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1 Einleitung

In den vergangenen Jahrzehnten machte die Behandlung der distalen
Radiusfraktur eine zunehmende Entwicklung, sodass sich heute ein eindeutiger
Trend zu offenen operativen Verfahren erkennen lasst. Eine besondere
Bedeutung kommt den polyaxialen winkelstabilen Implantaten zu, die bevorzugt
in den letzten zehn Jahren eingesetzt wurden. Demgegenuber wird die kindliche
Fraktur hauptsachlich konservativ behandelt, gleiches gilt fir gering bis nicht
dislozierte Briiche. Unabhangig der angewendeten Therapie erfordert die
Versorgung der distalen Radiusfraktur ein fundiertes Grundwissen Uber die
Anatomie und die Diagnostik. Dabei begrenzt sich die Behandlung nicht
ausschlief3lich auf die knéchernen Strukturen und kann vielmehr um die Therapie
der angrenzenden Weichteile erweitert werden, die sehr haufig ebenfalls in

Mitleidenschaft gezogen werden.

Insgesamt wurde in den letzten 13 Jahren eine Verdopplung der
Operationszahlen von 44,7 auf 82,0 Operationen pro 100.000 Menschen
dokumentiert, die ausnahmslos alle Altersgruppen gleichermalien betraf [47; 85].
Nichtsdestotrotz kann insbesondere fir die alteren Patienten keine optimale
Behandlung geklart werden, dies spiegelt sich in den kontroversen Meinungen
der Literatur wider. So zeigen zahlreiche Studien auf, dass zwischen einer
konservativen und operativen Intervention kein Unterschied hinsichtlich der
Funktion des Handgelenks zu ermitteln war [73; 116]. Im taglichen Leben kénnen
jedoch vor allem é&ltere Patienten trotz bestehender Restdeformitdten bei
geringerem funktionellem Anspruch von ihren guten Handgelenksfunktionen
profitieren [8; 46; 169].

Das hier im Rahmen der Dissertation erfasste Patientenkollektiv besteht sowohl
aus alteren wie auch jingeren Patienten, die mittels der winkelstabilen palmaren
Aptus 2,5 mm Rahmenplatte operativ therapiert wurden. Hierfur wird zunachst
die Anatomie, die Frakturentstehung mit den haufigsten Begleitverletzungen, die
Frakturklassifikationen, die operative Therapie wie auch die sich daraus

ergebenden Komplikationen naher beschrieben.



1.1 Anatomie des distalen Radius

1.1.1 Kndcherne Strukturen

Die kn6chernen Strukturen des Handgelenks setzen sich zusammen aus dem
Radius, der Ulna und der proximalen Karpalreihe (Vgl. Abb. 1). Angesichts dieses
anatomischen Aufbaus kann das Gelenk in drei wichtige Kompartimente —
Radiokarpalgelenk, distale Radioulnargelenk (DRUG) wund ulnokarpale
Kompartiment, eingeteilt werden.

Os Capitatum

Os Hamulus

Os Hamatum — ———M — Os Trapezoideum

\
W Os Trapezium
4% H
Os Pisiformis Os Scaphoideum

Os Triquetrum —————
Os Lunatum

Proc. styloideus radii

Proc. styloideus ulnae

Una——— ) —  Radius

Abb. 1: Knéchernen Strukturen des Handgelenks von palmar.

Das Radiokarpalgelenk setzt sich aus dem Radius und den zwei kleinen
Karpalknochen Os Lunatum und Os Scaphoideum zusammen, dabei besitzen
beide Karpalknochen auf dem Radius ihre eigenen Fossae. Der Radius zeichnet
sich darliber hinaus mit einem auf der dorsalen Flache befindendem
Knochenvorsprung aus, das sogenannte Tuberculum listeri. Es dient als

Hypomochlion fir den Musculus extensor pollicis longus (M. EPL).

Zur distalen Ulna hin besitzt der Radius eine zweite Gelenkflache, welches das
DRUG darstellt. Hier artikuliert die Incisura ulnaris des Radius mit der



Circumferentia articularis des Caput ulnae. Stabilisiert wird dieses wichtige
Gelenk primar durch den ulnokarpalen Komplex (Synonym: trianguléarer
fibrokartilagindrer Komplex, TFCC) wie auch durch das palmare und dorsale
Ligamentum radioulnare. Durch Strukturen wie dem M. pronator quadratus, dem
Lig. ulnocarpale, der DRUG-Gelenkkapsel und der Sehne des M. extensor carpi
ulnaris kommt es aufgrund der topographischen Nahe zum DRUG zu einer

relevanten sekundaren Stabilisierung.

Das DRUG und Radiokarpalgelenk bilden mit dem angrenzenden ulnokarpalen
Kompartiment eine funktionelle Einheit. Dabei sorgt dieses Kompartiment neben
der Supinations- und Pronationsbewegung ebenfalls fir die gleichmaRige
Druckubertragung und Stabilisierung im Handgelenk [151]. Erfullt werden diese
Aufgaben insbesondere durch die Artikulation zwischen dem Discus ulnocarpalis
im Bereich der distalen Ulna mit dem Os Triquetrum und dem ulnaren Anteil des

Os Lunatums.

1.1.2 Ulnokarpale Komplex und Bandapparat

Als zentraler Anteil gehort der aus Faserknorpel bestehende Discus ulnocarpalis
dem ulnokarpalen Komplex an (Vgl. Abb. 2). Aufgrund seiner zwei Faserstréange
zieht der Discus von seinem Ursprung am distalen Rand der Incisura ulnaris des
Radius mit dem proximalen Anteil zur Basis des Processus styloideus ulnae
(Proc. styloideus ulnae) wie auch zum Caput ulnae. Der distale Strang flhrt
dagegen zur Spitze des Proc. styloideus ulnae und strahlt in die Sehnenscheide

des M. extensor carpi ulnaris und das ulnare Kollateralband ein [20].



ECU
Tri

Mu

Ps
Du

Abb. 2: Ulnokarpale Komplex [151].
H: Os hamatum. L: Os lunatum. R: Radius. DU: Discus ulnocarpalis.
MU: Meniscus ulnocarpalis. Tri: Os triquetrum. PS: Processus styloideus ulnae.
ECU: Sehne und Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris.

Angesichts dieser idealen Position schliel3t der Discus als transversale Flache
zwischen dem Caput ulnae und den proximalen Anteilen des Os Lunatums und
Os Triquetrums das radioulnar Gelenk nach distal ab. Zusatzlich wird mithilfe des
Discus eine Verlangerung der Facies articularis carpi radialis geschaffen,
wodurch der Langenunterschied zwischen dem Caput ulnae und den proximalen
Karpalknochen ausgeglichen wird, um eine gleichméRige DrucklUbertragung zu

erreichen.

Weiterhin gehdren auch das Ligamentum radioulnare palmare (Lig. radioulnare
palmare) und dorsale, Lig. ulnolunatum, Lig. ulnotriquetrum, Lig. ulnocapitatum,
Meniscus ulnocarpalis, Recessus ulnaris, Lig. collaterale carpi ulnare und die
Sehnenscheide des M. extensor carpi zum erwahnten ulnokarpalen Komplex,
welches eine wichtige Komponente der Handgelenksstabilitat darstellt [151]. In
diesem Zusammenhang kdnnen basisnahe Frakturen des Proc. styloideus ulnae
gegenuber Spitzenabrissen eine Instabilitdtt und Schmerzen im DRUG

verursachen [87; 138].

In gleicher Weise spielen die Bandstrukturen des Handgelenks eine erhebliche
Rolle in der Stabilitat. Unterschieden wird zwischen der oberflachigen, mittleren



und tiefen Schicht, wobei hier aufgrund der Komplexitéat auf eine Erlauterung der
tiefen Strukturen verzichtet wird. Beginnend mit den oberflachlichsten
Bandstrukturen kdnnen hier die Retinacula eingeordnet werden [150]. Sie haben
die Aufgabe die Sehnen zu zigeln und Uber das Handgelenk zu leiten. Die
mittlere Schicht kann man weiter in die proximalen Ligamenta radiocarpalia (Ligg.
radiocarpalia), distalen Ligg. carpometacarpalia und zuletzt in das dorsale Lig.
intercarpale dorsale untergliedern. Insbesondere die tief liegenden palmaren
radiokarpalen Bander spielen im Rahmen der Bewegungsausrichtung und der -
ausmalies eine wichtige Rolle. Sie werden in die proximalen und distalen V-
Bandkomplexe zusammengefasst, wobei auf der dorsalen Gegenseite ebenfalls
ein V-Band aus Strukturen des Lig. intercarpale dorsale zu finden ist [150] (Vgl.
Abb. 3 und 4).

Radius Ulna

Articulatio radioulnaris distalis
Proc. styloideus radii

Proc. styloideus ulnae
Os lunatum

Lig. ulnocarpale palmare
Lig. radiocarpale palmare

Os pisiforme

Lig. carpi radiatum
e Lig. pisohamatum

Articulatio carpometacarplalis VRN 7 ~—— Lig. pisometacarpale
pollicis / S \ &
"1/, . V) ,," e\ Hamulus ossis hamati

Os capitatum i ! \

Lig. carpometacarpale palmare

Abb. 3: Palmares V-Band der rechten Hand [129].

Unterschieden wird das distale (blau) und proximale Band (griin).

Allgemein gilt, dass die dorsalen Bander deutlich schwacher ausgebildet sind als
die der palmaren Seite. Gleiches gilt fir die V-Béander. So besteht das dorsale V-
Band insbesondere aus den Faserziigen des Lig. radioscaphoideum, Lig.
radiolunatum und des Lig. radiotriquetrum, die sich mit dem Lig. intercarpale

dorsale verbinden.



Uina Radius

Proc. styloideus
ulnae

X X Lig. radiocarpale dorsale
Lig. collaterale carpi ulnare

Ligg. intercarpalia Proc. styloideus radii

dorsalia . (e
Lig. collaterale carpi radiale

Os triquetrum Os scaphoideum

Os hamatum Ligg. intercarpalia dorsalia

Os capitatum Os trapezoideum

Ligg. metacarpalia

dorsalia ) Ligg. carpometacarpalia

dorsalia

S\
N
il

Paulsen/Waschke: Sobotta - Atlas der Anatomie, 24. A. 2017 © Elsevier GmbH

Abb. 4: Dorsales V-Band der rechten Hand (blau) [129].

1.1.3 Muskulatur, GefalRe und Nerven

Die zwischen der Ulna und dem Radius verlaufende Membrana interossea
unterteilt die Unterarmmuskeln in eine Beuger- und Streckerloge. Angesichts der
topographischen Lage werden die Flexoren, die ihren Muskelursprung
hauptsachlich am Epicondylus medialis des Humerus haben, durch den Nervus
medianus (N. medianus) und nur in Einzelféallen vom Nervus ulnaris (N. ulnaris)
innerviert. Stattdessen finden die Extensoren uberwiegend im Bereich des
Epicondylus lateralis humeri ihren Ursprung und werden vom Nervus radialis (N.
radialis) nerval versorgt. Die Fascia antebrachii umgibt die einzelnen
Muskelbauche und verstarkt sich auf Hohe des Handgelenks streckseitig durch
querverlaufende Faserziige zum Retinaculum musculorum extensorum und

entsprechend palmar zum Retinaculum musculorum flexorum.

Bei Betrachtung der Muskelverlaufe ist auffallig, dass sowohl die Flexoren als
auch Extensoren im Bereich des distalen Radius weitestgehend ihre sehnige
Struktur eingenommen haben. Ausgenommen von diesem Verlauf ist der quer
liegende Musculus pronator quadratus, dessen sehniger Ursprung und Ansatz
beugeseitig am Radius und an der Ulnar ist. Etwa zwei Zentimeter proximal des
Retinaculum flexorum verlaufen die Sehnen des M. flexor pollicis longus sowie

der Musculi flexores digitorum (Mm. flexores digitorum) bereits in ihren karpalen



Sehnenscheiden. Sie ziehen gemeinsam mit dem N. medianus durch den
Karpaltunnel, welches aus den konkav angeordneten Handwurzeln und dem

Retinaculum musculorum flexorum gebildet wird [150] (Vgl. Abb. 5).

(Lig. carpi palmare)
M. flexor digitorum superﬁciglis.

Tendines A.; N. ulnaris
Retinaculum musculorum flexorum
» Hamulus
N. medianus ossis hamati

M. flexor pollicis longus, Tendo

Vagina tendinis musculi
flexoris pollicis longi

M. flexor carpi radialis, Tendo

Vagina communis
tendinum musculorum
flexorum

Os trapezium

Vagina tendinis musculi
flexoris carpi radialis

Ligg. carpometacarpalia palmaria
Os trapezoideum Os hamatum

Os capitatum

M. flexor digitorum profundus,
Tendines

Paulsen/Waschke: Sobotta — Atlas der Anatomie, 24. A. 2017 © Elsevier GmbH
Abb. 5: Schréagschnitt durch die radiokarpale Ubergangsregion [129].

Gleichermalien fixiert das Retinaculum musculorum extensorum die
Strecksehnen in ihren Sehnenscheiden auf dem Handriicken und bildet dabei
sechs Sehnenfacher aus (Vgl. Abb. 6). Fur die distale Radiusfraktur ist besonders
die Sehne des M. extensor pollicis longus im dritten Strecksehnenfach relevant,

da die Gefahr einer Ruptur bestehen kann.

M. abductor pollicis
M. extensor pollicis

M. extensor digitorum
M. extensor indicis

— Mm. extensores carpi radialis

M. extensor carpi ulnaris, -~ 'e“ﬁ brevis et lonaus. Tendines

Tendo
M. extensor digiti

minimi, Tendo M. extensor pollicis

longus, Tendo

; % B\ \ _ Mm.
o . TN 1 S interossei
M. extensor digiti brevis A \ AN / dorsales
Connexus intertendinei \ o\ :

M. abductor digiti minimi

Abb. 6: Linke Unterarmmuskulatur der Extensoren [21].
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Die entscheidenden Nerven und Gefal3e laufen charakteristischer Weise entlang
bestimmter Leitmuskeln und bilden die jeweiligen Nerven-Gefal3-Stral3en des
Unterarms. So wird das Handgelenk vor allem Utber die Arterie radialis (A.
radialis) und Arterie ulnaris (A. ulnaris) versorgt, dabei verlauft die A. radialis im
Raum zwischen M. flexor carpi radialis und M. brachioradials. Die A. ulnaris zieht
stattdessen mit ihrem Nerv zunéchst unterhalb der Leitstruktur des M. flexor carpi
ulnaris entlang, um distal Uber das Retinaculum extensorum zur Hand zu
gelangen. Beide Gefal3e stehen im Bereich des Handgelenks Uber das Rete
carpale dorsale und palmare in Verbindung, die Uber die jeweilige ulnare und
radiale Rami carpales gespeist werden. Aus dieser GeféalRanastomose ziehen die
Arteriae nutriciae carpales dann ins Handgelenk und versorgen die kndchernen
Strukturen.

Ahnlich wie die A. ulnaris verlauft der N. ulnaris ebenfalls entlang des M. flexor
carpi ulnaris und Uber das Retinaculum extensorum zur Hand, um die ulnaren
zweieinhalb Finger sensibel zu versorgen. Stattdessen zieht der Nervus
medianus (N. medianus) anfangs zwischen der oberflachlichen und tiefen
Schicht der Flexoren und gleitet weiter distal entlang der Sehne des M. flexor
carpi radialis durch den Karpaltunnel zur Hand. Dort innerviert er zum einen die
palmare Haut wie auch die dorsale Haut der Endkuppeln der radial gelegenen
dreieinhalb Finger. Der Ramus superficialis des N. radialis lauft anfangs
gemeinsam mit der Arterie zwischen den Flexorgruppen entlang, um am distalen
Unterarm auf die Streckseite zu wechseln. Auf Hohe der Sehne des M. extensor

pollicis longus verzweigt sie sich und innerviert die Haut am Handrucken.

Um eine uneingeschrankte Funktion am Handgelenk zu gewahrleisten, bestehen
in der nervalen Versorgung zahlreiche Anastomosen. So entspricht die palmare
Hauptinnervation aus einer Kombination des N. ulnaris, N. medianus und des N.
interosseus anterior, wohingegen der N. cutaneus antebrachii lateralis und der
Ramus superficialis nervi radialis fir die radiale Versorgung der Gelenke
zustandig sind. Die ulnarseitige Innervation wird durch den Ramus dorsalis
manus nervi ulnaris vorgenommen, wahrend der Handricken den N. cutaneus

antebrachii posteriores und N. interosseus posterior enthalt [57; 147; 187].



1.2 Gelenkmechanik

Die Gelenkmechanik des distalen Radius setzt sich aus mehreren
Gelenkkomplexen zusammen, zu denen das Radiokarpal- und das distale
Radioulnargelenk zugeordnet werden.

