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EINLEITUNG 

 
In der industrialisierten Welt ist Osteoporose die häufigste Knochenerkrankung 

postmenopausaler Frauen [1].  Im Rahmen der Osteoporse kommt es zu einem Ungleichgewicht 

zwischen Knochenauf- und abbau mit Verlust der Knochenmasse und damit zu einem erhöhten 

Frakturrisiko.  Distale Radiusfrakturen (DRF), proximale Femurfrakturen, Wirbelkörperfrakturen 

und proximale Humerusfrakturen sind die häufigsten osteoporoseassoziierten Frakturen [2].  

Große epidemiologische Studien konnten zeigen, dass distale Radiusfrakturen den frühesten 

altersabhängigen Inzidenzanstieg aller osteoporoseassoziierten Frakturen haben (Abb. 1) [3,4] 
 

Abbildung 1:  Zusammenhang zwischen Alter und Inzidenz metaphysärer Frakturen 

 
 

Reproduziert mit Erlaubnis der © British Editorial Society of Bone and Joint 
Surgery[4]. 

 

Distale	  Radiusfrakturen	  

DRF wurden bis ins späte Mittelalter als Sub- / Luxationen des Radiocarpalgelenks fehlgedeutet.  

Eine erste Erwähnung finden Fallberichte in altägyptischen Schriften im Edwin Smith Papyrus 
[5].  Dort wird die Reposition der Verletzung sowie Schienung mittels Holzstöcken und 
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Stoffrollen beschrieben.  Erst im frühen 17ten Jahrhundert erkannten Petit (1723) [6] und Pouteau 

(1783) [7], dass einige dieser Verletzungen Frakturen sind.  Bekannt wurde die nach dorsal 

verkippte DRF durch die Arbeit von Abraham Colles „On the Fracture of the Carpal Extremity 

of the Radius“ im Edinburgh Medical and Surgical Journal von 1814 [8].  In dieser Arbeit schreibt 

Colles, dass die Fraktur „takes place at about an inch and a half [ca. 3,8cm] above the carpal 

extremity of the radius [...].  Indeed, the carpus and base of metarcarpus appear to be thrown 

backward [...]“.  Seitdem wird Colles’ Fraktur synonym für nach dorsal verkippte DRF 

verwendet.   

Seit den Zeiten von Prof. Colles haben sich die Epidemiologie, Diagnostik, Klassifikationen und 

Behandlungen der distalen Radiusfraktur dramatisch geändert.  Heutzutage machen DRF bis zu 

25% aller knöchernen Verletzungen aus [3,9,10] und resultieren zu fast 90% aus einem Sturz aus 

stehender Höhe oder weniger [11,12].  Sie treten zu 70% bei Frauen auf [4,13], wobei das 

Lebenszeitrisiko einer 65 jährigen Frau eine DRF zu erleiden ca. 10% beträgt [14]. 

In der Literatur finden sich mehr als 20 verschiedene Klassifikationssysteme, wobei die AO 

Klassifikation [15] das weltweit am weitesten verbreitete Klassifikationssystem [16,17] ist.  Die AO-

Klassifikation für die distale Radiusfraktur ist in Abbildung 2 dargestellt.  Dabei werden DRF 

prinzipiell in drei Typen unterteilt:  Typ A: extraatrikuläre Frakturen, Typ B: partiell 

intraatrikuläre Frakturen und Typ C: intraartikuläre Frakturen.  Jeder Frakturtyp wird 

entsprechend dessen Komplexität wiederum in drei Subgruppen untergliedert (A1-3, B1-3, C1-

3).  Ein Zusammenhang zwischen der Knochendichte und dem Frakturmuster konnte bis jetzt 

noch nicht gezeigt werden [18-20] 
 

Abbildung 2: AO-Klassifikation der distalen Radiusfrakturen 

 
 

Übernommen mit Genehmigung von der ‚Müller AO Classification of Fractures - Long Bones’; © by AO Foundation, 
Schweiz 
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Das Ziel einer jeden Frakturbehandlung ist die Knochenbruchheilung sowie die 

Wiederherstellung der Gelenkfläche in allen drei Ebenen.  Prinzipiell lässt sich die Therapie der 

DRF in drei Gruppen unterteilen:  (1) Geschlossene Reposition und Retention im Unterarmgips, 

(2) geschlossene Reposition und Retention mittels K-Draht Osteosynthese / Fixateur externe und 

(3) offene Reposition und Retention mittels verschiedener Osteosyntheseverfahren.  Trotz ihrer 

hohen Inzidenz, wird das optimale Behandlungsregime der DRF [21-24] sowie der Einfluss von 

Osteoporose auf die Frakturklassifikation und -behandlung [25], in der Literatur kontrovers 

diskutiert.  Ein Cochrane Review von 2006 [26] konnte aufgrund der Heterogenität der vorhanden 

Literatur keine Empfehlung für die Behandlung festlegen.   

