QUICK-DASH - AUSWERTUNGEN

Wurden mehr als 1 Frage nicht beantwortet, so darf der Quick-DASH nicht gewertet werden.

Die Antwortpunkte der Fragen 1 - 11 werden summiert und bilden den Rohwert.
Der Rohwert wird in einen Quick-DASH-Wert wie folgt umgerechnet:
Rohwert

Anzahl der
beantw. Fragen

-1 x 25 = Quick-DASH-Wert (0-100)

Auswertung fiir DASH-Sport und DASH-Arbeit > siehe Teil 2
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8.6 Schmerzskala

@ 1 2 3 45 6 7 8 9 10

1

schmerzfrei Schmerzen
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8.7 Scores

www.traumascores.com - Score nach Gartland and Werley

Score nach Gartland and Werley

Referenz

Anwendung

Anmerkung

Residual deformity

Subjective evaluation

Objective evaluation

(11

Complications

Page 1 of 2

Gartland JJ, Werley CW (1951) Evaluation of healed Colles'

fractures. J Bone Jt Surg 33-A: 895-907.

Radiusfraktur

Score vergleicht Hand nicht mit Gegenseite

Prominent ulnar styloid
Residual dorsal tilt

Radial deviation of hand

Excellent: No pain, disability, or limitation of motion

Good: Occasional pain, slight limitation of motion, no

disability

Fair: Occasional pain, some limitation of motion,
feeling of weakness in wrist, no particular disability if
careful, activities slightly restricted

Poor: Pain, limitation of motion, disability, activities

more or less markedly
restricted.

Loss of dorsiflexion

Loss of ulnar deviation
Loss of supination
Loss of palmar flexion
Loss of radial deviation
Loss of circumduction

Pain in distal radio-ulnar joint

Arthritis change
Minimal
Minimal with pain

Moderate

http://www.traumascores.com//index2.php?option=com_content&task=view&id=61&... 17.06.2011
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www.traumascores.com - Score nach Gartland and Werley Page 2 of 2

Moderate with pain 4

Severe . 3

Severe with pain 5

Nerve complications (median) 1-3

Poor finger function due to cast 1-3

Result 0-2 excellent

3-8 good
9-20 fair

>20 poor

[1] The objective evaluation is based upon the following ranges of motion as being the
minimum for normal function: dorsiflexion 45°; palmar flexion 30°; radial deviation 15°;
ulnar deviation 15°; pronation 50°; supination 50°

Fenster schliessen

http://www.traumascores.com//index2.php?option=com_content&task=view&id=61&... 17.06.2011

PR S— ]
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www.traumascores.com - Score nach Green und O'Brien Page 1 of 2

Score nach Green und O'Brien =Y

Referenz

Anwendung

Pain

Range of motion

Occupation

Grip strength

X-rays

Green DP, O' Brien ET (1978) Open reduction of carpal
dislocations: indications and operative techniques, J Hand Sure 3
250-26;

Radiusfraktur

No pain 25
Cold weather symptoms 20
Mild, no effect on activity 15
Moderate, affects activity 5
Severe 0
140° or more 25
100 - 140° 20
70- 100° 15
40 - 70° 5
<40° 0
Same as before operation 25
Same as before but with limitations 20
Able to work but unemployed 15
Change to lighter work 5
Unable to work because of pain 0
Normal 10
Greater than 50% of normal 5
Less than 50% of normal 0
Normal 25

Slight incongruity, malunion, rotation of scaphoid, or carpal

: - 20
instability

Moderate incongruity, malunion, scaphoid rotation, or carpal 15
instability

Severe changes noted above, or non-union or avascular 5

necrosis

http://www traumascores.com//index2.php?option=com_content&task=view&id=62&... 17.06.2011
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www.traumascores.com - Score nach Green und O'Brien Page 2 of 2
Arthritic changes 0

A score of 70 or better is considered to be a "Satisfactory

Result
result”

Fenster schliessen

http://www.traumascores.com//index2.php?option=com_content&task=view&id=62&... 17.06.2011
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www.traumascores.com - Score nach Castaing

Score nach Castaing

In: Wagner HE, Jakob RP (1985) Operative Behandlung der
distalen Radiusfraktur mit Fixateur externe. Unfallchirurg 88:

Referenz

Anwendung

Subjektive Angaben

Funktion

Réntgenbild [1]

http://www.traumascores.com//index2.php?option=com_content&task=view&id=63&...