Das distale Radioulnargelenk bildet gemeinsam mit dem proximalen
Radioulnargelenk ein mechanisch zusammengehdrendes Gelenk. Als
Trochleagelenk ermdglicht das DRUG nun die Supination und Pronation, wobei
der Radius bei dieser Bewegung um die Ulna gleitet. Nach der Neutral-Null-
Methode lassen sich Normwerte von jeweils 80°-90° fur die Pronations- und
Supinationsbewegung ermitteln [40]. Unterdessen gelten Werte von <50° nach
dem Gartland und Werley Score (Anhang 4) als pathologisch. Stabilisiert wird
dieses Gelenk priméar durch den TFCC wie auch durch das palmare und dorsale
Lig. radioulnare.

Unter dem Radiokarpalgelenk versteht man dabei die Gelenkbeteiligung
zwischen der proximalen Karpalknochenreihe gegentber der Facies articularis
carpalis des Radius und der Ulna unter Einbindung des Discus ulnocarpalis. Als
Ellipsoidgelenk, deren Gelenkpfanne in Langsrichtung zum Unterarm palmar um
etwa 10°-15° und ulnar um 20°-25° geneigt ist, besitzt es zwei Freiheitsgrade,
wodurch Bewegungen wie die Palmarflexion, Dorsalextension, Radial- und

Ulnarabduktion méglich werden [150].

Insgesamt stellen alle Bewegungen des taglichen Lebens ein Zusammenspiel
aus Radiocarpal- und Mediocarpalgelenk dar, weshalb beide Gelenke als
Komplex mit einer Summationsachse angesehen werden sollten. Diese Achse
liegt transversal auf Hohe des Os Capitatum und ermdglicht nach der Neutral-
Null-Methode eine Dorsalextension von etwa 40°-60° und eine Palmarflexion von
etwa 50°-70° [40]. Die passive Priufung erfasst zuséatzlich den elastischen
Reserveraum der Gelenke, weshalb diese Werte in der Regel grol3er sind als die
der aktiven Messungen. So findet man bei der passiven Dorsalextension eine
Norm von etwa 100° und bei der passiven Palmarflexion etwa 80° (Vgl. Abb. 7)
[96]. Im Rahmen des in dieser Arbeit angewendeten Gartland und Werley Scores
(Anhang 4) werden Bewegungsumfange <45° bei der Dorsalextension (aktiv und
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passiv) und <30° bei der Palmarflexion (aktiv und passiv) als pathologisch

angesehen.

aktiv £
/
Dorsalextension

Palmarflexion

Abb. 7: Bewegungsflache des Handgelenks [21].

Bei der Radial- und Ulnarabduktion bewegt sich das Handgelenk um eine
dorsopalmare Achse am Os Capitatum, sodass nach Neutral-Null-Methode
Radialabduktionsausmafe von etwa 20°-30° und Ulnarabduktionsausmal3e von
etwa 30°-40° mdglich sind [40]. Ein Wert von <15° stellt bei beiden Bewegungen

nach dem Gartland und Werley Score (Anhang 4) eine Pathologie dar.

Nach Rikli [140; 141] kann man mithilfe des S&ulen-Modells zum einen die
Kraftiibertragung als auch die Stabilitat am Handgelenk weitestgehend erklaren,
hierbei wird im Radiokarpalgelenk die radiale, ulnare und intermediare Saule
unterschieden (Vgl. Abb. 8). Die radiale Saule Ubernimmt weitestgehend die
stabilisierende Funktion, die vor allem den Karpus sichert und die Ulna- und
Radiusbewegung kontrolliert. Entgegen der Ublichen Meinung, wird die gréi3te
Kraft nicht Uber die radiale S&ule, sondern hauptséachlich tUber die intermediére

Saule und zu einem kleinen Teil tber die ulnare Saule geleitet [179].
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Abb. 8: Drei-S&aulen-Modell nach Rikli.
Unterschieden wird die in blau dargestellte ulnare S&ule, die in rosa dargestellte intermediare
Sé&ule wie auch die in griin dargestellte radiale Saule.

1.3 Inzidenz und Pathomechanismus der Frakturentstehung

Durst und Rohen [45] beschrieben bereits 1996 die distale Radiusfraktur als
einen Bruch, der sich im Bereich der letzten drei Zentimeter der Speiche befindet.
Eine Erhdéhung der Inzidenz lasst sich dabei in allen Altersgruppen
gleichermalRen feststellen. Dabei fallen in der Verteilung der Fraktur zwei
Haufigkeitsgipfel besonders auf, die sich einmal im Alter von etwa 6-18 Jahren
und unter den >50-Jahrigen befinden [135; 188]. In der padiatrischen Population
treten Briche aufgrund einer niedrigen Knochenmineralisierung besonders
haufig wahrend der Pubertat auf, wobei Madchen seltener betroffen sind als die
Jungen [135]. Demgegentber zahlt die distale Radiusfraktur heute mit einer
Inzidenz von zwei bis drei pro 100.000 Einwohner zu den héaufigsten
Knochenbriichen des Erwachsenen [179; 188]. Wahrend man unter den >35-
Jahrigen eine Inzidenz von 0,37% fur die Frauen und 0,09% fur die Manner findet,
liegt stattdessen das Risiko der >50-jahrigen Frauen bei etwa 15%, wobei die
Inzidenz der >50-jahrigen Mannern auf etwa 2% geschatzt wird [36; 120]. Der
Hauptgipfel wird nach Thompson ab einem Alter von 85 Jahren erreicht, dabei
werden die Inzidenzen unter den Frauen auf 1200 pro 100.000 Einwohner und
unter den Mannern auf 280-330 pro 100.000 Einwohner geschéatzt [178].
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Unterschiede findet man auch in der Ursache der Frakturen. So fuhren unter den
<40-Jahrigen Patienten in Uber 50% der Félle Hochenergie-Traumen wie Stirze,
Verkehrsunfélle sowie Sportverletzungen zu Dislozierungen, die in zwei von drei
Fallen das radioulnare oder radiocarpale Gelenk betreffen [63; 95].
Demgegeniber sorgen sogenannte Low-Energy-Traumen in der Gruppe der
>40-Jahrigen fur distale Radiusfrakturen. Beschrieben werden diese als

Bagatelltraumen vor allem durch einen Sturz im h&auslichen Umfeld [63].

Nach historischen Aspekten kann man die distale Radiusfraktur in die zwei
groRen Bereiche der Extensionsfraktur mit Dislokation nach dorsal (Colles
Fraktur) und der Flexionsfraktur mit Dislokation nach palmar (Smith Fraktur)
einteilen (Vgl. Abb. 9). Mit >90% der Speichen-Briche ist die Extensionsfraktur
die weitaus haufiger vorkommende Fraktur im Vergleich zu der mit <10%

auftretenden Flexionsfrakturen [10; 25].

T Dorsal 'T‘
Colles Fraktur
Smith Fraktur
Barton Fraktur

Reversed Barton Fraktur

Chauffeur Fraktur

Abb. 9: Einteilung der distalen Radiusfrakturen.

Mithilfe Frykmans [54] experimenteller Arbeit wurde die bendtige Kraft fur die
Extensionsfraktur ermittelt, die bei Frauen im Durchschnitt bei 195kg und bei
Mannern bei 282kg liegt. So ergibt sich bei einem Extensionswinkel zwischen
40°-90° mit zusatzlicher ulnar oder radial Abduktion von 0°-35° eine Colles-
Fraktur. Wahrend bei einer Hyperextension/Hyperflexion von dber 90°
zusatzliche Begleitverletzungen an den Karpalknochen sowie Luxationen
hinzukommen konnen [137; 154]. Stattdessen entsteht bei einem Sturz mit
flektiertem Handgelenk die Flexionsfraktur (Smith Fraktur), die aufgrund der nach
palmar gerichteten Kraft nach volar abgekippte Fragmente aufweist.

Zusammengefasst kann man sagen, dass der Frakturtyp und das damit

12



verkniUpfte Ausmald des Bruchs zum Teil von der Kraftwirkung und Kraftrichtung,
der Festigkeit des Knochens und nicht zuletzt von der Stellung der Hand
abhangen [123].

Als eine weitere Entitat der distalen Radiusfraktur gelten die Chauffeur Frakturen,
die aufgrund der Bruchlinie am Proc. styloideus radii zu den intraartikularen
Frakturen zahlen (Vgl. Abb. 9). Eine weitere Sonderform stellt die Barton Fraktur
dar. Sie beschreibt einen intraartikularen Bruch mit nach dorsal abgekipptem
Knochenfragment. Von der Barton Fraktur ist die Reversed Barton Fraktur zu
unterscheiden, da sie zwar ebenfalls einen intraartikularen Bruch darstellt, doch
stattdessen ein nach palmar abgekipptes Fragment aufweist (Vgl. Abb. 9). Alle
drei Bruche sind als hochgradig instabile Frakturformen im Sinne einer
knéchernen und ligamentaren Verletzung anzusehen, die zu Subluxationen

neigen.

1.4 Frakturklassifikation

Im Verlauf dieser Arbeit wird die Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthese (AO-Klassifikation) genutzt. Daneben existiert aber auch die
Klassifikation nach Frykman, Melone, Fernandez oder auch die Klassifikation
nach Mayo, die eine ebenso wichtige Relevanz haben. Unabhangig von den
gewahlten Klassifikationen kénnen Kriterien zur Beurteilung der Stabilitat in
Betracht gezogen werden. Nach Jupiter [74] gehdren folgende Punkte zu den

Instabilitatskriterien der ,complex intraarticular fractures:

o Dorsalabkippung >20°.

o Radiusbasisverkirzung >3mm.

. Metaphysare Trimmerzone.

o Assoziierte Ulnafraktur mit Abbruch des Proc. Styloideus ulnae.
o Dislozierte intraartikulare Fraktur.

° Radioulnare Instabilitat.

Treffen zwei der Punkte zu, geht man von einer instabilen Fraktur aus und

orientiert sich an den Méglichkeiten der operativen Therapie.
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1.4.1 AO-Klassifikation

Mithilfe der AO Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
ist eine einheitliche Beschreibung von Frakturen moglich. Dabei besteht der
Nutzen dieser Klassifikation in der direkten Umsetzbarkeit im therapeutischen
Handeln [153; 181]. So stellt der nummerische Code ,23“ die distale
Radiusfraktur dar. Fur eine weitere Klassifikation der Fraktur wird wiederum in

drei Hauptgruppen (GroRRbuchstaben) untergliedert (Vgl. Abb. 10).

Hauptgruppe A stellt eine extraartikular metaphysare
Fraktur dar.

Hauptgruppe B stellt eine intraartikulare aber nicht
metaphysare Fraktur dar, dessen Kontinuitat zwischen
Epiphyse und Metaphyse noch besteht.

Hauptgruppe C stellt eine intraartikulare Fraktur dar,
dessen Kontinuitat zwischen Epiphyse und Metaphyse
aufgehoben ist. Dementsprechend liegen sowohl eine
intraartikulare und eine metaphysare Frakturlinien vor.

Abb. 10: AO-Hauptgruppen.

Zur weiteren Einteilung in die jeweiligen drei Untergruppen werden Ziffern
vergeben (Vgl. Abb. 11; 12; 13). Die AO Klassifizierung sieht zusatzlich eine
weitere Gliederung in 27 Subgruppen vor. Aufgrund ihrer Komplexitat und ihrem
seltenen Gebrauch im klinischen Alltag wird auf diese weitere Einteilung

verzichtet.
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Die Untergruppe Al der extraartikularen Frakturen steht flr eine isolierte reine
distale Ulnafraktur, wéhrend die A2 Frakturen fur einen einfach metaphysaren
Radiusbruch ohne Gelenkbeteiligung und Triimmerzone steht. Die A3 entspricht
der distalen Radiusfraktur mit metaphysarer Trimmerzone jedoch ohne
Gelenkbeteiligung.

Abb. 11: Untergruppen Al bis A3 nach der AO-Klassifikation [4].

Die B-Frakturen beschreiben Briiche, die nach dem Verlauf der Frakturebene
gegliedert werden, sodass Briiche mit sagitalem Frakturspalt der B1 Untergruppe
angehoéren. B2 und B3 Frakturen haben dagegen ihren Bruchspalt in der
Frontalebene. Kommt es zu einer dorsalen Kantenabkippung im Sinne einer
Barton Fraktur zahlt dies zu B2, wahrend es mit einer palmaren Kantenabkippung

entsprechend einer Reversed-Barton-Fraktur der B3 zugeordnet wird.

Abb. 12: Untergruppen B1 bis B3 nach der AO-Klassifikation [4].

Die C1 Frakturen stellen vollstandig artikulare Briiche des Radius dar, die sowohl
artikular als auch metaphysar einfach gebrochen sind. Das Bild einer metaphysar

mehrfragmentierten und artikulér einfachen Fraktur zeigt sich jedoch bei einer C2
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Fraktur. Folglich sind in der C3 Gruppe distale Radiusfrakturen, die sowohl an

der Gelenkflache als auch an der Metaphyse mehrfach frakturiert sind

Cc3

Abb. 13: Untergruppen C1 bis C3 nach der AO-Klassifikation [4].

1.4.2 Frykman-Klassifikation

Die Klassifizierung nach Frykman
verschiedenen Frakturtypen unter Berilicksichtigung des Radiocarpalgelenks

des Radioulnargelenks und die An- bzw. Abwesenheit eines Abrisses des Proc

styloideus ulnae (Vgl. Abb. 14). Grundséatzlich weist eine gerade Zahl auf einen

[54] unterscheidet zwischen acht

zusatzlichen Abriss des Proc. styloideus ulnae hin.

a1
b

Abb. 14: Klassifikation nach Frykman.

Typ | und Il gehdren beide den extraartikularen Frakturen an, wobei Typ I
Dagegen

-—--__:a

zusétzlich einen Abriss des Proc. styloideus ulnaris beschreibt
gehoren Typ lll und IV zu den intraartikulierenden Frakturen, da hier das

Radiocarpalgelenk betroffen ist. Typ V und VI entsprechen Frakturen des
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Radioulnargelenks mit und ohne einem Proc. styloideus ulnae Abriss. Typ VII

und VIII stellen eine Fraktur im Radiocarpalgelenk und Radioulnargelenk dar.

1.5 Therapie und ihre Entwicklung

1.5.1 Therapieziel

Nach Ring und Jupiter [142] ist das Ziel jeder Behandlung die langfristige
Erlangung der schmerzfreien Beweglichkeit und Kraft bei wiederhergestellter
Hand- und Handgelenksfunktion. Dartber hinaus z&hlt die Wiedereingliederung
in das soziale Umfeld genauso zu den Zielen wie die Vermeidung von

langfristigen Komplikationen wie die Arthrose.

Die Schwierigkeit der richtigen Therapie liegt in den vielen zu beachtenden
Faktoren. Berucksichtigt werden hierfir neben der Frakturform und der
Knochenqualitat zusatzliche Eigenschaften wie das Alter, die Compliance, der
Allgemeinzustand wie auch relevante Vorerkrankungen. Dies ist notwendig, um
jedem Patienten eine individuelle Behandlung mit dem Besten zu erwartendem
Ergebnis zu bieten. Generell ist die Reposition bei den meisten Frakturen
madglich, sodass bei der Wahl zwischen operativer und konservativer Therapie
die Instabilitatsfaktoren zur Entscheidungsfindung beitragen. Insbesondere der
Grad der Dislokationen und das Vorhandensein intraartikularer Gelenkstufen
spielen eine relevante Bedeutung bei der Indikation zur Operation. Ausgehend
von einer instabilen Fraktur ist somit eine dauerhafte konservative Reposition
meist nicht moglich, da beim Vorliegen von zwei und mehr Instabilitatspunkten
sekundare Dislokationen mit einer Rate von tUber 50% auftreten kdnnen, sodass

ein operatives Vorgehen bestatigt wird [7; 49; 68; 161].