Traditionell wurden v.a. die DRF bei älteren Patienten konservativ mittels geschlossener 

Reposition und Gipsimmobilisation behandelt [27,28].  Obwohl Studien zeigen konnten, dass es in 

mehr als 50% der Fälle zu einem sekundären Repositionsverlust kommt [29,30], ist das funktionelle 

Ergebnis häufig gut und die subjektive Lebensqualität der älteren Patientinnen meist nicht 

eingeschränkt [29-34].   

Heute ist die offene Reposition und Retention mittels volarer Plattenosteosynthese und 

frühfunktioneller Nachbehandlung bei instabilen oder intraatrikulären DRF der Gold-Standard [35-

37].  Mit Hilfe winkelstabiler volarer Plattensysteme kann eine gute Frakturretention bei 

frühfunktioneller Nachbehandlung auch im osteoporotischen Knochen erzielt werden [38].  

Instabilitätskriterien nach Lafontaine et al. [39] sind: Alter über 60 Jahre, Verkippung der 

Gelenksfläche um mehr al 20° nach dorsal, Ulna-Varianz von mehr als 5mm, ausgeprägte dorsale 

Trümmerzone, dislozierte intraartikuläre Frakturen sowie Frakturen der Ulna. 

 

Frakturlokalisation	  

Die Begriffe Colles’ Fraktur und DRF loco typico werden heutzutage synonym verwendet und 

beschreiben die nach dorsal verkippte DRF, die innerhalb der distalen 12% des Radius stattfindet 
[40].  Entsprechend der AO-Klassifikation [15] umfassen diese die folgenden Frakturtypen: 23-A2, 

A3 sowie 23-C.  Die Literaturrecherche ergab insgesamt sieben Publikationen, in welche die 

Frakturlokalisation der DRF näher spezifiziert wurde [41-47].  Diese werden in Tabelle 1 

zusammengefasst.  In diesen Studien wurde die Frakturlokalisation dennoch weder systematisch 

erhoben noch umfassten die Arbeiten eine ausreichende Stichprobengröße.   
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Tabelle 1:  Zusammenfassung der Studien, welche die Frakturlokalisation der Colles’ 
Fraktur beschreiben. 
 

Design Autoren Ref n Frakturlokalisation 

Augat et al. (1996) [43] 19 innerhalb der distalen 10% 

B
M

 

Augat et al. (1998) [42] 17 innerhalb der distalen 10% 
     

B
M

 
R

X
 

Spadaro et al. (1994) [41] 12 13 – 24 mm prox. des PSR 

     
Bengnér and Johnell 

(1985) 
[47] 1914 innerhalb der prox. 30 mm des RCG 

Eastell et al. (1989) [45] 20 22 ± 4 mm prox. des PSR 

Xie et al. (2001) [44] 63 11 ± 3 mm prox. des RCG 

R
X

 

Koh et al. (2006) [46] 29 28 ± 6 mm pox. des PSR 
 

BM = Biomechanische Studie, RX = Radiologische Studie 
prox. = proximal, PSR = Processus styloideus radii, RCG = Radiokarpalgelenk 

 

Die genau Frakturlokalisation der DRF, auch in Abhängigkeit von Patientenalter, 

Unfallmechanismus und Frakturkomplexität ist von großem Interesse.  Zum einen können auf 

Basis dieser Daten neue Diagnoseverfahren zur Bestimmung der Knochenfestigkeit entwickelt 

werden und zum anderen verbesserte biomechanische Frakturmodelle entwickelt werden, welche 

wiederum eine essentielle Rolle in der Entwicklung und Testung neuer Osteosyntheseverfahren 

spielen. 