473-480

Radiusfraktur

Perfekt

Befriedigend

Geniigend
Ordentlich

Ungeniigend

Schlecht

Sehr schlecht
Normal

Dorsalflexion

Palmarflexion
Ulnarabduktion

Radialabduktion

Pronation-
Supination

Normal

Dorsalkippung

keine Beschwerden

Beschwerden alle Kraftgriffe moglich,

selten Beschwerden

Page 1 of 2

i

alle Kraftgriffe maglich, oft Beschwerden 3

bei Belastung

gewisse Kraftgriffe unmaglich

mehrere Krafigriffe unméglich, manuelle

Titigkeit eingeschrénkt

mehrere Kraftgriffe unméglich manuelle

Tatigkeit sehr reduziert

unbrauchbare Hand

von 45 - 25°
von 25- 15°

von 15- 10°

weniger als 45°
von 30 -15°
von 15-0°

eingeschrinkt
zwischen 130-90°

unter 90°

von 5 -10°

17.06.2011
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www traumascores.com - Score nach Castaing Page 2 of 2

von 10-20° 2
tiber 20° . 3

Radialkippung von 10-20° 1
iiber 20° 2

Arthrosezeichen  + 1
++ 2

Ulnarvorschub von 2-4 mm 1
iber 4 mm 2

Resultat 0 perfekt

1-5 gut

6-11 geniigend

12-15 méaBig

16-25 schlecht

>25 sehr schlecht

[1] Bewertung Rontgenbild: Bleibender Stellungsverlust im Vergleich zur Gegenseite

Fenster schliessen

http://www.traumascores.com//index2.php?option=com_content&task=view&id=63&... 17.06.2011
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www.traumascores.com - Score nach Solgaard Page 1 of 2

Score nach Solgaard &

Referenz Solgaard S (1988) Function after distal radius fracture. Acta
Orthop Scand 59: 39-42

Anwendung

Radiusfraktur

Anmerkung Empfohlener Score bei Radiusfrakturen. K.M. Stiirmer (Hrsg.):
Leitlinien Unfallchirurgie. 2. Auflage, Thieme, Stuttgart New
York 1999, S. 84-97 oder www.awmf-online.de

Cave einige Kategorien schlecht objektivierbar bzw nicht
quantifizierbar (alle Punkt"bereiche")

Deformity (max. 6) Prominent ulnar styloid I
Radial deviation 1-2
Dinner fork deformity 1-3

Range of motion (max. Limitation of motion < 20% 0

6)
Limitation of motion < 50% 2
Limitation of motion > 50% 4
Stiffness of wrist 6

(Snliba_l{ec:)ve Ryalistion No pain, no limitation of motion 0
Slight pain, slight limitation of motion 2
Occasional pain, some limitation of motion, weakness 4
Pain, limitation of motion, activities restricted 6

Grip strength (max. 6) Normal (within + SD) 0
Within 2 SD - 4 SD 2
Within 4 SD - 6 SD 4
Less than 6 SD 6

f;))m phestions (e, None or minimal 0
Slight crepitation 1-2
Severe crepitation 3-4
Median nerve compression 1-3

http://www.traumascores.com//index2.php?option=com_content&task=view&id=79&... 17.06.2011
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www.traumascores.com - Score nach Solgaard Page 2 of 2

Pulp-palm distance 1 cm 3

Pulp-palm distance > 2 cm . 5

Pain in distal radio-ulnar joint 1-3
Result 0-2 excellent

37 good

8-18 fair

19-39 poor

Fenster schliessen

http://www traumascores.com//index2.php?option=com_content&task=view&id=79&... 17.06.2011
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8.8 Vigorimeter

B ™
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Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abb. 1: A3-Fraktur K-Drahtfixation, Sinterung

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

2:*einfache“A3-Fraktur, Fix.ex.+K.Draht

3: A3-Fraktur Fix.ex.+palmare Abstutzplatte, Schraubekerung

4: A3-Fraktur sek. Korrekturverlust

ol

(o}

\]

[e0]

: dorsale Plattenosteosynthese, Langenverlust
: B3-Fraktur 3,5mm Classic
: C2-Fraktur 2,0mm palmare Platte

: C2-Fraktur 2,0mm Y-Platte dorsal

9: A3-Fraktur versorgt mit 2,7mm 7/3-Loch Platte

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

: Atlas of Hand Surgery, kndcherne Strukturen vorsdor.