Zur Vermeidung schlechter posttherapeutischer Ergebnisse oder gar
Fehlstellungen wird eine anatomisch korrekte Wiederherstellung verfolgt, die den
Achsen- und Langenverhéltnissen des Handgelenks vor der Frakturentstehung
entsprechen [104]. Die Behandlung intraartikularer Frakturen sollte zudem darauf
abzielen, stufenlose Gelenkflachen zu erreichen, da Inkongruenzen von zwei

Millimeter und mehr bereits als Praarthrosen gewertet werden [83].
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1.5.2 Operative Therapie

Wie Schierz und Meier [149] erklaren, ist die Entwicklung der
Osteosynthesetechniken nicht allein von den Kenntnissen der Anatomie,
Physiologie und der Biomechanik abhéngig. Sie wird gleichermaf3en durch die
werkstoff- und bearbeitungstechnischen Mdglichkeiten beeinflusst. Wahrend im
Jahr 1908 von Lambotte [91] erste operative Versuche mit Drahtosteosynthesen
unternommen wurden, folgten weitere verfeinerte Verdrahtungstechniken durch
Kapandji [76]. Zum Spektrum der operativen MalBhahmen zahlt neben den
Kirschnerdréhten auch der Fixateur externe, der als geschlossenes Verfahren
ein Verbindungsglied zwischen den konservativen und operativen Therapien
bildet. Dabei kam der Fixateur externe durch Ombredanne [124] im Jahr 1929
zum ersten Mal bei Kindern zum Einsatz und wurde in den folgenden Jahren
weiterentwickelt. Erste relativ gute Erfolge in der langwierigen Entwicklung der
Osteosynthesen gab es mit dem Einsatz von Platten und Schrauben am Ende
des 19. Jahrhunderts, obwohl noch sehr haufig sekundare Dislokationen bekannt
waren. Zeitgleich begann auch der Einsatz von Doppelplattenosteosynthesen.
Das Spektrum der heute am haufigsten eingesetzten Implantate reicht dabei von
dorsalen, palmaren, radialen bis hin zu dorsoulnaren Platten. Im Rahmen dieser
Dissertation wird neben den minimal invasiven Verfahren nur die palmare

Osteosyntheseplatte naher erlautert.

1.5.2.1 Kirschnerdraht-Osteosynthese

Nach Lambotte [91] wurde 1913 eine Mdglichkeit beschrieben, wodurch die
distale Radiusfraktur mit Drahten stabilisiert werden kann. Dabei z&hlt die
Kirschnerdraht-Osteosynthese (K-Draht) zu den einfachen und minimal invasiven
Verfahren, die die Mdoglichkeit bietet dislozierte A-Frakturen wie auch B1-
Frakturen mit guter Knochenqualitéat zu versorgen [181]. Trotz ihrer Effizienz und
schnellen Durchfuhrbarkeit zeigen sich jedoch haufig Weichteillasionen, instabile
Verankerungen bei osteoporotischen Knochen sowie eine haufige

Infektionspforte Uber die Drahte.
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Zur Anbringung der K-Drahte kann das extra- oder intrafokale Verfahren genutzt
werden. Bei beiden Mdglichkeiten sollte auf eine Uberkreuzung der Drahte
aul3erhalb der Frakturlinie wie auch auf eine Platzierung in der Gegenkortikalis

geachtet werden, um sekundarer Dislokationen zu vermeiden.

Bei der extrafokalen (perkutanen) Kirschnerdraht-Osteosynthese werden die
Drahte vom Proc. styloideus radii frakturiberquerend nach proximal ulna
eingebracht. Um der Gefahr einer Nervenverletzung entgegenzuwirken, kann
direkt am Proc. styloideus radii der Ramus superficialis nervi radialis freigelegt
werden, um die Drahte dann sicher einzubohren (Vgl. Abb. 15A) [179]. Die
intrafokale Methode nach Kapandji [76] entspricht stattdessen einer modifizierten
Variante der Kirschnerdraht-Osteosynthese. Dabei werden die Dréhte direkt in
den Frakturspalt eingebracht und in einem Winkel von 45° nach proximal
eingebohrt (Vgl. Abb. 15B). Weitere Drahte werden radial- und ulnarseitig
eingefuhrt, wodurch das dislozierte Fragment aufgehebelt und reponiert wird [69].

Abb. 15: Unterschiedliche Kirschnerdraht-Osteosynthesen.
A mit extrafokalen und B mit der intrafokalen Kirschnerdraht-Osteosynthese.

1.5.2.2 Fixateur externe

Bei der Anbringung des Fixateur externes kann man zwischen der technisch
anspruchsvolleren handgelenkstbergreifenden (transartikular) und der rein
fragmentstabilisierenden  extraartikularen  Variante  unterscheiden [28].

Anwendung findet der gelenktbergreifende Fixateur vor allem bei A3, C2 und C3
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Frakturen mit Trimmerzonen. In gleicher Weise kann er bei Therapieversagen
der Kirschnerdraht-Spickung oder bei ausgepragten Weichteilschaden genutzt
werden. Demgegenuber wird der extraartikulare Fixateur bei gelenkintakten A2
und A3 Frakturen mit grof3en Frakturfragmenten verwendet.

Bei der Montage der transartikularen Fixateure werden jeweils zwei
Schanzschrauben proximal und distal der Fraktur eingebohrt. Die Stabilitat des
Fixateurs wird erheblich gesteigert, indem die Schrauben zum einen beide
Cortices der jeweiligen Knochen erfassen und zueinander konvergieren. Uber die
Pins haben nun die Backen und die Verbindungsstange Kontakt zum Knochen.
Der Einsatz eines Fixateurs sollte insbesondere bei C-Frakturen und &lteren
Patienten vorgenommen werden, hier stellt der Doppelkugel Fixateur externe
nach Pennig eine gute Wahl dar (\Vgl. Abb. 16) [28; 130]. Die Behandlung sollte
in der Nutzung der multiplanaren Ligamentotaxis in Anlehnung an die Technik
von Gupta [60] mit der Modifikation nach Dee [38] bestehen, um eine Reposition
und Retention zu erreichen, wobei die manuelle Reposition vom mechanischen

Konstrukt zur Dynamisierung des Handgelenks abgeldst wurde [28].

Abb. 16: Doppelkugelfixateur mit radialem Implantat und Schraubenosteosynthese bei distaler
Radiusfraktur.

Die Therapie unter dem Fixateur externe kann in etwa sechs Wochen andauern,
wobei bereits nach drei bis vier Wochen das Mal3 der Distraktion verandert

werden sollte, um  Sekundarprobleme wie Durchblutungsstérungen,
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Gelenkversteifungen oder das CRPS zu vermeiden. Grundsatzlich werden die
Vorteile dieser Mal3nahme in den guten Ergebnissen der Retention bei minimaler
Invasivitdt gesehen, wahrend der Nachteil in den haufig vorkommenden
Pininfektionen liegt [28]. Ochman [122] beschrieb dabei die fehlende Pinpflege
als einen Nachteil, wobei im Rahmen seiner Studie in 10% eine minor Pin-Track-
Infektion dokumentiert wurde. Dabei wurde von Meffert [107] in einer
Kurzpublikation an 220 nachuntersuchten Patienten im Alter >65 Jahren gezeigt,
dass mit dem Fixateur externe keine erhdhte Komplikationsrate im Vergleich zur

jungeren Population zu verzeichnen ist.

1.5.2.3 Schraubenosteosynsthese

Neben den Kirschnerdrdhten und dem Fixateur externe zahlt die
Schraubenosteosynthese als dritte Mdglichkeit der minimal invasiven Therapie
der distalen Radiusfraktur. Grundséatzlich zahlen neben den Chauffeurfrakturen
auch die B1 Frakturen zu den Hauptindikationen der Schraubenosteosynthese
[19]. Dabei wird fur den operativen Zugang auf Hohe des Proc. styloideus radii
ein kleiner Schnitt durchgefihrt, um die Fraktur zwischen dem ersten und zweiten
Strecksehnenfach freizulegen. Oft werden K-Drahte mit Schrauben kombiniert.
Fur eine effiziente Kompressionswirkung sollte die Schraube so platziert werden,
dass das Schraubengewinde mdglichst auf beiden Seiten der Fraktur zu liegen
kommt. Entsprechend ist eine gute Knochenqualitat hierfir von essentieller
Notwendigkeit.

Weiter kénnen die Schraubenosteosynthesen zusatzliche zur Therapie mit

Fixateur externe oder Plattenosteosynthesen verwendet werden (Vgl. Abb. 16).

1.5.2.4 Palmare Plattenosteosynthese

Die Therapie der distalen Radiusfraktur hat in den letzten zehn Jahren eine
enorme Verdnderung erfahren, indem der Wechsel der konventionellen

Plattenosteosynthesen zu den winkelstabilen Platten erfolgt ist.
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1.5.2.4.1 Konventionelle Plattenosteosynthese

Anders als die winkelstabilen Systeme nutzen die konventionellen
Plattenosteosynthesen einen Anpressdruck zwischen Implantat und dem nach
palmar disloziertem Fragment, um eine stabile Fixierung zu ermoéglichen. Dabei
wird mit der Verankerung einer proximalen Schraube, das dislozierte Fragment
erst in die richtige Position gebracht, wahrend mit weiteren Schrauben schliel3lich
eine erfolgreiche Reposition und Retention erreicht wird. Da die dislozierten
Frakturfragmente jedoch nur entsprechen ihrer Abkippung versorgt werden
konnen, stellen insbesondere die selten anzutreffenden Smith- und Reversed

Barton Frakturen eine Indikation fir die konventionelle palmare Platte dar.

1.5.2.4.2 Winkelstabile Plattenosteosynthesen

Die Weiterentwicklung der konventionellen Osteosyntheseplatten zu den heute
bekannten winkelstabilen Implantaten, stellt den Fortschritt der Neuzeit dar.
Allgemein kdnnen alle Plattentypen je nach Platten- und Schrauben-

eigenschaften bestimmten Generationsstufen einordnet werden (Vgl. Abb. 17).

Erste Generation  Zweite Generation  Dritte Generation Vierte Generation
Abb. 17: Unterschiedliche Plattengenerationen [105; 171-173].
So stellen die ersten eingesetzten konventionellen Plattenosteosynthesen
einfache T-Platten oder nicht spezifische epiphysare Platten dar, die unter dem
Punkt 1.5.2.4.1 erlautert wurden [121]. Eine Verbesserung ergibt sich mit der
zweiten Plattengeneration, den sogenannten monoaxial fixed-angled Platten, in
dem die Schrauben winkelstabil mit der Platte verblockt werden. Verglichen zu

den heute aktuelleren Implantatmodellen geben diese Implantate den Winkel
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(80°-90°) zwischen Platte und Schraube noch vor. Die je nach Hersteller
unterschiedlichen Verblockungssysteme sorgen alle dafur, dass mithilfe der
winkelstabilen Osteosyntheseplatten nun die frakturierte Zone lastfrei bleibt,
wahrend die Kraft Giber die Platte an den Radius weitergefuhrt wird [52] (Vgl. Abb.
18). Dabei ist die Winkelstabilitat von enormer Wichtigkeit, da erst durch sie ein

fester Winkel mit einer unveranderbaren axialen Stabilitat erreicht wird.

Lastfreie

Kraft[]ber*—
tragung

Abb. 18: Prinzip der polydirektionalen winkelstabilen Implantate.

Entgegen des Prinzips der konventionellen Platten wird im Rahmen der
winkelstabilen  Plattenostosynthesen das  System  unabhangig der
Dislokationsseite angebracht. Da statt dem Druck ein Zug am frakturierten
Fragment ausgetbt wird, kann die Verplattung somit sowohl palmar als auch
dorsal erfolgen. Ein Vergleich zwischen dorsal und palmar angebrachten
Implantaten zeigt, dass sich insbesondere fur die palmaren Systeme mehr
Vorteile ergeben, wie eine gute Weichteildeckung mit geringer Sehnenirritation
und ein geringes operatives Trauma [19].

So fuhrt die dorsale Positionierung der Platte aufgrund der zeltférmigen
Radiusoberflache zu einer schlechteren Anlagerung, worin eine mdgliche
Indikation zur operativen Entfernung des Tuberculum listeri angesehen werden
kann, um eine plane Oberflaiche zu erhalten. In gleicher Weise stellt die
Ruckvernahung des M. pronator quadratus fur die palmaren Plattensysteme eine
operative Mdglichkeit dar, um Sehnenverletzungen entgegen zu wirken. Eine
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entsprechende Gegenmalinahme fehlt auf der dorsalen Seite, welches die
haufigeren Lasionen an den Sehnen, insbesondere des M. extensor pollicis
longus erklaren kénnte.

Die sehr hohe Gesamtkomplikationsrate der zweiten Generation von etwa 12%
bei Flexorsehnenrupturen von 2% bis 3% sorgte fur die Entwicklung von
anatomisch vorgeformten Implantaten mit gleichzeitig niedrigem Plattenprofil
[106]. Entsprechende verbesserte Osteosyntheseplatten finden sich bereits in
der nachsten Generation. Die Entwicklung zur dritten Generationsstufe flhrte vor
allem der Umstand, dass die feste Schraubenrichtung beim Biegen des
Implantats nachteilige Auswirkungen aufwies. Aus diesem Grund zeichnet sich
die dritte Generation mit einem zusatzlichen polyaxialen Plattensystem aus,
welches dem Operateur den Einsatz von Schrauben in einem variablen Winkel
von 10° bis 20° zur Platte erlaubt, ohne einen Verlust der Stabilitat einzubiRen,
wodurch unteranderem eine optimale Platzierung von Schrauben im radialen
Styloid moglich wird [121]. Aufgrund des groR3en Erfolgs der polyaxialen
winkelstabilen Plattenosteosynthesen entwickelten sich die einst relativ grof3en
Modelle und Schrauben in Richtung anatomisch angepassten Platten mit deutlich
niedrigerer Hohe [149]. Hier ergibt sich nur noch eine Komplikationsrate von 5%
bis 7%, wahrend Flexorsehnenrupturen 0% bis 1% ausmachen [106].

Die double-tiered subchondrale support procedure (DSS) gehort gleichermalien
in die Kategorie der neueren Entwicklungen. Durch dieses Konzept werden die
zweireihig angeordneten Schrauben nahe der Gelenkflache und zusatzlich in die
subchondrale Matrix des Knochens platziert, um die dadurch entstehende
Hebelkraft flir die Therapie zu nutzen [185]. Wahrend die proximale
Schraubenreihe den dorsalen suchondralen Knochen unterstitzt, wird die distale
Schraubenreihe fur die Stabilisierung des zentralen subchondralen
Knochenbereichs genutzt (Vgl. Abb. 19).
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Abb. 19: Double-tiered subchondral support procedure.

Hierbei zeigt die Studie von Kawasaki [77], dass das DSS bei der Behandlung
von C3 Radiusfrakturen das Risiko von Korrekturverlusten verhindert und
posttraumatische Arthrosen vermindert. Stattdessen besteht bei einer einzelnen
distalen Schraubenreihe das erhdhte Risiko einer Radiusverkiirzung bzw. einer
dorsalen Verkippung.

Der flieRende Verlauf der dritten Generation an Platten zur Vierten macht die
Unterscheidung teilweise schwer. So zeichnet sich die neueste Generation mit
einer moglichst optimalen anatomischen Passform aus, indem insbesondere der
Verlauf der Sehne des M. flexor pollicis longus naher beachtet wird. Hierfur
kénnen die Implantate eine zusatzliche Aussparung auf Hohe dieser Sehne
aufweisen und werden wie Wich [185] beschrieb, je nach Fraktur und
Plattendesign an der Watershed-Linie platziert. In diesem Sinne kdnnen
Implantate dieser Generation auch als Watershed-Platte wie auch als FPL-Platte

bezeichnet werden.

1.6 Verschiedene palmare winkelstabile Plattenosteosynthesen

Im Folgenden wird eine Auswahl an polyaxialen winkelstabilen
Plattenosteosynthesen  hinsichtlich  ihrer  Eigenschaften wie  Grole,
Verblockungssystem, Profilhéhe, maximale Verblockungswinkel und ihrer
Position bezogen zur Watershed-Line untersucht (Vgl. Abb. 20; 21).
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Abb. 20: Plattenmodelle [14; 84; 94; 105; 168; 170; 172].
A mit Aptus 2,5 palmare Rahmenlplatte (Medartis).
B mit WINSTA-R 6 Loch-Platte (Axomed).
C mit Acu-Loc 2 Proximal VDR Platte (Acumed).
D mit Variabel winkelstabile distale Radiusplatte 3,5 "Classic" (Kdnigsee Implantate).
E mit VA-LCP 2-column volar distale Radiusplatte (Synthes).
F mit VariAX Anatomical Volar Platte (Stryker).
G mit DVRA Anatomic Platte (Hand Innovations).

Aptus WINSTA-R AculLoc Classic VA-LCP VariAX DVRA
Lange [mm] 34 45 49 51 54 56 56,6
Breite [mm] 26 26,5 24 27 25,5 27,5 24,4
@ Schrauben [mm] 285 2,7 2,3 85 2,4 2,30d.2,7 2,7
Winkel [Grad] 15 10 5-15 15 15 15 20
Plattenprofil [mm] 1,6 15 2,5 low profile low profile 2 low profile
Material Titan Titan Titan Titan Stahl/ Titan Titan Titan
Platten- u.
Verblockung TriLock Schrauben- -* Gewindesaulen  Gewindesaulen  Smart Lock -*
gewinde

Abb. 21: Plattenosteosynthesen im Vergleich.
*Implantate weisen ein Verblockungssystem auf, doch dieses wurde von Seiten des Herstellers nicht
naher beschrieben.