 

Biomechanische	  Frakturmodelle	  

Bei der Entwicklung neuer sowie dem Vergleich existierender Osteosyntheseverfahren spielt die 

biomechanische Testung eine entscheidende Rolle.  Der derzeitig Goldstandard für 

biomechanische Frakturmodelle einer instabilen, dorsal verkippten DRF (23-A.3) wird in 

Abbildung 8.1 gezeigt, wobei eine 10mm große dorsal Keilosteotomie 20mm proximal der 

Gelenkfläche gesetzt wird [48-54].  Jedoch wurde in anderen Studien die Osteotomie zwischen 10 

und 25mm proximal der Gelenksfläche [55-61], proximal der Incisura radialis ulnae [62], oder 3 mm 

proximal des distalen Radioulnargelenks [63] gesetzt.   
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Keine der Studien rechtfertigt oder verifiziert die verwendete Osteotomielokalisation.  Daraus 

ergeben sich vorrangig zwei Probleme:  Zum einen resultiert die Heterogenität der beschriebenen 

Frakturmodellen in einer fehlenden Vergleichbarkeit der Studien, zum anderen ist fraglich, 

inwieweit die bis dato verwendeten Frakturmodelle die in vivo Situationen widerspiegeln, da es 

keine systematische Untersuchung der eigentlichen Frakturlokalisation gibt. 
 

Vorarbeit	  

In einer Vorstudie [64,65], wurde, basierend auf einer umfangreichen Literaturrecherche und 

Vortests, ein biomechanisches Model mit streng definierten Randbedingungen zur Erzeugung 

einer DRF (AO-23-A) entwickelt.  Das Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung und Anwendung 

einer Finite-Elemente-Modell kompatiblen biomechanischen Prüfungsanordnung für DRF.   

Insgesamt konnten 23 biomechanische Studien identifiziert werden, welche ein entsprechendes 

Modell postulierten [41-43,66-85].  16 dieser Arbeiten [42,43,66-70,72,73,75,77-80,83,84] wählten eine um 10° - 

20° nach dorsal versetzte Krafteinleitung auf den distalen Radius, wie sie von Frykman et al. [71] 

vorgeschlagen wurde.  Von diesen Studien verwendeten wiederum nur drei Arbeiten isolierte 

Radii [43,83,84].  Diese drei Arbeiten bildeten die Grundlage für das in dieser Arbeit verwendete 

Frakturmodell, welches in Abbildung 3 schematisch dargestellt ist. 
 

Abbildung 3:  Schematische Darstellung des 
verwendeten biomechanischen 
Versuchsaufbau 

 
 

Die Pfeile und gestrichelten Linien illustrieren 
die Kraftachse 
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In der Vorstudie wurden 21 formalin-fixierte humane Radii mittels HR-pQCT gescannt und 

entsprechend der in Abbildung 3 dargestellten Prüfungsanordnung in einer Materialprüfmaschine 

(MTS 858 MiniBionix II, MTS Systems Corp. USA) bis zum Versagen getestet.  Unter anderem 

wurde auch die so produzierte Frakturlinie analysiert.  Beispiele für die hier erzeugten DRF sind 

in Abbildung 4 zu sehen.  Dabei zeigte sich eine mittlere maximale proximale Ausdehnung der 

Frakturlinie von 11,0 mm ± 3,6 mm (5,5 mm bis 17,0 mm).  Diese Ergebnisse sind vergleichbar 

mit der Arbeit von Xie et al. [44].  Dort berichten die Autoren in nur einem Satz des Material- und 

Methodenteils ihrer Arbeit, dass 63 Röntgenbilder mit einer nur minimal dislozierten DRF 

vermessen worden sind und die Frakturlinien 11 mm ± 3 mm proximal der radiocarpalen 

Gelenklinie lokalisiert waren [44].  An welchen Aufnahmen, mit welchem Verfahren und mittels 

welcher Kriterien die Messungen vorgenommen worden sind, wird nicht berichtet. 
 

Abbildung 4:  Exemplarische Darstellung der erzeugten DRF im Rahmen der Vorstudie 

 
 

N: Newton, Versagenslast; mm: Millimeter, maximale proximale Ausdehnung der Frakturlinie 
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ZIEL 

 
Das Ziel dieser Dissertation ist die Entwicklung und Validierung eines neuen biomechanischen 

Frakturmodells der extraartikulären distalen Radiusfraktur loco typico (AO 23-A3).  Dabei wurde 

in einer ersten Arbeit die exakte Frakturlokalisation der DRF erhoben [FRAC. LOC.].  Darauf 

basierend wurde in einer zweiten Arbeit ein entsprechendes biomechanisches Frakturmodell 

entwickelt und gegen den derzeitigen Goldstandard getestet [BIOMEC. FRACT. MOD.]. 
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FRAKTURLOKALISATION 
[Fract. Loc.] 

 

Wie Eingangs beschrieben, existieren derzeit keine Studien zur systematischen Untersuchung der 

Frakturlokalisation der DRF.  Die exakte Lokalisation kann helfen, neue biomechanische 

Frakturmodelle der Colles’ Fraktur zu entwickeln und Osteoporosediagnostika (z.B. HRpQCT) 

zu verbessern.  Das Ziel dieser Studie war die systematische Erhebung der distalen Frakturlinie 

(DFL) in Colles’ Frakturen sowie die Untersuchung verschiedener Einflussfaktoren auf diese 

DFL. 