: Radiocarpalgelenk aus Sobotta, Atlas der Anatomie...

: Dorsalansicht des Bandapparates des Handgelenkes...
: Palmaransicht des Bandapparates des Handgelenkes...
- Langsschnitt durch die Handwurzel parallel zur ...
: Muskelgruppen, Verlauf der Nerven und Gefale...
: schematische Darstellung der durchlaufenden Geféa@&mne.
: Topographische Anatomie in Hohe des Radiocarpaigeke
: Modell des Radiocarpalgelenkes

: Die bewegenden Krafte des Handgelenkes...
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15
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20

21
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25

26

27

28

30
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33

34
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Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

: Die bewegenden Kréfte des Handgelenkes...
: Umwendbewegungen eines Probanden
: Distale Radiusfrakturen
: Simulation des typischen Frakturmechanismus
: Unfallmechanismus Extensionsfraktur und Flexioridtra
: Klassifikation nach Fernandez
: AO-Klassifikation
: Klassifikation nach Frykman
. ,die-punch-injury*
: Radiologische Karpalbégen nach Gilula
: Klassifikation nach Melone
: Distale Radiuslange und Ulnavarianz
: Palmarneigung der radialen Gelenkflache
: Ulnarneigung der radialen Gelenkflache
: Bestimmung des SL-Winkels am Roéntgenbild
:2,7mm 3-Loch Radiusplatten der Fa. Kdnigsee
:verschiedene Plattenlangen schmale Version
: Plattenausschnitt, konisches mehrfach unterbrosh@esvinde
: 2,7 mm kopfgewindetragende Schraube

: Op- Ablauf 1

238

36

37

37

38

39

14

43

44

45

45

46

a7

48

49

52

63

64

64

65

66



Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51:

52

53

54

55

56

57

5

(o]

59

: Op- Ablauf 2

: Op- Ablauf 3

: Op- Ablauf 4

: Op- Ablauf 5

: Op- Ablauf 6

: Op- Ablauf 7

: Op- Ablauf 8

: Op- Ablauf 9

: Op- Ablauf 10

: Op- Ablauf 11

: Op- Ablauf 12
Altersverteilung

: Geschlechtsverteilung
: Unfallursache

: Karpaltunnelsyndrom
‘Frakturbehandlung

: Op-Dauer

: Narkoseart

: Beispiel Plattenausbruch offene Fraktur

: Gelenkbeteiligung
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Abb. 61 : Frakturtyp 87
Abb. 62 : Sprengung Radioulnargelenk 88
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Abb. 64 : AbrissfrakturProzessus styloideus ulnae 89
Abb. 65 : handgelenksnahe Unterarmfrakturen 90
Abb. 66 : Radioulnarer Index der Frakturen 91
Abb. 67 : Radiusbasiswinkel der Frakturen 92
Abb. 68 : Dorsalkippung der Frakturen 39
Abb. 69 : Palmarkippung der Frakturen 94
Abb. 70 : radialer Versatz der Frakturen 95
Abb. 71 :ulnarer Versatz der Frakturen 96
Abb. 72 : dorsaler Versatz der Frakturen 97
Abb. 73 : palmarer Versatz der Frakturen 89
Abb. 74 : Zeitraum vom Unfallereignis bis zur Operation 99
Abb. 75 : Art der Osteosynthese, verwendete Implantate 100
Abb. 76 : Zahl der verwendeten Platten — schmal oder breit 101
Abb. 77 : Zahl der verwendeten Platten — Plattenlange 101
Abb. 78 : Beispiel lange 2,7mm Platte + 2,0mm Miniplatte Ulna 103
Abb. 79 : Langenverlust Radius in mm-Schritten 105

240



Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

: palmarer Kippwinkel postoperativ

: Radiusbasiswinkel postoperativ
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: Abrissfrakturen des Prozessus styloideus ulnae

: postoperativ gemessener SL-Winkel

: SL-Winkel Vergleichsaufnahmen unverletzte Gegenseit
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: Beispiel 2: Plattenausbruch, Ubersehene Schatftfissu
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: Beispiel sekundarer Korrekturverlust Bild 1 — 4
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Abb. 100 : Einschrankung in Supination

Abb. 101 :Einschrankung in Pronation

Abb. 102 :Kraftminderung

Abb. 103 :radiologischer Befund am Proz. Styloideus ulnae
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