Das Ziel jeder Plattenosteosynthese besteht allgemein darin, die instabilen
Frakturzonen zu tberbriicken und mithilfe subchondraler Schrauben die radiale
Gelenkflache abzustitzen. Um diesem Vorhaben gerecht zu werden, wurden
bereits verschiedenste Plattendesigns entwickelt. Grundsatzlich kann man diese
auf einige Grundformen zusammenfassen. So entspricht die DVRA Anatomic
Platte der Firma Hand Innovations den klassisch gerade geformten T-
Implantaten. Weit haufiger kommen die schragen T-Osteosynthesen vor. Hierzu
zahlen beispielsweise die AcuLoc VDR Platte, VariAX Platte, palmare Classic-
Platte, VA-LCP Platte oder auch die WINSTA-R Platte. Der Kopf dieser
Implantate ist vergleichsweise breiter und bietet mehr Flache, um seitlich

stitzende Schrauben zu platzieren. Dabei weist das Design der aktuelleren T-
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Implantate immer haufiger die am Kopfende befindenden distalen zwei
Schraubenreihen auf, wodurch mit der Multidirektionalitdt der Schrauben eine
zentrale und dorsale Abstutzung der Gelenkflachen erreicht wird [189].
Unverandert bleibt der nach wie vor lange Hebelarm der T-Implantate, welches
bei einer einzelnen zentral am Radius gelegenen Schraubenreihe fir die
Stabilitat bendétigt wird (Vgl. Abb. 20; 22B).

Die pi-formige Aptus Rahmenplatte der Firma Medatrtis verspricht aufgrund ihrer
einzigartigen Form ein leicht verandertes Konzept der Behandlungsart. Sowohl
in der axialen wie auch in der Frontalebene bildet dieses Implantat mit seinen
Schrauben ein rahmenformiges Konstrukt, welches ihm seinen Namen gibt (Vgl.
Abb. 22A). Die Beachtung des Saulen-Models nach Rikli spielt dabei
insbesondere fur die Kraftibertragung eine wichtige Rolle, so auch in der
Entwicklung neuerer Implantate [125]. Im Querschnitt des Radius ergibt sich
somit aufgrund des ulnaren und radialen Schenkels des Implantats eine doppelte
Verankerung in der Kortikalis gegeniber einer einzelnen bei den T-Platten (Vgl.
Abb. 22). Aufgrund der zweiseitigen Verschraubungsmaoglichkeit reicht ein
vergleichsweiser kiirzerer Hebelarm aus, um eine Stabilitéat in der Rotationsachse

wie auch zur Kraftiibertragung zu erreichen.

A [

Abb. 22: Axialer Schnitt durch den distalen Radius und die Ulna mit der Rahmenplatte (A) und T-Platte (B).

Innerhalb der getroffenen Auswahl an Implantaten stellt sich die Aptus
Rahmenplatte 11cm bis 25cm kirzer dar und zeichnet sich als das kleinste und

kompakteste Implantat aus, weshalb folglich eine kirzere Inzision der Haut notig
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wird (Vgl. Abb. 21). Demgegenuber lasst sich die DVRA Platte als die
vergleichsweise langste Platte feststellen (Vgl. Abb. 21).

Aufgrund der Vielzahl an unterschiedlich vorgeformten Plattendesigns wie auch
den individuell anzusehenden Handgelenken liegt die optimalste Position des
Implantats je nach Patienten an versetzten Bereichen des proximalen palmaren
Radius. An dieser Stelle der Speiche ist dem Verlauf der Flexor pollicis longus
Sehne Uber die Watershed-Line eine besondere Bedeutung zuzuschreiben,
speziell um mogliche Komplikationen gering zu halten (Vgl. Abb. 23 B). Die
Watershed-Line beschreibt dabei den htéchsten Bereich des distalen palmaren
Radius (Vgl. Abb. 23 A). Wahrend die meisten Plattensysteme ihre optimalste
Passform proximal der Watershed-Line aufweisen, zeigt Acumed mit der
Platzierung der AcuLoc Platte eine Besonderheit auf, da diese vorzugsweise
direkt auf der Linie platziert wird [30]. Allgemein kann jedoch bei Fallen eines
frakturierten Kantenfragments eine distale Platzierung nicht vollkommen
verhindert werden, da nur eine sehr weit distal gesetzte Platte eine ausreichende

Abstitzung gewahrleistet [189].

Abb. 23: Handgelenk mit eingezeichneter Watershed-Line (A) und markierter FPL Sehne (B) [94].

Betrachtet man die auf Abbildung 24 dargestellten rot markierten prominenten
Plattenareale bezogen zur Watershed-Line, kann man das Risiko einer FPL-

Sehnenruptur abschatzen. So weisen die AcuLoc Platte von Acumed und die
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DVRA Platte des Herstellers Hand Innovations mit etwa 30mm? eine &hnlich
niedrige prominente Plattenflache auf, wohingegen fur die VA-LCP Platte von
Synthes mit 56mm? ein beinahe doppelt so hoher Wert ermittelt wurde [94].
Limthongthang [94] prufte zuséatzlich die Plattenflachen, die direkt mit der FPL-
Sehne in Kontakt tritt, hierbei lasst sich erkennen, dass die Platten AcuLoc und
DVRA mit jeweils 9mm? im Vergleich zur VA-LCP Platte mit 15mm? wiederum ein
niedrigeres Risiko einer Beugesehnenirritation zeigen. Von Vorteil sind dariber
hinaus die niedrigen Plattenprofile, die alle Platten gleichermal3en kennzeichnen,
wobei die WINSTA-R Platte die vergleichbar niedrigste Hohe besitzt.

Abb. 24: Prominente Plattenareale im Vergleich [94].
A mit Acu-Loc 2 Proximal VDR Platte (Acumed).
B mit DVRA Anatomic Platte (Hand Innovations).
C mit VA-LCP 2-column volar distal Radiusplatte (Synthes)

Grundsatzlich muss man jedoch davon ausgehen, dass eine vollkommen
kongruente Anpassung zwischen Implantat zum Radius nicht méglich ist. Denn
wahrend der Palmar-Kortikale-Winkel des Radius bei durchschnittlichen 37°
(Umfang: 26° bis 50°) liegt, weisen die vorgeformten Platten in der Regel nur
einen Winkel zwischen 19° bis 25° auf [16; 125]. Oppermann [125] bewertet
jedoch die Synthes VA-LCP Platte aus einem Pool von weiteren sechs
Implantaten als diejenige mit der optimalsten anatomischen Passform. In diesem

Sinne bieten die Hersteller Synthes und Medartis die Mdglichkeit an, die
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anatomische Kongruenz mithilfe von Biegezangen anzupassen, umso ein

besseres Ergebnis zu erhalten.

Neben den verschiedenen anatomischen Kongruenzen wie auch der
abweichenden Anlagerung zur Watershed-Line bestehen zusatzlich Unter-
schiede bezlglich der Verblockungsmechanismen sowie der verwendeten
Schrauben. Die 2,4mm VA-LCP zwei-Saulen Platte der Firma Synthes erreicht
dabei eine effiziente Verblockung, indem sich die passende Schraube mit ihrem
konischen Schraubenkopf mit Feingewinde in das vorgesehene Plattenloch mit
vier Gewindesaulen eindreht [136]. Dabei gibt der Hersteller eine
Winkelvariabilitdt von 15° in jede Richtung an.

Demgegenuber kann bei der Palmar Classic der Firma Konigsee Implantate eine
Angulation bis 15° erreicht werden. Das Verblockungssystem dieser Platte
unterscheidet sich durch das Vorhandensein von schon sechs Gewindeséaulen
am Plattenloch sowie durch ihre dickeren Schrauben mit einem Durchmesser von

3,5mm.

Die Verblockung der WINSTA-R 6 Lochplatte der Firma axomed und ihren
winkelstabilen 2,7mm Schrauben wird &hnlich zur Classic Platte und VA-LCP
Platte durch einen Formschluss zwei aufeinander abgestimmter Gewinde

realisiert, je ein Gewinde am Plattenloch und am Schraubenkopf.

Ein grundsatzlich anderes System verwendet die VariAX Platte der Firma Stryker.
Sie nutzt die unterschiedlichen Hartegrade von Titan, um eine Verblockung
zwischen Platte und Schraube zu erreichen, hierbei schneiden die titanh&rteren
Schrauben beim Eindrehen in die titanweichere Platte [136]. Die Richtung der
Schraube sollte dabei prazise gewahlt werden, da sich die Schraube bei einer
Korrektur den geringsten Widerstand sucht, wodurch sie in die Richtung des
ersten Versuchs zurtckfallen kann [189]. Mithilfe der multiaxialen winkelstabilen
Schrauben mit einem Durchmesser von 2,7mm ist in diesem System eine

maximale Winkelfreiheit von 15° méglich.

Stattdessen nutzt die Aptus 2,5 Rahmenplatte der Firma Medartis den TriLock-
Mechanismus mit drei eingefrasten Flachen am Plattenloch, in die das

30



Schraubenkopfgewinde einkeilt. Hierbei kann man einen Winkel von bis 15°

zwischen Implantat und Schraube erreichen.

1.7 Begleitverletzungen

Je nach AusmalR und Richtung der Krafteinwirkung zum Zeitpunkt der
Frakturentstehung treten neben der distalen Radiusfraktur typische
Begleitverletzungen auf, die als Ausdruck einer komplexeren Verletzung gelten.
Angesichts schwerer Traumata spielt die Diagnostik der Begleitverletzungen fur
den Erfolg und das funktionelle Ergebnis eine wichtige Rolle.

1.7.1 Verletzungen des Proc. styloideus ulnae und des TFCC

Mit einer Haufigkeit zwischen 40% bis 80% gehdrt der Abriss des Proc. styloideus
ulnae zu den am haufigsten auftretenden Begleitverletzungen der distalen
Radiusfraktur [67; 92; 119]. Nach wie vor wird jedoch die Relevanz dieser
Zusatzverletzung auf das Behandlungsergebnis sowie ihre Behandlung
kontrovers diskutiert.

Die Unterscheidung zwischen einem proximalen (basisnahen) und distalen
Abriss spielt dabei fir die Behandlung eine relevante Rolle, da je nach
Lokalisation die Bandstrukturen des TFCC in Mitleidenschaft gezogen werden
kénnen. Nach Shih [160] liegt die Haufigkeit einer solchen TFCC L&sionen im
Rahmen einer intraartikularen Fraktur bei etwa 50%. Besonders bei einem
proximalen Abriss kann der Discus ulnocarpalis des TFCCs aufgrund seines
Ansatzes am Proc. styloideus ulnae oft Lasionen bei zusatzlich haufig
vorkommenden palmaren und dorsalen radioulnaren Banderrissen aufweisen.
Als Folge treten entsprechend Instabilitaten am DRUG und Inkongruenzen der
Gelenkflachen auf. Reichl [138] beschrieb, dass eine TFCC Lasionen zwar haufig
mit Frakturen des Proc. styloideus ulnae resultieren, durchaus aber auch
unabhangig diagnostiziert werden koénnen. Ein solches Trauma st
gleichzusetzen mit der basisnahen Abrissfraktur, kann jedoch radiologisch kaum

identifiziert werden [113].
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Die therapeutische MalRhahme der Styloidfraktur kann aus einer offenen
Reposition mit Refixierung des Styloids durch Kirschnerdrahte, eine Fixation
durch einen Fadenanker, einer Schraube oder durch Zuggurtung bestehen.
Wahrend der Discus bei einer ausgepragten Verletzung héaufig entweder
teilweise oder vollstédndig reseziert wird, kann bei leichteren L&sionen eine
Reposition ausreichend sein. Ob jedoch die Notwendigkeit flr eine Therapie
besteht, muss individuell entschieden werden, da Frakturen des Proc. styloideus
ulnae nicht zwangslaufig mit TFCC Lasionen einhergehen und Pseudarthrosen

auch beschwerdefrei bleiben kdnnen.

Demgegenuber wird bei einem distalen Abriss des Proc. styloideus ulnae meist
eine konservative Therapie angestrebt, die aufgrund von mangelnder Reposition
nach Kramer [87] in 23% und nach Mentzel [112] in 83% als asymptomatische
Pseudarthrose endet. Dabei stellen sich gerade bei Pseudarthrosen
Fehlstellungen nach verheilter distaler Radiusfraktur ein, die man als
,Erfordernisfehlstellungen” bezeichnet [112]. Allgemein stellen sich bei Patienten
mit distaler Radiusfraktur und zusatzlichem Abriss des Proc. styloideus ulnae

schlechtere Ergebnisse gegenulber Patienten mit alleiniger Radiusfraktur ein [97].

1.7.2 Bandlasionen des Handgelenks

Die Lasionen der intrinsischen Béander wird in der Literatur mit einer Haufigkeit
von 40% bis 70% bei intraartikularen Frakturen beschrieben, dabei ist vor allem
das scapholundre Ligament (SL) betroffen [58; 167]. Hierbei verlauft die
Frakturlinie durch die Fossa lunata und endet direkt im SL-Spalt, wodurch als
Folge Veranderungen in der Anatomie der Karpalknochen auftreten kdnnen. Im
Fall einer Ruptur dieses Ligaments kippt das Os Scaphoideum zur Beugeseite,
wahrend das Os Lunatum zur Streckseite fallt, diese DISI-Stellung (Dorsal
Intercalated Segment Instability) ist in seitlichen Rontgenbildern zu erkennen
[132]. Die nun gestérten Bewegungen im Mediokarpal- sowie im
Radiokarpalgelenk koénnen mit einem Scapholunate Advanced Collapse
einhergehen, welches langfristig aufgrund von Verschleil3erscheinungen zu
Arthrose fuhrt. Als bildgebendes Verfahren kommen neben dem konventionellen

Rontgen das Magnetresonanztomographie (MRT), Computertomographie (CT),
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die Arthroskopie sowie die Stressaufnahmen in ulnar- oder radial Abduktion in
Frage, wodurch die diagnostischen Zeichen (Terry-Thomas-Zeichen, SL-Winkel,
Sieglringzeichen) geprift werden [145]. Die Therapiemdglichkeiten orientieren
sich an der Schwere der Verletzung, wodurch die Behandlung von der
konservativen Therapie bis hin zur operativen Therapie divergieren kann. Im
Rahmen der operativen MalRBhahme versucht man mit Kirschnerdrahten die

Handwurzelknochen zu fixieren und die Bander direkt zu vernahen.

Die im Vergleich zur SL-Bandruptur seltener auftretende Ruptur des Lig.
lunotriquetrums (LT) wird aufgrund mangelnder radiologischer und klinischer
Zeichen zeitlich gesehen spéater diagnostiziert [26; 163]. Lokal fortgeschrittene
Formen zeigen Instabilitdten, wobei das radiologische Korrelat der PISI Stellung
(Palmar Intercalated Segment Instability) entspricht. Dabei erkennt man am
Rontgenbild, MRT oder in der Arthroskopie die Flextionsfehlsstellung des Os
Lunatum und die Extensionsfehlstellung des Os Scaphoideum. Die Therapie

gleicht dem der SL-Bandruptur.

1.7.3 Frakturen der Handwurzelknochen

Mit 1% bis 2% [117] treten bei den distalen Radiusfrakturen die eindeutig
seltenen Begleitverletzungen in Form von Frakturen der Handwurzelknochen auf.
Insgesamt fallen dabei etwa 80% Frakturen des Os Scaphoideums und in etwa
13% Briiche des Os Triquetrums an [117].

Bei unbehandelten Verletzungen des Os Scaphoideums wie auch bei ihrer
prognostisch schlechteren proximal lokalisierten Fraktur kann Uber die
Pseudarthrose das SNAC Wrist (Scaphoid nonunion advanced collapse)
entstehen, welches wiederum langfristig in der Arthrose endet [146]. Nach
Kramer und Grifka [86] ist dabei die Anzahl der Pseudarthrosen aufgrund von

mangelhafter Friherkennung sehr hoch.

1.8 Komplikationen

Der Erfolg der Therapie wird neben den Begleitverletzungen durch die

Komplikationen mitbestimmt, die entweder als Folge der Fraktur oder der
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Behandlung auftreten. Trotz der heutigen chirurgischen Qualitditsmafl3inahmen
wird die Komplikationsrate je nach Studie zwischen 6% bis 80% eingeschétzt [9;
128].