Die Durchführung der Studie wurde durch die Ethikkommissionen der Medizinischen Universität 

Wien genehmigt (MUW 819/2009). 

 

Material	  und	  Methoden	  

Die Patientendatenbank der Abteilung für Unfallchirurgie des Allgemeinen Krankenhaus Wien 

(AKH), Wien, Österreich wurde mittels der lokal verwendeten Diagnoseschlüssel „Distale 

Radiusfraktur“ und „Distale Radiusfraktur Loco Typico“ nach allen DRF für den Zeitraum 

01.01.2008 bis 31.01.2008 durchsucht und ergab 662 Treffer. Die weiteren spezifischen 

Einschlusskriterien waren: (1) Colles’ Fraktur, (2) Probandenalter 40 bis 74 Jahre, (3) 

orthograden Röntgenbilder in zwei Ebenen (4) ohne Hinweis auf eine Knochenerkrankung.  Das 

Alter wurde, entsprechend epidemiologischer Daten [4,86,87], so gewählt, dass das Studienkollektiv 

dem Alter der Risikopatienten entsprach.  Insgesamt entsprachen 196 DRF den 

Einschlusskriterien.  Die erhobenen Patienten- und unfallspezifischen Daten umfassten das 

Geschlecht, Alter, Unfallursache und Lokalisation der Fraktur (rechts / links).  Ein Sturz aus dem 

Stand oder geringerer Höhe wurde als inadäquates Trauma gewertet [88].  Die durchgeführten 

radiologischen Messungen sind in Abbildung 5 dargestellt.  Alle Messungen wurden digital 

(IMPAX ES DS 3000, Agfa1) und parallel von zwei Ärzten (S.B. und R.S) durchgeführt.  Alle 

Frakturen wurden entsprechend der AO-Klassifikation klassifiziert (Abbildung 2) [15]. 
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Die statistische Auswertung erfolgte mittels deskriptiver Statistik sowie Student T-Test und 

Pearsons Korrelation (SPSS 16.0). 

 

Abbildung 5:  Durchgeführte radiologische Messung 

 
 

A)  Allgemeine radiologische Messungen [89-91]:  (A) Ulnar Varianz [mm]; (B) Radiocarpales 
Intervall [mm]; (C) Höhe Processus styloideus radii [mm]; (D) Böhler-Winkel a.p.; (E) 
Böhler-Winkel seitlich;  B)  Vermessung der volaren und dorsalen distalen 
Frakturlokalisation:  Die Messung erfolgte zwischen der distalsten kortikalen Unterbrechung 
und dem Apex der Fossa lunata. 
Reproduziert mit Erlaubnis des Journal of Orthopaedic Research 
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Ergebnisse	  

39 Frakturen mussten wegen fehlender, bicorticaler 

Stufenbildung ausgeschlossen werden.  157 DRF, davon 69 

rechtsseitig, 80% weiblich mit einem Altersdurchschnitt von 

58,5 ± 9,8 Jahre, wurden in die finale Analyse eingeschlossen. 

54 Frakturen waren extraartikulär (AO-23-A2 = 13, A3 = 41), 

103 intraartikulär (AO-23-C1 = 2, C2 = 44, C3 = 57).  Die DFL 

war dorsalseitig 7,9 ± 2,7 mm (95% CI: 7,4 - 8,3 mm), 

volarseitig 11,7 ± 3,9 mm (95% CI: 11,1 - 12,3 mm) proximal 

dem dorsalen/volaren Apex der Fossa lunata lokalisiert (Abb. 9).  

Die dorsale DFL war signifikant weiter distal als die palmare 

DFL (p < 0,001).  Weder Patientenalter (pd = 0.516, pp = 0.466), 

Unfallmechanismus (adäquates vs. inadäquates Trauma, pd = 

0.140, pp = 0.672) noch Frakturkomplexität entsprechend der 

AO-Klassifikation (23-A vs. 23-C, pd=0.534, pp=0.568) hatten 

einen Einfluss auf die Frakturlokalisation. 

 

Diskussion	  &	  Schlussfolgerung	  

In dieser Studie wurde erstmals systematisch die DFL der DRF loco typico erfasst sowie der 

Einfluss verschiedener demographischer und frakturassoziierter Faktoren auf die DFL untersucht.  

Neben einer klar definierten, von palmar proximal nach dorsal distal verlaufenden Frakturlinie, 

konnte kein signifikanter Einfluss des Patientenalters, Unfallmechanismus oder der 

Frakturkomplexität auf die Frakturlokalisation gezeigt werden.  Diese fehlende Korrelation 

könnte darauf hindeuten, dass die hier identifizierte Frakturlinie die distale Grenze einer Zone 

markiert, in welcher es zu DRF kommt. 

Die Vermessung an Röntgenbildern ist eine Limitation dieser Studie, da die Raumauflösung der 

Schichtbildgebung deutlich höher ist.  Allerdings erfolgte die Vermessung der volaren und 

dorsalen distalen Frakturlokalisation zwischen dem Apex der Fossa lunata und der distalsten 

kortikalen Unterbrechung, also dem distalsten Frakturausläufer des distalen Frakturfragmentes.  

Abbildung 6: Illustration 
(Boxplots) der dorsalen und 
volaren distalen Frakturlokalisation 

 
 

Reproduziert mit Erlaubnis des 
Journal of Orthopaedic Research 
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Die Untersuchung der eigentlichen Frakturlinie wäre nur an einem computertomographischen 

Datensatz möglich gewesen.  Um darüber hinaus die Qualität der radiologischen Messungen 

sicherzustellen, wurden zum einem nur streng orthogonale Röntgenbilder eingeschlossen [92], 

zum anderen erfolgte die Auswertung durch zwei Untersucher parallel und im Konsensus.  

Sowohl das Patientenalter und die Geschlechtsverteilung, als auch die radiologischen 

Standardmessungen waren vergleichbar mit früheren Studien [29,90,93].  Des Weiteren sind die 

große Anzahl der analysierten Frakturen sowie die standardisierte Auswertung der DFL Stärken 

dieser Studie. 

Zusammengefasst handelt es sich hier um die erste Untersuchung, die eine Quantifizierung der 

Frakturlokalisation vorgenommen hat.  Es konnte gezeigt werden, dass die DFL gut definiert ist, 

schräg von palmar proximal nach dorsal distal verläuft und unabhängig von dem 

Unfallmechanismus und der Frakturkomplexität ist. 
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BIOMECHANISCHES FRAKTURMODELL 
[Biomec. Fract. Mod.] 

 

DRF gehören zu den häufigsten Frakturen und werden häufig operativ versorgt. Die dabei 

verwendeten Osteoysntheseverfahren werden mithilfe biomechanischer Versuche entwickelt, 

getestet und untereinander verglichen.  Wie eingangs beschrieben, existieren bereits eine Vielzahl 

von biomechanischen Frakturmodellen der DRF (AO 23-A3).  Diese unterscheiden sich primär 

durch die Lokalisation der Keilosteotomie.  Aktuell ist unklar an welcher Stelle die 

Keilosteotomie gesetzt werden sollte, um die in vivo Situation bestmöglichst wiederzuspiegeln. 

Basierend auf den Ergebnissen der oben angeführten Studie, erscheint die derzeitig am häufigsten 

verwendete Osteotomielokalisation (2cm proximal der Gelenkfläche) deutlich zu weit proximal.  

Welchen Einfluss die Lokalisation der Keilosteotomie auf die biomechanischen Eigenschaften 

des Frakturmodells hat ist unbekannt. Der Autor hypothetisiert, dass die Lokalisation der 

Keilosteotomie einen signifikanten Einfluss auf die Hebelarme und damit auf die 

Kraftübertragung über die Plattenosteosynthese hat. Darüber hinaus führt eine weiter distal 

gelegene Osteotomie zu einem kleineren distalen Frakturfragment. Dies könnte einen Einfluss 

auf die Verankerung der distalen Schrauben der volaren Plattenosteosynthese haben. 

Basierend auf der vorangegangen Untersuchung, war das Ziel dieser Studie die Entwicklung 

eines neuen biomechanischen Frakturmodells (nFx) der DRF loco typico (AO-23-A3) sowie 

deren Vergleich zu dem derzeitigen Goldstandard (sFx). 

Die Durchführung der Studie wurde durch die jeweiligen lokalen Ethikkommissionen genehmigt 

(AUVA 16/2011; LMU 024-12). 
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Entwicklung	  des	  Frakturmodell	  

Basierend auf der Vorarbeit zur Entwicklung eines 

standardisierten biomechanischen Frakturmodells 
[64,65], der eingangs beschriebenen Literaturrecherche 

zu den derzeit verwendeten biomechanischen 

Frakturmodellen sowie der Studie zur 

Frakturlokalisation [18], wurde das in Abbildung 7 

dargestellte biomechanische Frakturmodell 

entwickelt.  
 