1.8.1 Sekundére Dislokation und posttraumatische Arthrosen

Ein Repositions- und Retentionsverlust nach behandelter distaler Radiusfraktur
fuhrt haufig zu sekundaren Dislokationen. Abhangig der urspriinglichen Fraktur
konnen sich extraartikulare, intraartikulare wie auch kombinierte Dislokationen
entwickeln, die je nach Achsenabweichung mit verschiedenen Komplikationen
einhergehen konnen. Das Beschwerdebild der Patienten kann dabei neben den
radiokarpalen und radioulnaren Schmerzen, eine eingeschrankte Beweglichkeit,
Kraftminderung und Instabilitat im DRUG umfassen [37]. Ferner gehort auch die
Arthrose als langfristige Folge hinzu, da durch unphysiologische Gelenkflachen
ein vermehrter Knorpelabrieb entsteht. Dieser Pathomechanismus lasst sich
unteranderem bei intraartikuldr bedingten Deformitaten beobachten, da sie
inkongruenten Gelenkflachen aufweisen. Dabei ergibt sich bereits bei einer

Gelenkstufe von Gber 2mm ein Arthroserisiko von bis zu 92% [30; 145].

Haufig besteht die Fehlheilung der Fraktur aus einer Kombination aus
Radiusverkirzung, Veranderungen im Radiusbasiswinkel, einer Verkippung
nach dorsal wie auch aus Stoérungen in der Umwendbewegung [34]. Bei einer
VergrofRerung der dorsalen Neigung der Gelenkflache tUber 10° verandert sich
meist die Gelenkgeometrie, wodurch sich als Folge eine héhere Druckbelastung
aufgrund einer schlechteren Kongruenz im DRUG ergibt [34]. Auf diese Weise
wird auch die Supination/Pronation des Handgelenks Ilimitiert und eine
Radiusverkirzung verursacht [39; 80]. Unter Umstanden ergeben sich
verschlechterte Flexionsbewegungen bei gleichzeitig vermehrtem Extentions-
vermogen im Handgelenk.

Im Sinne einer extraartikularen Dislokation kbnnen auch Radiusverkirzungen
auftreten, die ebenfalls die Belastung auf das DRUG erh6hen und die Pronations-

und Supinationsbewegung beeintrachtigen [34; 183; 184]. Als Folge kann so das

34



Ulna Impaction Syndrom auftreten, wodurch die distale Ulna gegen das Os

Lunatum gedrickt wird.

1.8.2 Nervenschaden und Karpaltunnelsyndrom

Nervenirritationen ergeben sich sowohl im Rahmen von Komplikationen wie auch
als Begleitverletzung. Ereignen sie sich als Folge des Traumas selbst,
anschlieRender Weichteilschwellung oder iatrogen durch operative MaRnahmen,

kénnen entsprechend zu Zweiterem eingeordnet werden.

Laut Literatur kommt es in 8% bis 17% der Félle der distalen Radiusfraktur zu
einem Kompressionssyndrom mit Beteiligung der Nerven medianus, ulnaris und
radialis [6]. Wahrend sich Irritationen des Nervus ulnaris im Rahmen einer
distalen Radiusfraktur durch nach palmar dislozierte Ulnarkdpfchen und nach
medial des Radius abgekippte Knochenfragmente beschreiben lassen, treten
dagegen Ramus superficialis nervi radialis Lasionen vor allem beim Anbringen
von Kirschnerdrahten oder Schrauben am Proc. styloideus radii auf. Unter den
Nerven des Handgelenks ist eine Irritation jedoch am haufigsten am N. medianus
anzutreffen. Die Ursachen kdnnen vielfaltig sein und erhéhen allesamt den Druck

im Karpaltunnel [33].

Insbesondere das Karpaltunnelsyndrom hat aufgrund seiner Haufigkeit eine
besondere Relevanz, dabei liegt die Rate je nach Studie zwischen 1% bis 23%
[49]. Als Ursache werden neben Frakturdislokationen, die direkten Schadigungen
durch Knochenfragmente und Weichteilschwellungen diskutiert, die im Raum des
Karpaltunnels zu einem Missverhaltnis zwischen dem begrenzten Raum und
seinem Inhalt fihrt [156]. Folglich treten Entziindungen, mangelnde Blutzufuhr
oder auch mechanische Uberbelastungen auf, die die Leitfahigkeit des N.
medianus beeintrachtigen. Klinisch zeigt sich das Karpaltunnelsyndrom anfangs
mit Ausfallen der sensiblen Innervation, wobei ein motorischer Funktionsausfall

folgen kann.

Generell gelten als Moglichkeit der Diagnostik eine  Nervenleit-
geschwindigkeitsmessung und der Tinel-Hoffmann-Test im Rahmen der

neurologischen Untersuchung. Sowohl bei nachgewiesenem Karpaltunnel-
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syndrom wie auch im Zweifelsfall sieht die Therapie vor, den Karpaltunnel zu

spalten, um Reflexdystrophien zu vermeiden.

1.8.3 Complex Regional Pain Syndrom | (CRPS I)

Mit einer Inzidenz von 1%-37% stellt das Complex Regional Pain Syndrom eines
der gravierenden Folgen dar [13; 41; 71]. Unterschieden werden dabei zwei
Formen. Wahrend das CRPS Typ Il (Kausalgie) mit einer direkten Nervenlasion
verbunden ist, tritt der CRPS Typ | (Synonym: Reflexdystrophie; Morbus Sudeck)
vor allem nach Traumata ohne direkte Nervenverletzungen auf, insbesondere
jedoch nach distaler Radiusfraktur [56]. Das Spektrum des CRPS | zeigt eine
Vielzahl von Symptomen, die in unterschiedlichen Ausmalfien auftreten kénnen.
So zahlen Stérungen der Sensorik im Sinne einer Hyperalgesie und Allodynie,
motorische Defekte mit einem Tremor und Kraftverlust neben generalisierten
Schwellungen und der veranderten Durchblutung zum Erscheinungsbild [22; 23].
Das Anfangsstadium beginnt mit einer Entziindung, geht tber in eine Dystrophie
und endet schlussendlich in der Atrophie. Therapeutische MalRnahmen sehen
zum einen die Ergotherapie und die Krankengymnastik vor, die mit einer
Analgesie kombiniert werden kann. Eine alternative Maoglichkeit liegt in der
Reduktion der Osteoklastenaktivitat, die durch Calctitonin und Bisphosphonate
therapiert wird [81; 157].

1.8.4 Sehnenschaden

Zum Verstandnis der Sehnenschaden muss aufgrund unterschiedlicher
Ursachen zwischen den Flexorsehnen- und Extensorsehnenirritationen
differenziert werden. Mit bis zu 6% tritt diese Komplikation jedoch haufiger auf
Seiten der Strecksehnen auf, wobei hier vor allem die Sehne des Musculus
extensor pollicis longus hinsichtlich ihres anatomischen Verlaufs und ihrer Nahe
zum Tuberculum listeri am Radius betroffen ist [106; 182].

Wie in Abbildung 25 dargestellt, ist die Sehne typischerweise im Bereich
zwischen dem Tuberculum und Retinaculum extensorum distal des dritten
Strecksehnenfachs besonders anfallig, da sie hier den geringsten Querschnitt mit
zugleich der schlechtesten Blutversorgung besitzt [139]. Als ursachliche Faktoren
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konnen dabei neben den distalen Radiusfrakturen, auch sekundare Umstande
wie zu lang und/oder spitz endende Schrauben wie auch iatrogene Perforationen
beim Eindrehen von Schrauben angesehen werden, wodurch sich Blutungen,
Hamatome, Schwellungen oder Nekrosen der Sehne ergeben. Um besonders
sekundaren Extensorsehnenrupturen entgegenzuwirken, sollten die Schrauben

deshalb 2mm kilrzer als gemessen sein [189].

Tuberculum
listeri

Typischer Bereich
der Ruptur

Abb. 25: EPL-Sehne in Bezug zum Tuberculum listeri [21].

Unter den Flexorsehnenirritationen hat die Flexor pollicis longus Sehne (FPL) die
grofdte Bedeutung. Wahrend die Inzidenz der Beugesehnenrupturen unter den
palmaren Implantaten der ersten Generation (Plattenmodelle bis 2005) noch bei
etwa 12% (FPL 2%-3%) lag, stellt man bei der weiterentwickelten dritten
Generation (Platten von 2011-2016) einen Rickgang fest (FPL 0%-1%) [106].
Prominente Plattenkanten distal der Watershed-Line, unvollstdndige
Frakturrepositionen oder nicht optimal versenkte Schraubenkopfe konnen mit
einer FPL-Ruptur einhergehen. Wie Haferkamp [61] setzte sich Choe [31] mit
dem Problem zur Vermeidung einer Beugesehenruptur bei Einsatz von palmaren
Osteosyntheseplatte auseinander. Beide beschreiben, dass Patienten mit
bevorstehenden Friih- oder Spatrupturen keine klinischen Symptome zeigen und
es folglich wenige Mdglichkeiten gibt, eine drohende Ruptur zu erkennen. Um
das Risiko einer FPL-Ruptur abzuschatzen, kann man die Klassifikation nach
Soong [165] nutzen. Hierfir werden postoperative Seitaufnahmen des
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Handgelenks genutzt, um den prominentesten Punkt der Platte in Bezug zur

Watershed-Line zu vergleichen.

1.8.5 Implantatfehllage

Angesichts der physiologischen Neigung der distalen Radiusgelenkflache stellt
sich die radiologische Uberprifung einer regelrechten Frakturfixation, Platten-
und Schraubenposition als schwierig dar, wodurch sich Komplikationen wie
fehlplatzierte Implantate und intraartikulare Schrauben ergeben. Allgemein
sollten distale Schrauben idealerweise so positioniert werden, dass sie zum
einen das frakturierte Fragment erfassen, um distal der Gelenkflache
subchondral zu enden [179]. Insbesondere die Polyaxialitdt birgt jedoch die
Gefahr von intraartikular penetrierenden Schrauben. Als Folge kdnnten sich
aufgrund der fehlenden subchondralen Stabilisierung ungeniigende Repositions-
und/ oder Retentionsergebnisse ergeben, wodurch sich Gelenkstufen ausbilden,
die in einer Arthrose enden. Andererseits fuhrt die im Frakturspalt befindende
Schraubenspitze zu einer langerfristigen Irritation im Gelenk [179]. Die
rontgenologischen Standardaufnahmen in anterior poster (a. p.) wie auch im
seitlichen Strahlengang stellen dabei die Verhaltnisse im Gelenkspalt nicht immer
exakt dar [127; 166]. Soong [166] beschreibt insbesondere die seitliche
Standardaufnahme als nicht spezifisch genug, um intraartikulare
Schraubenlangen zu bewerten. Weiterhin schlagt er im lateralen Strahlengang
einen Winkel von etwa 15° oder 23° vor, um die ulnaren Schrauben hinsichtlich
des Frakturspalts naher zu bewerten. Wahrenddessen wird ein grof3erer Winkel
von 30° zur Darstellung der radialen Schrauben genutzt. Zum richtigen
Positionieren der Implantate zieht man die Watershed-Line hinzu. Wahrend bei
zu weit distal gelegenen Platten mit Sehnenrupturen gerechnet werden muss,
kann stattdessen bei zunehmender proximaler Lage ein metaphysarer

Knochenverlust oder eine Osteopenie folgen [127].
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2 Fragestellung

Das Ziel dieser klinisch retrospektiven Studie ist die klinische und radiologische
Bewertung des Behandlungsergebnisses beim Einsatz der palmaren
winkelstabilen Aptus 2,5mm Rahmenplatte. Im Hinblick auf die subjektive
Zufriedenheit des Patienten spielen spezifische Faktoren wie die
Wiederherstellung der Hand- und Handgelenksfunktion, die Schmerzlosigkeit,
die Mobilitat sowie das kosmetische Ergebnis der Narbe eine wichtige Rolle. Das
hier verwendete Implantat der dritten Entwicklungsstufe zeichnet sich durch
verschiedene Eigenschaften aus, dazu gehért zum einen seine kurze Baulange,
das niedrige Profil, die polyaxialen winkelstabilen Schrauben mit im Implantat
versenkbaren Schraubenkdpfen sowie die abgerundeten Schraubenspitzen.
Grundsatzlich besteht fur den operativen Zugang keine Notwendigkeit fur die
vollstadndige Ablosung des M. pronator quadratus, stattdessen kann dieser Uber
dem Implantat rickvernéaht werden. Im Rahmen der Nachuntersuchungen sollen

dabei folgende Fragen beantwortet werden:

o Korrelation zwischen radiologischem und klinischem Ergebnis.

o Zufriedenheit der Patienten im Alltag bei Betrachtung der funktionellen

Ergebnisse.

o Komplikationen und deren Haufigkeit.

o Haufigkeit der Implantatentfernung.

39



3 Material und Methodik

3.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Im 3-Jahres-Zeitraum vom 01.01.2009 bis einschlie3lich 31.12.2011 wurden 112
distale Radiusfrakturen (111 Patienten) in der Klinik fir Unfall-, Hand-, Plastische
und Wiederherstellungschirurgie des Universitatsklinikums Wuirzburg mit einer
palmaren, winkelstabilen Aptus 2,5mm Rahmenplatte der Firma Medartis
versorgt. Im Rahmen der klinisch retrospektiven Studie wurden alle Patienten zu
einer klinischen Nachuntersuchung eingeladen, in der objektive Parameter und
subjektive Patienteneinschatzungen dokumentiert wurden, um die Effektivitat des
erwahnten Osteosynthesematerials zu prufen.

Die Einschlusskriterien umfassen den vordefinierten Zeitraum (01.01.2009-
31.12.2011), den Frakturtyp (distale Radiusfraktur) und Patienten mit
geschlossener Wachstumsfuge. Nach der Ethikkommission durften zur
Nachuntersuchung Patienten im Alter von 18 bis 99 eingeschlossen werden. Als
Ausschlusskriterium galt lediglich die Galeazzi-Fraktur, die in einem Fall vorkam.
In der Studie werden insbesondere die Daten gewertet, die im Rahmen des
Nachuntersuchungsbogens (Anhang 3), des Scores nach Gartland und Werley
(Anhang 4), des Scores nach DASH (Anhang 5) sowie des Telefonprotokolls
(Anhang 6) erhoben wurden. Die radiologischen Beurteilungen erfolgten anhand
der préoperativen Bildgebung und der letzten aufgenommenen Rontgenbilder
aus dem Behandlungsverlauf. Vor Einleitung der Nachuntersuchung wird mit
dem Antrag vom 05.01.2015 ein Ethikvotum eingeholt. Mit dem Schreiben vom
03.02.2015 erhob die Ethikkommission keine Einwande (Nr. 8/15). Alle Patienten
bestatigten ihr Einverstandnis zur Verwendung der erhobenen Daten (Anhang 2).
Nach dem alle Patienten erst Uber ein Einladungsschreiben (Anhang 1) von der
gewollten Nachuntersuchung informiert wurden, erfolgte im nachsten Schritt eine
telefonische Terminvereinbarung. Im Zeitraum der Nachuntersuchung konnte
man sieben Patienten weder auf dem postalischen Weg noch

telefonisch erreichen, zusatzliche lebte eine Patientin im Ausland. Nach einigen
Recherchen wurde Uber die jeweiligen Hausérzte bestétigt, dass 15 Patienten
der Studie unabhangig ihrer distalen Radiusfraktur verstorben waren. Von den
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nunmehr 87 verbliebenen Patienten wurden insgesamt 78 Patienten
nachuntersucht, davon 62 in der Klinik und 16 im Rahmen eines Hausbesuches.
Des Weiteren wurde aufgrund der weiten Distanz nach Wdurzburg und
mangelnder Motivation an der Untersuchung fur drei Patienten ein
Telefonprotokoll (Anhang 6) erstellt. Wahrend weitere sechs Patienten damit
einverstanden waren, den ausgefillten Nachuntersuchungsbogen und den
DASH-Score zu Ubersenden. Somit konnten insgesamt 87 Patienten mit 88
Frakturen von insgesamt 95 lebenden Patienten (92%) in die Studie einbezogen

werden.

3.2 Nachuntersuchungszeitraum

Die Nachuntersuchungen fanden alle im Zeitraum vom 16.06.2015 bis
25.11.2016 statt, wobei durchschnittlich 57+10,9 Monate (4,8 Jahre) zwischen
dem Tag der Operation bis hin zum Termin der klinischen Nachuntersuchung
lagen. Der kirzeste Nachuntersuchungszeitraum lag bei 42 Monaten und der

Langste bei 79 Monaten.