Vorarbeit	  

In einer Vorstudie an Kunstknochen (Large left 

radius #1027, Sawbone, Sweden) wurden die beiden 

Frakturmodelle gegeneinander getestet (nFx: n = 7 

vs. sFx: n = 7).  Eine schematische Darstellung beider Frakturmodelle ist in Abbildung 8.1/2 zu 

sehen.  Die Prüfstücke wurden wie unten beschrieben vorbereitet und anschließend in einer MTS 

(MTS 858 MiniBionix, MTS Systems Corp., USA), entsprechend einem früheren 

Belastungsprotokoll [94,95], bis zum Versagen getestet.  Dabei konnte kein signifikanter 

Unterschied zwischen den erhobenen biomechanischen Parametern der beiden Frakturmodelle 

gezeigt werden (Tabelle 2).  Interessanterweise kam es zu einem Versagen der Platten-Schrauben 

Verankerung bei einem Prüfstück im sFx, aber bei vier Prüfstücken im nFx. 
 

Abbildung 7: Schematische Zeichnung des neu 
entwickelten biomechanischen Frakturmodell der 
DRF (AO-23-A3) 

 
 

Die Pfeile und gestrichelten Linien illustrieren 
die Kraftachse 

Tabelle 2:  Deskriptive und vergleichende Statistik zwischen den erhobenen biomechanischen Parametern des sFx 
und nFx in der Vorstudie an Kunstknochen. 
 

 sFx nFx  
 95% CI3 95% CI3 

 MW SD UG OG MW SD UG OG T-Test 

Axiale Steifigkeit [N/mm] 793 129 674 912 742 89 660 825 0.404 
Arbeit [N*mm] 3700 228 3489 3910 3698 302 3418 3978 0.991 
Last bei -5mm1 [N] -1623 145 -1756 -1489 -1517 166 -1671 -1363 0.229 
Restverschiebung2 [mm] -2.18 0.38 -2.53 -1.83 -2.31 0.29 -2.58 -2.04 0.483 
 

sFx: Gold-Standard Frakturmodell; nFx: neues Frakturmodell; 1Last bei -5mm Verschiebung;  2Restverschiebung 
nach Entlastung;  395% Konvidenzintervall;  MW: Mittelwert;  SD: Standardabweichung;  UG / OG: Unter- / 
Obergrenze;  Die Abbildung wurde von der Originalpublikation in BMC Musculoskeletal Disorders, BioMed 
Central [96] übernommen. 
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Material	  und	  Methoden	  

Bei elf frischen, gefrorenen Radiuspaaren (Zentrum für Anatomie und Zellbiologie, Medizinische 

Universität Wien) wurde die Knochendichte (BMD) sowie die Knochenmasse (BMC) mittels 

µCT (VivaCT 75, SCANCO Medical AG, Switzerland) gemessen und die Prüfstücke anhand der 

Scout-Views auf Läsionen überprüft.  Anschließend wurden, mit Hilfe des ‚drill guide blocks’ 

(A-2723.01), volare, winkelstabile Platten (APTUS Radius 2.5®, A-4750-61, Medartis Inc., 

Basel, Schweiz) auf die Prüfstücke montiert.  Im Sinne einer Pseudorandomisierung wurde die 

Osteotomielokalisation innerhalb der Radiuspaare alterniert.  Die jeweilige 

Osteotomielokalisation (sFx vs. nFx) ist in Abbildung 8.1/2 dargestellt.   

Anschließend wurden die Prüfstücke 50 mm proximal der Plattenspitze gekürzt, in einer speziell 

angefertigten Haltevorrichtung axial ausgerichtet und proximal 40 mm in Polyurethan (PU, Type 

SG 141/4 and PUR 145, FDW Handelsges.m.b.H., Österreich) eingebettet.  Von der distalen 

Gelenkfläche wurde ein Positiv angefertigt.  Abbildung 8.3 zeigt das finale Setup. 

Abbildung 8:  Darstellung der beiden Frakturmodelle sowie dem biomechanischen 
Versuchsaufbau 

 
 

1) Goldstandard Frakturmodell: A: 20mm, D 10mm;  2) Neues Frakturmodell: B: 8 mm, C 12 
mm, D 10 mm; 3) Biomechanischer Versuchsaufbau:  Der Pfeil und die gestrichelte Linie 
illustrieren die Kraftachse, Schrauben Nummer 5 und 8 werden erst nach setzten der 
Keilosteotomie platziert. 
Die Abbildung wurde aus der Originalpublikation in BMC Musculoskeletal Disorders, BioMed 
Central [96] übernommen 
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Biomechanische Testung und Statistik 
Zu der biomechanischen Testung wurden die Prüfstücke wieder in den Aluminiumcontainern 

platziert und in die Material-Prüfmaschine (MTS 858 MiniBionix, MTS Systems Corp., USA) 

eingespannt.  Die Prüfstücke wurden entsprechend einem zyklischen, axialen Kompressionstest 

bis zum Versagen oder einer Auslenkung von 3 mm getestet [97]: Vorlast von -20 N, 10 

Konsolidierungszyklen zwischen -50 N und -300 N mit 40 N/s, dann zyklische Laststeigerung 

um 100 N pro Zyklus bei 300 N/s.  Anhand der Kraft-Weg-Kurven wurden die maximale Last 

(letzter vollständig durchlaufener Zyklus) sowie die folgenden Parameter für jeden Zyklus 

berechnet:  Weg bei maximaler Last, Arbeit und Steifigkeit. 

Zur statistischen Auswertung wurden die folgenden Tests verwendet: deskriptive Statistik, linear 

gemischtes Modell (Wald Test) und t-Test.  Die Statistik wurde mittels der Software R (Version 

2.11) bei einem Signifikanzniveau von 0.05 berechnet. 
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Ergebnisse	  

Sieben weibliche und drei männliche 

Radiuspaare mit einem 

Durchschnittsalter von 74 ± 9 Jahren 

und vergleichbaren BMD- / BMC 

Werten wurden getestet.  Ein Paar 

wurde aufgrund einer metaphysären 

Raumforderung ausgeschlossen.   

Exemplarische Kraft-Weg und 

Maximalkraft-Weg Diagramme sind 

in Abbildung 9 dargestellt.  Innerhalb 

aller Prüfstückpaare zeigten sich 

vergleichbare Kraft-Weg Diagramme 

bei niedrigen Lasten.  Bei steigender 

Last war das sFx bei sieben der zehn 

Prüfstückpaare deutlich steifer als das 

nFx (Abb. 9.B).  In drei 

Prüfstückpaaren konnte dies nicht 

nachgewiesen werden, wobei es hier 

zu einem deutlich früheren Versagen des nFx kam (nFx : sFx; 900 N : 1000 N; 800 N : 1000 N; 

900 N : 1800 N). 

Abbildung 10 zeigt zyklusweise die Mittelwerte und Standardabweichungen für Weg, Arbeit und 

Steifigkeit.  Der Wald Test ergab für das gemischte lineare Model signifikante Unterschiede 

zwischen den beiden Frakturmodellen (p<0.001).  Die durchschnittliche Maximallast des nFx 

war signifikant geringer als die des sFx (860 N ± 232 N vs. 1250 N ± 341 N; p = 0,001). 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9:  Exemplarische Kraft-Weg Diagramme (1) und 
Maximalkraft-Weg Diagramme (2). 

 
 

Blaue Kurve:  Gold-Standard Frakturmodell;  Rosa Kurve:  
Neues Frakturmodell;  A) Atypisches (Maximal)Kraft-Weg 
Diagram (n=3);  B) Typische (Maximal)Kraft-Weg Diagram 
(n=7);   
Abbildung übernommen aus BMC Musculoskeletal Disorders, 
BioMed Central [96] 
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Abbildung 10:  Deskriptive Statistik, zyklusweise, für Weg, 
Arbeit und Steifigkeit. 

 
 

Blaue Kurve:  Gold-Standard Frakturmodell; Rosa Kurve: 
Neues Frakturmodell; N= Anzahl der Prüfpaare; Cycles: Anzahl 
der Zyklen (Anzahl der Zyklen x 100N = Maximale Last für 
diesen Zyklus) 
Abbildung übernommen aus BMC Musculoskeletal Disorders, 
BioMed Central [96] 
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Diskussion	  &	  Schlussfolgerung	  

Das hier vorgestellt nFx imponiert v.a. durch eine erstmals validierte Lokalisation der 

Keilosteotomie. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die Lokalisation der Keilosteotomie 

einen signifikanten Einfluss auf das biomechanische Verhalten des Modells hat, insbesondere zu 

einer signifikant geringeren Steifigkeit des nFx.  Das deutlich kleinere Volumen des distalen 

Frakturfragmentes führte jedoch zu keinem früheren Versagen der distalen 

Schraubenverankerung der volaren Plattenosteosynthese, was dem Ergebnis zweier rezenter 

Arbeiten entspricht [94,98]. 