3.3 Frakturklassifikation

Zur Frakturklassifikation wurden die radiologischen Bilder jedes Patienten
gewertet, die am Tag des Unfalls im Universitatsklinikum Wirzburg erstellt
wurden. Wenn vorhanden, wurden zusatzliche Bilddaten aus externen
Krankenh&usern hinzugezogen, um auch Patienten mit einer vorlaufigen
Erstbehandlung in ndhergelegeneren Krankenhausern radiologisch zu bewerten.
Allgemein dienten die Rontgenaufnahmen in der a. p. und in der seitlichen Ebene
als Grundlage der Beurteilung. Beim Fehlen von diesen wurden CT-Bilder der
distalen Radiusfraktur zur Bewertung hinzugezogen. Daruber hinaus wurden die
Operationsberichte naher studiert, die die Fraktur in situ ndher beschrieben.
Hierdurch konnte eine eindeutige Aussage Uber die Frakturklasse erhoben
werden. Die dabei im Rahmen dieser Studie verwendete AO Klassifikation wird

dabei zur Beurteilung herangezogen.
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3.4 Verwendetes Implantat

3.41 Implantateigenschaften

Die Aptus Rahmenplatte der Medartis AG® gehort zur Gruppe der
multidirektionalen, aus Reintitan bestehenden winkelstabilen, palmaren
Plattenostesynthesen. Durch den zweischenkligen Aufbau ergibt sich eine ulnar-
und radialseitige Kraftiibertragung auf die Speiche, weshalb das Implantat mit
seinem einzigartigen Tr-formigen-Design eine sehr gute Anpassung an die
biomechanischen Gegebenheiten des distalen Radius verspricht (Vgl. Abb. 26).
Gleichermallen wird am Handgelenk eine zusatzliche Stabilitat in der
Rotationsachse geschaffen und durch einen besseren Halt in der Kortikalis

erganzt.

Abb. 26: Palmare und seitliche Aufsicht auf die Aptus Rahmenplatte rechts.

Uber die distale Schraubenreihe am epiphysirem Anteil des Radius bietet das
Implantat eine Stiutzfunktion fir das Handgelenk, indem distal gelegene
Kantenfragmente oder der Proc. styloideus radii fixiert werden. Mit diesem
Aufbau eignet sich das Implantat besonders fiir mehrfach fragmentierte Briiche
bei unzureichender Abstiitzung im Radiokarpal- und Radioulnargelenk sowie im
Bereich der Fossa lunata.

Um den anatomischen Variationen des distalen Radius gerecht zu werden, bietet
der Hersteller vier verschieden grof3e Varianten des Implantats an (Vgl. Abb. 27).
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Alle Plattenvariationen sind durch ihre kompakte Gestalt flir eine optimale
Position am Radius bereits vorgeformt. Im Falle einer Inkongruenz lasst sich das
Implantat in den Schaftregionen mit speziellen Plattenbiegezangen nachbiegen
oder mit Plattenschneidezangen zuschneiden, ohne dass die winkelstabile

Versorgung ihre Funktion verliert.

< 22 mm >

41 mm

Abb. 27: Unterschiedliche Varianten der Rahmenplatte [105].
Die Aptus Rahmenplatte in Standardgrof3e (A), in der grof3en Variante (B), in der schmalen
Variante (C) und in der groRen und schmalen Variante (D).

Im Klinischen Alltag wird die Platte vor allem bei C-Frakturtypen eingesetzt, da
sie aufgrund der spharischen Kopfraumverblockung der TriLock-Schrauben bei
einem Freiheitsgrad von 15° und der sich daraus ergebenden variablen
Schraubenplatzierung komplexe Frakturen gut fixiert (Vgl. Abb. 28). Der
Hersteller gibt diesbeziiglich an, dass eine Neujustierung der winkelstabilen
Schrauben im selben Schraubenloch bis zu dreimal mdglich ist. Unter der
genutzten Verblockungsmethode kann man die Schrauben ohne Gefahr einer
Kaltverschweil3ung stufenlos und komplett versenken, womit das vermeidliche
Risiko einer Beugesehnenirritation minimiert wird. Vorteilhaft sind in diesem
Sinne auch die abgerundeten Schraubenspitzen. Allen Varianten gemeinsam ist
das flach gehaltene Plattenprofil, welches mit einer Héhe von 1,6mm eine

langfristige Stabilitat anbietet.
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Locking of the TriLock screw

Locked TriLock screw
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Abb. 28: TriLock Verblockung [105; 106].
A mit der Polyaxialitét der Schrauben von bis zu 15°. B mit der Verblockungstechnik.
C mit der verblockten Schraube in Seitansicht.

Zusammenfassend zeichnet sich diese Low-Profile-Platte durch ihre kompakte
Form aus, sodass es sich mit der multiaxialen TriLock-Schraubenverblockung als
operative Losungsvariante flr geringinvasive chirurgische Eingriffe auszeichnet

und folglich nur kurze Inzisionen nétig macht.

3.4.2 Operationstechnik

Nach praoperativer Versorgung wird in Rickenlage am supinierten Unterarm auf
Hohe des Musculus flexor carpi radialis (FCR) ein im Durchschnitt vier cm langer
palmarer Hautschnitt vorgenommen. Die Inzision wird bis zur Rascetta
fortgefuhrt, gefolgt von der Spaltung der Fascia antebrachii, die radial der FCR
vorgenommen wird. Nach Er6ffnung des Musculus pronator quadratus kann die
Fraktur erstmals eingesehen werden. Eine erweiterte palmare Inzision nach
Orbay [126] wird nétig, um vor allem die dorsalen Aspekte der distalen
Radiusfraktur einzusehen.

Zur ersten Reposition wird die Plattenosteosynthese erst mit Kirschnerdrahten
distal wie moglich positioniert, um mit Schrauben der distalen Bohrungsreihe das
Knochenfragment  subchondral fixieren zu konnen. Zur optimalen
Fragmentreposition gilt als néachstes die Nutzung einer Zugschraube in der

distalen Schraubenreihe und zu einem spateren Zeitpunkt im proximal gelegenen
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Langloch. Eine erste winkelstabile 2,5mm TriLock-Schraube wird nun in das
frakturierte Knochenfragment eingesetzt. Nach erfolgter radiologischer Kontrolle
der Schraubenlage und des Implantats zur Fraktur, werden wie vom Hersteller
geraten, vier weitere winkelstabile, subchondral zu liegen kommende TriLock
Schrauben in der ersten Bohrreihe genutzt. Durch die unweigerlich erzielte
Uberkreuzung der Schrauben, wird die Stabilitat am Versorgungsgebiet wie auch
am Radiokarpalgelenk erreicht. Durch den Hebelzug der beiden Plattenschéfte
wird die Fraktur reponiert und die Position der Platte mit einer Kortikalisschraube
im Langloch gehalten. Zuletzt wird die distale Schraubenreihe mit weiteren
winkelstabilen Schrauben versehen, wodurch eine ideale Stabilisierung des

distalen Randes erreicht wird.

3.5 Nachuntersuchungsschema

Die Nachuntersuchung erfolgte bei jedem Patienten nach gleichem
standardisiertem Muster zur Erh6hung der Vergleichbarkeit. Dabei wurden alle
Daten im Rahmen der Untersuchung mithilfe eines Untersuchungsbogens
(Anhang 3) systematisch erhoben. Der Schwerpunkt dieser Nachuntersuchung
beinhaltete:

o Anamnese und Inspektion.

o Radiologische Bewertung.

o Soong Klassifikation.

o Bestimmung der Bewegungsausmalie.

o Kraftmessung.

o Erhebung klinischer Scores.

o Komplikationen.

Die klinische Untersuchung erfolgte im Seitenvergleich, um Abweichungen zur
Gegenseite zu erfassen. Soweit mdglich wurden die eigenen erhobenen Daten

um die Informationen aus den Krankenblattern der Patienten erganzt.
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3.5.1 Anamnese, Inspektion und Palpation

Hinsichtlich der Anamnese wurden die Patienten nach den subjektiven
Ergebnissen befragt, hierzu zahlten die Faktoren Handigkeit, momentane
Beschwerden, Schmerz, lokale Vorschaden, Funktionseinbu3en im taglichen
Leben, Implantatrevision und -entfernung. Die Erfassung postoperativer
Komplikationen erfolgte durch Befragung zum Nachuntersuchungszeitpunkt und
am Studium der Patientenakten. Im Rahmen der Befragung wurde hinsichtlich
der Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis der Narbe und des
Gesamtbehandlungsergebnisses vom Patienten eine subjektive Einteilung in vier
Gruppen — exzellent, gut, maRig und schlecht vorgenommen. Zur eindeutigen
Einordnung des Unfallhergangs wurde ebenfalls unterschieden in Beruf, Sport,
Freizeit, Haushalt und Verkehr.

Im Hinblick auf die Inspektion und Palpation lag der Fokus in der Dokumentation
der Narbenverhaltnisse, der Narbenlangen und der Durchblutung der Hand.
Dabei wurde speziell die Durchblutung zur Objektivierung der Ergebnisse nach
dem Prinzip des Allen Tests und der Prifung der Rekapillarisierungszeit am
Fingernagel untersucht. Eine Zeit von bis zu funf Sekunden wurde als normal

definiert.

Der Erfragung der subjektiven Schmerzwahrnehmung wurde eine essentielle
Rolle eingeraumt, sodass nach vier verschiedenen Schmerzqualitaten
unterschieden wurde. Geprtft wurde zum einen der Schmerz in Ruhe, wie unter
Belastung, der Schmerz bei Priufung der FPL Sehne (Anpresstest) sowie der
Schmerz im DRUG bei klinischer Untersuchung und Manipulation durch den
Untersucher (Druckschmerz). Dabei wurde einzig der Druckschmerz mithilfe des
Visual analog Skalas (VAS) erfasst und dokumentiert. Im Anschluss folgte der
Test nach Hoffmann-Tinel. Nur im Fall einer tatsachlich auftretenden Parasthesie

im Verlauf des Nervus medianus wurde dieser Test auch als positiv gewertet.

Zuletzt wurde der Fingerkuppenhohlhandabstand (FKHA) und der
Fingernageltischabstand (FNTA) nacheinander gemessen. Versteifungen,

Arthrosen oder rheumatische Erkrankungen an den Fingern wurden an dieser
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Stelle zusatzlich erfragt, um mdgliche Bewegungseinschrankungen differenziert

Zzu bewerten.

3.5.2 Radiologische Bewertung

Im Rahmen der Studie wurde fur die radiologische Bewertung auf das
Bildmaterial des Universitatklinikums Wurzburg zurtickgegriffen, die am Tag des
Unfalls sowie zur Verlaufskontrolle erstellt wurden. Einige Patienten erhielten bei
Neuaufnahme ein Ganzkoérper-CT, sodass in diesen Fallen das praoperative CT-
Bildmaterial verwendet wird. Zusatzlich floss auch das praoperative radiologische
Material aus externen Krankenh&usern in die Bewertung mit ein, da diese zur
Erstversorgung in den Kliniken erstellt wurden.

Mithilfe der neuesten Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) [42] erfolgte die Beurteilung der pra-
und postoperativen distalen Radiusfrakturen im a.-p. sowie im seitlichen
Strahlengang. Neben den von Bohler [24] beschriebenen radiologischen
Parametern — Radiusbasiswinkel (RBW), Radiushéhe (RH), ulnar Varianz (UV)
dorso-palmarer Kippwinkel (PK) auf Abbildung 29, die zur Beurteilung des
Retentions- und Repostitionserfolgs hinzugezogen wurden, konnte mithilfe der
Bildgebung zusétzliche Informationen hinsichtlich der intraatrikuléaren
Verhaltnisse wie auch zur AO-Klassifikation erhoben werden.

Die Rontgenbilder des Handgelenks wurden ohne Messkugeln erstellt, wodurch
vorerst keine eindeutig kalibrierte Langenangabe moglich war. So wurde
stattdessen die im Bildprogramm verwendete Einheit dots (ds) genutzt. Anhand
des bekannten Durchmessers der 2,5mm Medartis-Schraube, konnte ein
Ruckschluss auf die tatsédchliche Lange gezogen werden, sodass ein ds einem
mm entsprach. Folglich wurden im Rahmen der Studie alle Langen in Millimeter

angegeben trotz fehlender Angaben im Bildprogramm.
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Abb. 29: Radiologische Parameter.
A Radiusbasiswinkel. B Radiushéhe. C Ulnar Varianz. D Dorso-palmare Kippwinkel.

3.5.2.1 Radiusbasiswinkel (RBW)

Im a. p. Rontgenbild wurde eine Orthogonale zur Radiusschaftlangsachse
gezeichnet, dabei wurde der Radiusbasiswinkel nun von dieser Orthogonalen
und einer Gerade begrenzt, die durch den Proc. styloideus radii und der
ulnarseitigen Radiusgelenkflache lief [51]. Messfehler von bis zu sieben Grad
entstehen vor allem beim Einzeichnen der Gerade, da statt der palmaren Kante
der Radiusgelenkflache die dorsale als Messpunkt gewahlt werden kann [159].
Der Winkel liegt im Durchschnitt bei 22° und kann zwischen 13° und 30° variieren
(Vgl. Abb. 29A) [55].

3.5.2.2 Radiushthe (RH)

Wie beim Radiusbasiswinkel wurde eine erste Orthogonale zur
Radiusschaftlangsachse eingezeichnet, die auf Hohe der ulnaren Gelenkflache
lag. Eine zweite Orthogonale lief auf Hohe des distalsten Punktes des Proc.
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styloideus radii. Die Strecke zwischen beiden Orthogonalen bezeichnet man als
Radiushohe, dabei liegt der Normwert bei neun bis zwdlf Millimetern (Vgl. Abb.
29B) [55].

3.5.2.3 Ulnar Varianz (UV)

Abhangig ist die Radiush6he von der ulnaren Varianz, das heif3t von der Strecke
zwischen der distalsten Gelenkflache der Ulna und der Parallelen der Fossa
lunata des Radius. Die ulnar Varianzen war neutral, wenn die Gelenkflache der
Ulna und des Radius auf selber Hohe war. Doch lag die Ulnar im Vergleich zum
Radius weiter distal, sprach man von einer positiven Varianz, lag sie dagegen
weiter proximal von einer negativen Varianz. Der Normbereich befindet sich
zwischen -4 bis 2 mm, wobei Durchschnittswerte bei -2 mm liegen [118]. Je nach
Lage der Ulna zum Radius kénnen dabei verschiedenste Komplikationsbilder
vorkommen. Insbesondere bei positiver Varianz tauchen vor allem ulnokarpale
Impaktionsyndrome, TFCC-Verletzungen, Bandverletzungen wie haufigere
Arthrosen auf. Stattdessen werden mit der negativen ulnar Varianz die

ulnokarpalen Inpingementsyndrome assoziiert.

3.5.2.4 Dorso-Palmare Kippwinkel (PK)

Um den dorso-palmaren Kippwinkel zu messen, wurde im seitlichen
Strahlengang zunéchst eine Orthogonale zur Radiusschaftlangsachse
eingezeichnet. Im nachsten Schritt zog man eine Strecke vom dorsalem bis zum
palmaren Begrenzungspunkt des Radius. Dieser begrenzte gemeinsam mit der
Orthogonalen den gesuchten Winkel [51]. Die Normwerte variieren zwischen 0°
bis 21°, wobei der Durchschnittswert bei 11° liegt [55].

3.5.3 Bestimmung der Bewegungsausmalie

Eine zentrale Rolle der klinischen Untersuchung hatte vor allem die Bestimmung
der Bewegungsausmalle, die mithilfe eines Goniometers nach Neutral-Null-
Methode vorgenommen wurde. Hierfir wurden beidseits nach einheitlichem
Schema die aktive (a) und passive (p) Dorsalextension (DE) und Palmarflexion
(PF), die Pronation (PRON) und Supination (SUP) bei 90° Flexion im
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Ellenbogengelenk, Radia (RA)- und Ulnarabduktion (UA) ermittelt. Die
Bewegungen wurden entweder bis zum Anschlag oder bis zur
Schmerzempfindung durchgefiihrt, wobei auftretende Schmerzen ausnahmslos
dokumentiert wurden. Nach dem Gartland und Werley Score (Anhang 4) wird der
mindestens zu erreichende Referenzwert der Bewegungsausmafe wie folgt
definiert. So liegt er fur die Dorsalextensionen bei 245°, fur die Palmarflexionen
=230°, fur die Supination und Pronation =50° und fir die Radial- und
Ulnarabduktion 215°.

3.5.4 Kraftmessung

Zur Kraftmessung wurden drei verschiedene Gerate (Pinchometer (Pinch),
Vigorimeter (Vigo) , Handdynamometer (Dynamo)) verwendet, die die Funktion
verschiedener Strukturen am Handgelenk bzw. an der Hand priften. Jede
Messung erfolgte dabei am sitzenden Patienten mit einer Flexion von 90° am
Ellenbogen und ohne jegliches Aufstitzen an der Handlehne. Ausnahmslos
wurde jede Messung mit jedem Gerat und auf jeder Seite dreimal ausgefihrt, um
im Anschluss einen Mittelwert zu bestimmen. Zwischen den Wiederholungen
wurde den Patienten eine kurze Erholungspause gegeben.