Limitationen der Studie sind das vereinfachte Frakturmodell, ein unilaterales 

Belastungsprotokoll, das Fehlen von Ermüdungstests sowie variierende Kraft-Weg Diagramme in 

drei Prüfstückpaaren.  Stärken dieser Studie sind die Verwendung von frischen, gefrorenen Radii, 

ein ähnliches Verhalten aller Prüfstücke bei niedrigen Lasten, was für die Reproduzierbarkeit des 

Modells spricht, sowie die Pseudorandomisierung der Frakturmodelle.  Darüber hinaus war 

sowohl die mittlere Versagenslast des sFx [57,99,100] als auch der mittlere BMD / BMC [101,102] 

vergleichbar mit früheren Studien. 

Zusammengefasst handelt es sich bei dem hier vorgestellten Frakturmodell um das erste 

evidenzbasierte biomechanische Frakturmodell der DRF (AO-23-A3).  Darüber hinaus konnte 

gezeigt werden, dass die Osteotomielokalisation einen signifikanten Einfluss auf die 

biomechanische Beanspruchung der Osteosynthese hat.   
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EIGENANTEIL AN DEN VORGELEGTEN ARBEITEN 

 

Frakturlokalisation	  

Basierend auf der in Wien verfassten Diplomarbeit [64,65] wurde die Fragestellung sowie die 

Konzeptionierung der Studie von Herrn Baumbach selbstständig erarbeitet.  Die Datenerfassung 

wurde zusammen mit Herrn Dr. R. Schmidt durchgeführt, die Patientenselektion fand durch den 

Doktoranten statt.  Dieser war auch für die entsprechende Literaturrecherche sowie für das 

Verfassen der Arbeit zuständig.  Die Supervision der Studie lag bei Prof. K Zysset, PhD sowie 

Prof. V. Vécsei.  Herr P. Varga, PhD und Herr Prof. T. Heinz unterstützen den Doktoranten bei 

der Statistik sowie der Korrektur des Manuskripts. 

 

Biomechanisches	  Frakturmodell	  

Nach Definition der Frakturlokalisation der DRF erarbeitet Herr Baumbach selbstständig die 

Fragestellung sowie das Studiendesign dieser Arbeit.  Bei der Planung des Belastungsprotokolls 

wurde der Doktorand durch Herrn E. Dall’Ara, PhD unterstützt.  Nach Aufarbeitung der 

Prüfstücke durch Frau Dr. A. Antoni, erfolgte deren vollständige Präparation durch Herrn 

Baumbach.  Die eigentliche Durchführung der biomechanischen Test, d.h. die Bedienung der 

MTS, oblag Herrn E. Dall’Ara, wobei er durch den Antragssteller unterstütz wurde.  Herr PD Dr. 

P. Weninger und Herr Prof. H. Traxler waren für die Organisation der Knochendichtemessung 

sowie der Prüfstückakquise verantwortlich.  Mit der Unterstützung von Herrn Dip. stat. M. Dörr 

wurden die finale Statistik berechnet.  Die Supervision der Studie oblag wiederum Herrn Prof. K. 

Zysset, PhD.  Das Manuskript wurde durch Herrn Baumbach selbstständig verfasst und von allen 

Co-Autoren korrekturgelesen. 
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Votum	  IBRA	  Small	  Grand	  Applikation	  [Biomec.	  Fract.	  Mod.]	  
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Votum	  Ethikkommission	  Wien	  [Biomec.	  Fract.	  Mod.]	  
 

 

Ethikkommission

für die

Krankenanstalten der AUVA

Adalbert Stifter-Straße 65

A-1200 Wien

Allgemeine Unfallversicherungsanstalt

VOTUM

Antrag: 16/2011

Projekttitel: Biphasische biomechanische Frakturstudie der Colles Fraktur -

Frakturmodell und Osteosynthese

Prüfer: Priv.-Doz. Dr. Patrick Weninger

Krankenanstalt: Forschungszentrum für Traumatologie der AUVA

- ---~15IeEthikkommission hat inlhrer S-itzung am-5.12~20fl zuAntrag 16/2011 -einstim:-- ---

mig beschlossen:

"Gegen die Durchführung der Studie bestehen keine Einwände, sofern das Eigentum

der Daten beim Forschungszentrum für Traumatologie der AUVA verbleibt,

unbeschadet der Publikationshoheit. "

Das Votum der Ethikkommission berührt in keiner Weise die alleinige Verantwortung

des Antragstellers für die ordnungsgemäße Durchführung der Studie.

Wien, am 21.12.2011

Tel +43 (01) 33 111 458. Fax +43 (01) 33 111 379
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