Im Rahmen der ersten Messung nahm der Patient den Pinchometer (Synonym:
Pinch Gauges) im Schlusselgriff (Spitzgriff) zwischen Daumen und der lateralen
Flache des Indexfingers, um dann mit der groRtmoglichen Kraft diesen
zusammenzudricken (Vgl. Abb. 30). Die gemessene Kraft wurde in Kilogramm
angegeben und entsprach nicht der physikalischen Kraft

Abb. 30: Key-Griff am Pinchometer.
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Zur Untersuchung des Faustschlusses nahm der Patient den jeweiligen Ball des
Vigorimeter in die Hand, um diesen im nachsten Schritt zusammenzudriicken
(Vgl. Abb. 31). Alle drei BallgroRen wurden genutzt, dabei musste fur den
kleinsten Ball die wenigste Kraft und fur den grof3ten Ball die meiste Kraft
aufgebracht werden. Die gemessene Kraft entsprach dabei dem maximal

entstehenden Druck und wird in kilo Pascal angegeben.

Abb. 31: Die Vigorimeter-Messung und das Vigorimeter-Gerét.

Der Handdynamometer wurde zur Ermittlung der groben Handkraft in die
jeweilige Hand genommen, wobei der Handgriff mit der grof3tméglichen Kraft zur
eigenen Korperrichtung gedriickt und etwa funf Sekunden lang gehalten werden
musste (Vgl. Abb. 32). wahrend der Messung durften keine weitere Bewegung
zur Steigerung der Kraft unternommen werden. Grundsatzlich sollte zwischen
den einzelnen Messungen jeweils eine 30 sekiindige Pause einlegt werden, um
einen standardisierten Wert zu ermitteln, dabei ist Reliabilitat und die Validitat
dieser Methode sehr hoch [100; 152]. Die gemessene Kraft wurde in Kilogramm

angegeben und entsprach auch hier nicht der physikalischen Kratft.
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Abb. 32: Handdynamometer.

Da die Kraft allgemein mit persdnlichen Faktoren wie dem Geschlecht, Alter oder
auch mit der Handigkeit korreliert, wurde bei allen Patienten die 10% Regel nach
Petersen [131] zwischen der nicht-dominanten und dominanten Seite
angewendet. So entsprach ein Wert von 290% zur gesunden Seite einem
exzellenten Ergebnis. Weiter wurde unter Berlicksichtigung der Ergebnisse von
Chung [32] Pinchometer-Werte zwischen 89% bis 80% zur gesunden Seite als
gut definiert, wahrend unter der Dynamometer-Messung Werte zwischen 89%
bis 70% zur Gegenseite als gut angenommen wurden. Aufgrund der annéhrend
gleich grofRen aufzuwendenden Kraft zwischen Vigorimeter und Dynamometer

wird hier die Grenze ebenfalls bis 70% zur Gegenseite als gut definiert.

3.5.5 Klinische Scores

3.5.5.1 Gartland und Werley Score

Die im Rahmen dieser Arbeit verwendete Gartland und Werley Score (Anhang 4)
wurde im Anschluss nach der klinischen Untersuchung gemeinsam mit dem
Patienten ausgefullt. Dieses Scoresystem bewertet vorwiegend die funktionellen
und radiologischen Ergebnisse, wodurch der objektive Gesamtbefund jedes
Patienten naher evaluiert werden konnte.

Je nach Gesamteinschéatzung wurde flr ein gutes Ergebnis wenige Punkte und

fur ein schlechtes Ergebnis mehr Punkte vergeben, dabei liegt die zu erreichende
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Gesamtpunktzahl bei 33. Eingeteilt wurde je nach Punktzahl in folgende
Gruppen:

. 0 bis 2 Punkten = exzellent.

o 3-8 = gut.

o 9-20 = befriedigend.

o >20 = ungenugend.

3.5.5.2 DASH-Score

Anders als beim Gartland und Werley Score handelte es sich beim DASH-Score
(Anlange 4) um eine rein subjektive Einschatzung des momentanen Befindens
hinsichtlich der oberen Extremitaten. So bestand der Fragebogen aus insgesamt
38 Fragen, die man in die Kategorie Funktion und Symptome, Musik und Sport
und nicht zuletzt in den Bereich Beruf einteilen kann. Letztlich wurde mithilfe einer
Formel der DASH-Wert berechnet, wobei der kleinste erreichbare Wert bei null
lag und der héchste Wert bei 100.

Punktzahl der beantworteten Fragen

DASH WERT = [( ) —1]%25

Anzahl der beantworteten Fragen

Je niedriger das Gesamtergebnis war, desto besser; und je groRer das

Gesamtergebnis desto schlechter fiel die Interpretation aus.

o 0 bis 20,0 Punkte = Keine Einschrankung

. 20,1 bis 40,0 Punkte = Geringe Einschrankung

o 40,1 bis 60,0 Punkte = Mafige Einschrankung

o 60,1 bis 80,0 Punkte = Erhebliche Einschrankung
o 80,1 bis 100,0 Punkte = Maximale Einschrénkung

Insgesamt wurde mithilfe des DASH-Scores das subjektive Ergebnis des

Kollektivs valide untersucht.

3.5.6 Soong-Klassifikation

Aufgrund der haufig anzutreffenden Sehnen-Lasionen des M. flexor pollicis

longus bei palmar eingesetzten Plattenosteosynsthesen wurde im Rahmen

53



dieser Dissertation zur Ermittlung des Risikos die Soong-Klassifikation
hinzugezogen. Um einen Hinweis auf eine potenzielle Gefahrdung der Sehnen
zu erkennen, wurde am Beispiel der Studie von Soong [165] auf Hohe der
Watershed-Line, das heil3t am héchsten Punkt des distalen palmaren Radius
eine kritische Linie parallel zur Kortikalis des Radiusschafts gezogen (Vgl. Abb.
33).

Abb. 33: Soong-Klassifikation.
Darstellung A zeigt die Klasse 0, Darstellung B zeigt die Klasse 1 und Darstellung C zeigt die
Klasse 2.

e Soong [165] teilt Platten, die die kritische Linie nicht Uberschreiten in
Klasse null ein. In diesem Fall besteht keine Gefahr fir eine

Sehnenirritation und somit keine Indikation fur eine Plattenentfernung.

e Platten nach Klasse eins dagegen Uberschreiten die kritische Linie, liegen
aber noch proximal zur Watershed-Line. Hier besteht die Option einer

Plattenentfernung.

e Platten nach Klasse zwei tberschreiten sowohl die kritische Linie wie auch
die Watershed-Line. Ein solches Bild der Platte zeigt sich entweder bei
frakturbedingter Plattenlage oder bei inkompletter Reposition der distalen
Radiusfraktur. Somit steht die Platte distal vom Radiusknochen ab, womit
eine Plattenentfernung obligat wird, da sich hier eine gesicherte

Traumatisierung der Sehne ergibt.
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Die Soong-Klassifikation erfordert eine exakt seitliche Projektion und wird
aufgrund ihrer schnellen und einfachen Durchfiihrung klinisch immer mehr

genutzt.

3.6 Statistische Auswertung

Die gewonnenen Daten wurden mit dem Programm Excel 2010 aus dem
Microsoft Office erfasst und bearbeitet. Die darauffolgenden statistischen
Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version
23.0.0.2, wobei Diagramme und Tabellen mithilfe des Excel-Programms
dargestellt werden.

In beiden verwendeten Programmen wurde jedem Patienten Uber die jeweilige
Fallnummer eine Zeile zugewiesen, sodass die Spalten mit den erhobenen Daten
gefullt wurden. Diese Darstellung liel3 zu, dass die pré- und postoperativen Werte
sowie die Werte der frakturierten Seite und ihrer Gegenseite untereinander
gestaffelt waren und somit miteinander verglichen wurden. Numerische Daten
(z.B. Winkelmal3e, Langen etc.) wurden direkt in die Zelle eingegeben, wahrend
Angaben zu Befunden mit mehreren Antwortmoglichkeiten numerisch
verschlisselt wurden (z.B. O=nein, 1=ja).

Zu jeder Variable wurde zunéchst die deskriptive Statistik mit Mittelwert,
Standardabweichung sowie das Minimum und Maximum erhoben. Dartber
hinaus wurden qualitative Angaben wie die absolute und relative Haufigkeit in
Prozent als auch in Anzahl errechnet. Um signifikante Unterschiede zu testen,
wurde der Datensatz mit verschiedenen statistischen Analysen aufbereitet. Eine
Normalverteilung wurde mithilfe des Kolmogorov Smirnov Test getestet.
Anschliel3end nutze man je nach Ergebnis entweder den gepaarten T-Test fur
zwei verbundene Stichproben bei Normalverteilung oder den Wilcoxon Test,
wenn die Normalverteilung statistisch nicht vorhanden war. Zur Untersuchung
der Korrelation zwischen ordinalskalierten Variablen wurde der Spearman-Rho
Test hinzugezogen.

Fir alle Tests wurde ein Wert von p<0,05 als signifikant, p<0,001 als
hochsignifikant und p>0,05 als nicht signifikant angesehen.

Eine Statistikberatung hat am 29.06.2016 und 29.11.2016 stattgefunden.
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4 Ergebnisse
4.1 Allgemeine Daten

4.1.1 Geschlecht, Alter und Unfallhergang

Im 3-Jahreszeitraum (2009-2011) konnten 110 Patienten mit 111
Radiusfrakturen mit einer palmaren Rahmenplatte in die Studie einbezogen
werden, wahrend aufgrund des Ausschlusskriteriums ein Patient nicht
berticksichtig wurde. Insgesamt wurden acht Patienten nicht erreicht und 15
Patienten waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung unabhangig der Fraktur
verstorben. Von insgesamt 95 Patienten wurden somit 87 mit 88 Frakturen

erfasst, wodurch sich eine Nachuntersuchungsquote von 92% ergab.

Das Patientenkollektiv bestand aus 22 Mannern (25%) und 65 Frauen (75%). Wie
in Abbildung 34 dargestellt, liegt das Durchschnittsalter der Frauen zum Zeitpunkt
des Unfalls bei 62+15,4 Jahren, wobei die jingste Patientin im Alter von 17 und
die Alteste dagegen im Alter von 88 waren. Das mittlere Alter der Manner lag bei
48+18,4 Jahren. Wahrend der jingste Patient im Alter von 16 war, lag das
Maximalalter bei 79. Das Gesamtdurchschnittsalter des Patientenkollektivs war
somit bei 58+17,2 Jahren.
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Abb. 34: Das Geschlecht zum Alter.

In den Altersabschnitten von <60 und =61 Jahren liel3 sich in beiden Gruppen in
etwa gleich viele Frakturen erkennen (Vgl. Abb. 35). Ein Unterschied zeigte sich
jedoch im Anteil der Frauen gegentiber dem der Manner. Wahrend in der Gruppe

56



der <60-Jahrigen das Verhaltnis von Frau zu Mann etwa 2:1 betrug, bestand in
der Gruppe der 261-Jahrigen ein Verhéaltnis von etwa 5:1.
50
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Anzahl

20

10

<60 Jahre 261 Jahre
m Weiblich m Mannlich

Abb. 35: Verteilung des Geschlechts je nach Altersgruppe.

Die Ursachen des Unfalls wurden im Rahmen der Anamnese erhoben und mit
den Aufnahmeberichten der Klinik verglichen. Hierbei fanden sich zehn Patienten
(12%), die auf dem Weg zur Arbeit, wahrend der Arbeit oder auf dem Heimweg
verunfallten (Vgl. Abb. 36). 42 Patienten (49%) erlitten eine Fraktur wéahrend einer
Freizeitbeschaftigung. EIf Patienten (13%) verunfallten dagegen beim Sport
(Fahrradfahren, Wandern, Fuf3ball 0.4.), wohingegen 18 Unfalle (21%) im
Haushalt geschahen, beispielsweise ein Treppensturz. Die restlichen funf
Radiusfrakturen (6%) gehdrten zur Gruppe der Verkehrsunfélle, wobei nur eine

Patientin im Sinne eines Hochrasanztraumas verletzt wurde.

Bei Betrachtung der Unfallursache in Bezug zum Alter, lie3en sich Auffalligkeiten
erkennen. So fanden sich Sportverletzungen vor allem in der Gruppe der <60-
Jahrigen, wohingegen Freizeit- und Haushaltsunfalle vermehrt bei den 261-
jahrigen Patienten vorkamen. Insgesamt verunfallten 77% aller dokumentierten

Frauen bei Freizeit- und Haushaltsunfallen.
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Abb. 36: Unfallhergang bezogen auf die Altersgruppen.

4.1.2 Handigkeit und Frakturlokalisation

Bei den untersuchten 88 distalen Radiusfrakturen war zu 65% das linke
Handgelenk (n=57) betroffen, wéhrend die rechte Seite mit 35% (n=31) deutlich
seltener gebrochen war. Erwartungsgemal war die Rate der Linkshander mit
10% (n=9) niedriger als der Anteil der Rechtsh&nder mit 90% (n=77). Die
fehlenden zwei Patienten hatten zu diesem Punkt keine Angaben gemacht,
weshalb sie hier in der Bewertung ausgeschlossen wurden.

Unter Betrachtung der Faktoren Handigkeit und Frakturseite erkannte man, dass
bei Linkshandern die dominante Hand in 56% (n=5) und die nicht dominante
Seite in 44% (n=4) betroffen war. Dagegen verschoben sich die Verhaltnisse bei
Rechtshandern, sodass in 32% (n=25) die dominante Seite frakturierte und in
68% (n=52) die nicht dominante Seite. Insgesamt war die dominante Seite in 35%
der Falle betroffen. Der exakte Test nach Fisher bestatigte, dass zwischen der
Frakturseite und der Handigkeit kein Zusammenhang bestand (p=0,48).

4.2 Frakturbezogene Daten

4.21 Frakturart und Klassifikation nach AO

Zur Klassifikation der distalen Radiusfraktur dienten Rontgenaufnahmen in zwei
Ebenen. Bei elf Patienten (13%) lagen zusatzlich CT Aufnahmen vor. Nach
angewendetem Ausschlusskriterium konnte in 88% Colles Frakturen und 12%
Smith Frakturen dokumentiert werden. Des Weiteren wurde nach AO in drei
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Haupt- und neun Untergruppen eingeteilt, dabei ergab sich im Rahmen der

Dissertation folgendes Ergebnis:

o 31 Frakturen der Gruppe A (35%)
o 4 Frakturen der Gruppe B (5%)
o 53 Frakturen der Gruppe C (60%)

Gliederte man weiter in die Untergruppen ein, zeigte sich folgende Konstellation:

—_—

o 10 A2-Frakturen (11%)
31 von 88 Frakturen (35%)
o 21 A3-Frakturen (24%)
e 1 B1-Fraktur (1%) |
o 2 B2-Frakturen (2%) 4 von 88 Frakturen (5%)
o 1 B3-Fraktur (1%)
o 7 C1-Frakturen (8%)
o 18 C2-Frakturen (21%) 53 von 88 Frakturen (60%)
o 28 C3-Frakturen (32%) ]

Aus der Abbildung 37 wird ersichtlich, dass es sich bei 76% (n=67) der
untersuchten Radiusfrakturen um mehrfragmentierte Trimmerfrakturen handelte
(Typ A3, C2 und C3 Frakturen), dabei machten 46 der 67 Frakturen (69%)
intraartikulare Frakturen aus. In Anbetracht aller Frakturen lag die Rate der
intraartikularen Briche stattdessen bei 65% (n=57). Jedoch muss angenommen
werden, dass mit hoherer Frakturschwere nicht zwangslaufig Schmerzen
(p=0,77; r=0,03), Komplikationen (p=0,34; r=-0,1) oder Begleitverletzungen
(p=0,89; r=-0,02) auftraten.
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Abb. 37: AO-Klassifikation.

4.2.2 Lokale Vorschéaden

Anamnestisch wurde ausnahmslos jeder Patient nach lokalen Vorschéden der
oberen Extremitaten, besonders im Hinblick des Handgelenks befragt. Die
dokumentierten Angaben waren jedoch subjektiv und konnten nicht durch
Operations- oder Arztberichten verifiziert werden. Insgesamt berichteten 76%
(n=67) des Patientenkollektivs Uber keinerlei Vorschaden an der frakturierten
Seite. Die angegebenen Vorschaden wurden im Rahmen der Ergebnisanalyse in
Untergruppen eingeteilt. So ergaben sich nach subjektiver Patientenangabe eine

oder mehrere der folgenden Vorschaden:

Fraktur am Handgelenk 9 von 88 Frakturen (10%)

Arthrose am Handgelenk 10 von 88 Frakturen (11%)

Rheumatoide Veranderungen an den Fingern

1 von 88 Frakturen (1%)

Fraktur an der oberen Extremitat 1 von 88 Frakturen (1%)

4.2.3 Begleitverletzungen beim Unfall und subjektive Bewertung

33 der 88 distalen Radiusfrakturen (38%) wiesen keinerlei Begleitverletzung auf,
wohingegen beim Rest des Patientenkollektivs eine oder mehrere
Zusatzverletzungen diagnostiziert wurden. Zur objektiven Dokumentation der

Begleitverletzungen wurden diese Daten aus den Operations- und Arztbriefen
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entnommen. Eine genaue Betrachtung der absoluten Haufigkeiten der

Begleitverletzungen liel3 folgende Ergebnisse erkennen:

o Fraktur des Proc. styloideus ulnae 50 von 88 Frakturen (57%)

o SL-Ruptur 6 von 88 Frakturen (7%)
o Fraktur der distalen Ulna 5 von 88 Frakturen (6%)
o Fraktur des Os Scaphoideum 2 von 88 Frakturen (2%)
o TFCC 1 von 88 Frakturen (1%)
o EPL-Ruptur 1 von 88 Frakturen (1%)
o LT-Ruptur 0 von 88 Frakturen (0%)
o FPL Ruptur 0 von 88 Frakturen (0%)

Als am haufigsten vorkommende Begleitverletzung liel3 sich die Proc. styloideus
ulnae Fraktur somit bei mehr als die Halfte der distalen Radiusfrakturen finden,
wohingegen Frakturen der distalen Ulna mit 6% deutlich seltener vorkamen.
Diese lie3en sich weiter aufgliedern in die Schaft- (1%) und Kopffrakturen (5%).
Weiter wurden die Patienten nach ihren subjektiven momentanen Beschwerden
befragt. Trotz der hohen Anzahl an Begleitverletzungen berichteten 78% der
Patienten Uber keinerlei Einschrankungen. Lediglich 19 Patienten wiesen eine
oder mehrere subjektive Beschwerden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf,
die jedoch klinisch durch genutzte objektive Tests nicht fassbar waren. Die

absoluten Haufigkeiten der jeweiligen Symptome sahen dabei wie folgt aus:

o Belastungsbeschwerden 16 von 88 Frakturen (18%)
o Verminderung der Kraft 11 von 88 Frakturen (13%)
o Leichtes Taubheitsgefuhl 1 von 88 Frakturen (1%)
o Gefuhl der Gelenksteifigkeit 0 von 88 Frakturen (0%)
o Fremdkorpergefiuhl 0 von 88 Frakturen (0%)
o Fehlende Feinmotorik 0 von 88 Frakturen (0%)
o Wetterfuhligkeit 0 von 88 Frakturen (0%)

Keiner der hier aufgefuihrten subjektiven Beschwerden lie3 den Patienten bisher
in seinem alltaglichen Leben einschranken. Inwieweit die beschriebenen
Beschwerdebilder auf die Therapie zurtickzufiihren sind, kann nicht beantwortet
werden. Anzumerken ist in diesem Zusammenhang jedoch, dass aufgefiihrte
Beschwerden auch aufgrund der ereigneten distalen Radiusfraktur auftreten

kdnnen.

61



In Anbetracht der sehr haufig vorkommenden Begleitverletzungen und den
zusatzlich bestehenden subjektiven Beschwerden ergibt die Befragung nach der
Zufriedenheit des Gesamtergebnisses in Hinblick auf die Funktion, Beschwerden
und kosmetisches Aussehen der Narbe ein sehr gutes Ergebnis. So
beschrieben 98% des Gesamtkollektivs das Gesamtergebnis als gut bis
exzellent. 2% beschrieben das Ergebnis als mafig. Eine schlechte Beurteilung

kam nicht vor.

4.2.4 Komplikationen

Die Erfassung postoperativer Komplikationen erfolgte durch Befragung zum
Nachuntersuchungszeitpunkt und am  Studium der Patientenakten.
Frihkomplikationen wie die Nachblutung, Wundheilungsstérung, Infektionen
oder der frihe Repositionsverlust wurde in einem Fall dokumentiert. So zeigte
ein Patient (1%) wenige Tage nach dem Eingriff eine mikrobiologisch fassbare
Infektion, die sich jedoch unter alleiniger antibiotischer Therapie verbesserte. Zur
Gruppe der Spatkomplikationen gehdrten demgegeniber die unzureichende
Reposition/Retention, CRPS, Nerven- und Sehnenverletzungen, Implantat-
fehllage, schraubenbedingte Komplikationen (zu lang gewahlte Schrauben,
Lockerung der Schrauben, Verlust des Verblockungsmechanismus, Schrauben-
fehllage), sowie OP-Revisionen aus anderen Grinden. Im Rahmen der hier
vorgestellten Arbeit ergab sich in drei Fallen eine fraglich intraartikulare
Schraubenlage.

Gelenkstufen von =22mm werden nach Knirk [83] als Praarthrosen gewertet,
sodass bei entsprechenden Inkongruenzen mit Komplikationen zu rechnen ist.
Hinsichtlich des eigenen Kollektivs ergaben sich in zwei Fallen Gelenkstufen von
lediglich 1,2mm und 1,3mm ohne dokumentierten Repositions- oder
Retentionsverlusten, weshalb diese nicht unter den Komplikationen aufgefiihrt
werden.

Gesamt gesehen, zeigten 84 Patienten (95%) des Patientenkollektivs eine

vollig komplikationslose Heilung.
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4.2.5 Implantatentfernung und Revision

In der hier vorgestellten Arbeit ergaben sich keine gesicherten

Implantatfehllagen, Schraubenfehllagen oder Implantatbriche, die sich

radiologisch bewiesen lieRen. Aus Griinden der Vollstandigkeit wird an dieser

Stelle jedoch Uber drei Implantate berichtet, bei denen trotz radiologischer

Bildgebung eine intraartikulare Schraubenlage nicht vollig sicher ausgeschlossen

wurde.

o 73-jahriger Patient mit Parasthesien an der Hand und am Handgelenk, die
sich trotz Implantatentfernung nicht verbesserten. Patient wies zum
Zeitpunkt der Fraktur keine Begleitverletzungen auf und zeigte keine
postoperativen Komplikationen.

o 65-jahrige Patientin mit Schmerzen am Handgelenk. Als einzige
Begleitverletzung wurde eine Proc. styloideus ulnae Fraktur dokumentiert.
Es waren Kkeine postoperativen Komplikationen auffallig. Nach
Implantatentfernung wurde tber eine Verbesserung berichtet.

o 62-jahriger Patient mit Schmerzen und Bewegungseinschrankungen. Es
wurden keine Begleitverletzungen und postoperativen Komplikationen
dokumentiert. Nach Implantatentfernung wurde Uber eine Verbesserung
berichtet.

Die restlichen 16 Implantatentfernungen wurden ohne arztliche Indikation, auf

Wunsch des Patienten entfernt. So bestand aus Sicht der Patienten in einem Fall

ein Fremdkdrpergefihl (1%), in drei Fallen Schmerzen (3%), in zwei Fallen eine

subjektive Bewegungseinschrankung (2%), in weiteren zwei Fallen eine

Empfindsamkeit (2%). Acht weitere Patienten gaben tiberhaupt keinen Grund an.

Diese Angaben waren rein subjektiv. und konnten weder durch

Operationsberichte noch mithilfe der Bewegungs- und Kraftprifung verifiziert

werden.

Insgesamt umfasste die durchschnittliche Zeit zwischen der Operation bis zur

Implantatentfernung 11+6,1 Monate, dabei wurde die kirzeste Zeitdifferenz bei

drei Monaten dokumentiert, wahrend die Maximalste bei 28 Monaten lag. Eine

Implantatrevision kam im Rahmen der Studie nicht vor, wahrend in 22%

Implantatentfernungen dokumentiert wurden.
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4.2.6 Schmerzen

Das Erfragen der subjektiven Schmerzwahrnehmung stellte ein essentielles
Element der Nachuntersuchung dar, sodass der Dokumentation eine besondere
Bedeutung zukam. Insgesamt wiesen flunf Patienten einen Ruheschmerz auf.
Dieser Wert entsprach der im Sinne des Gartland und Werley Score
dokumentierten Schmerzen. Eine Erh6hung auf 17 Falle wurde unter Belastung
dokumentiert, d.h. wahrend dem Sport, kérperlicher Belastung im Alltag oder bei
Gartenarbeit. Bei Testung der FPL Sehne wurde von keinem Patienten ein
Schmerz angegeben. In vier Fallen berichteten Patienten jedoch von einem
leichten Ziehen mit Unwohlsein. Ein Druckschmerz wurde von sieben Patienten
angegeben, wobei VAS-Angaben von eins in vier Fallen beobachtet wurden,

wahrend Schmerzstarken von 3, 4 und 5 jeweils einmal vorkamen.

Die maximal erreichte Schmerzstarke von finf berichtete eine 58-jahrige
Patientin, die eine B3 Fraktur rechts erlitt. Unter Anbetracht der radiologischen
Parameter ist der Bruch anatomiegerecht ausgeheilt und hatte keine Arthrose.
Klinisch zeigte die Patientin eine uneingeschrankte Beweglichkeit neben einer
auf der betroffenen Hand minimal abgenommenen Kraft. Bei bestehenden
Schmerzen entschied sich die Patientin ein Jahr nach der Fraktur (2012) zu einer
Denervierung des Nervus interosseus posterior rechts. Trotz Behandlung hat die
Patientin nur eine minimale Verbesserung der Schmerzen. Die Diskrepanz
zwischen dem erhobenen Befund und der Schmerzwahrnehmung kann in

diesem speziellen Fall nicht erklart werden.

Eine Schmerzintensitat von vier erreichte ein 53-jahriger Patient mit einer C1-
Fraktur, der Uber diverse Briiche an den oberen Extremitaten berichtete.
Radiologisch wurde auch hier eine anatomiegerechte Stellung mit kompletter
Konsolidierung erreicht. Zusatzlich erwies sich eine leichte subchondrale
Mehrsklerosierung als erstes Anzeichen einer Arthrose auf. Klinisch zeigte der
Patient eine seitengleiche Kraft und eine uneingeschrankte Beweglichkeit. Der
Grund der bestehenden Schmerzen kann als Folge der bereits vielen erlittenen
Frakturen oder womdoglich auch als erstes Zeichen einer Arthrose angesehen

werden.
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Die Schmerzstéarke von drei erreichte ein 33-jahriger Patient, der wahrend seiner
beruflichen Tatigkeit 2011 eine Fraktur rechts erlitt und als Therapiemal3hahme
dieses Unfalls die Medartis Rahmenplatte eingesetzt bekam. Als der Patient
2013 im Rahmen der beruflichen Tatigkeit von funf Metern Hohe fiel,
verschlechterte sich der Zustand der zuvor ohne Komplikationen verheilten
Radiusfraktur rechts. Die Kraftmessung unterstrich das radiologische Ergebnis

bei deutlicher Seitendiskrepanz.

Angesichts dieser Ergebnisse wurde in 24% des Patientenkollektivs eine oder
mehr Schmerzqualitaten dokumentiert. Die statistische Analyse lasst erkennen,
dass der Faktor Schmerz einen relevanten Einfluss auf die Zufriedenheit
(p<0,001; r=0,7), die Gartland und Werley Punktzahl (p=0,001; r=0,4) und die
DASH Punktzahl (p<0,001; r=0,6) hatte.

4.3 Klinische Resultate

Im Folgenden werden die im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung
erhobenen Daten dargestellt. Patienten, die lediglich tber ein Telefonprotokoll
oder postalischen Weg erreichbar waren, wurden aus der Wertung dieses
Ergebnisteils genommen, sofern sie keine uneingeschrankte Wiedererlangung
ihrer Kraft, Bewegung und des Erscheinungsbildes des Handgelenks bestatigten.

4.3.1 Durchblutung, Narbenverhaltnisse und Narbenléange

Hinsichtlich der Handdurchblutung und den Narbenverhaltnissen wurden
insgesamt 83 Patienten beruicksichtigt. Uberpriift wurde die Durchblutung nach
dem Prinzip des Allen-Tests und der Rekapillarisierungszeit, wobei sich in
keinem Fall eine Stérung zeigte. GleichermalRen gute Ergebnisse ergaben sich
auch bei der klinischen Untersuchung der Narbenverhaltnisse. Hierbei wurden
jeweils zwei Falle einer diskreten Rétung (2%) und einer leichten Schwellung im
Bereich der Narbe (2%) dokumentiert. Zu keinem Zeitpunkt wurde ein Schmerz
angegeben. Die durchschnittliche Narbenlange lag bei 49+12,9mm, wobei die

kirzeste Narbe bei 30mm und die langste bei 95mm lag.
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4.3.2 FPL-Sehnen-Testung und Soong-Klassifikation

Die Untersuchung der FPL-Sehne, wie unter 4.2.6. erwahnt, ergab bei einem
eigeschlossenen Kollektiv von 83 Patienten insgesamt vier Falle mit leichtem
Unwohlsein, jedoch keinem Schmerzgefiihl. Unteranderem handelte es sich um
einen 23-jahrigen Patienten, der bei der Nachuntersuchung sonst keinerlei
Beschwerden angab und radiologisch nach Soong zur Klasse null eingeordnet
wurde.

Im zweiten Fall handelte es sich um eine 28-jahrige vollig beschwerdefreie
Patientin, die aufgrund einer radiologisch nicht bewiesenen Implantatfehllage
bereits das Osteosynthesematerial etwa ein Jahr nach dem Unfall entfernen lief3
und radiologisch in Klasse eins eingeteilt wurde.

Im dritten Fall handelte es sich um eine 80-jahrige Patientin, die lediglich bei
Belastung uber Probleme berichtete und in Soong null klassifiziert wurde.
Im letzten Fall ging es um eine 78-jahrige Patientin, die einen Druckschmerz der
Schmerzintensitat von eins angab, zusatzlich Uber eine Empfindlichkeit im
Verlauf des N. medianus am Handgelenk berichtete und in Soong eins
klassifiziert wurde.

Eine Korrelation zwischen der Soong-Einteilung und der FPL-Reizungen mithilfe
des Spearman-Test zeigte kein signifikantes Ergebnis (p>0,05; r=-0,1), sodass
kein Zusammenhang zwischen der FPL-Prifung und der Soong-Einteilung

angenommen wurde.

Das Gesamtergebnis der Soong-Einteilung bei einem eigeschlossenen Kollektiv

von 82 Patienten ergab folgende Ergebnisse:

o Klasse O 43 von 82 Frakturen (52,4%)
o Klasse 1 37 von 82 Frakturen (45,1%)
o Klasse 2 2 von 82 Frakturen (2,4%)

Aus dieser Einteilung wird nun ersichtlich, dass 98% der Implantate eine

radiologisch unbedenkliche Plattenlage besal3en.
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4.3.3 Nervus Medianus Uberprufung

Von den insgesamt 88 Frakturen konnten 83 Falle hinsichtlich ihrer Ergebnisse
durch das Hoffmann-Tinel-Zeichen beriicksichtigt werden. Zu keinem Zeitpunkt
konnte eine Parasthesie des N. medianus bestatigt werden, jedoch zeigte sich in

drei Fallen (4%) eine Empfindlichkeit im Bereich des Handgelenks.

4.4 Radiologische Auswertungen

Fur die Bewertung der radiologischen Winkel wurden Réntgenbilder und in 13%
zusatzliche CT-Bilder hinzugezogen. Dabei wurde zur Auswertung der
Ergebnisse ein Vergleich zwischen den pra- und postoperativen Winkeln der
frakturierten Seite angestellt, wobei insgesamt 84 Radiusfrakturen fur die
Bewertung der praoperativen und 87 Radiusfrakturen flr die postoperativen
Werte eingeschlossen wurden. Die Diskrepanz der Zahlen ergab sich aufgrund
von Patienten, die ihre Bildgebungen in externen Krankenhdusern erhielten,
diese sich jedoch nicht ins Wirzburger Universitatssystem tberfuhrt liel3en.

So stellt die Abbildung 38 den Mittelwert der radiologischen Winkel vor und nach
dem operativen Verfahren mit Standardabweichung, Minimum und Maximum

dar.

Radiusbasiswinkel [°Grad]

Radiush6he [mm]

Pra Post p-Wert Pra Post p-Wert
18 23 <0,001 8 11 <0,001

Max 29 38 20 20

Min 3 9 0 1

SD 6,0 5,2 4,3 3,4
Dorso-palmare Kippwinkel [°Grad] Ulnare Varianz [mm]
Pra Post p-Wert Pra Post p-Wert
-15 8 0,001 8 1 <0,001

Max 30 18 15 12

Min -58 -11 -3 -3

SD 18,7 6,5 3,6 2,4

Abb. 38: Zusammenschau der radiologischen Ergebnisse.

Alle Werte zeigten einen hochstsignifikanten Unterschied von p<0,001 zwischen
pra- und postoperativen Verhaltnissen auf. Insbesondere zur ulnar Varianz liel3en
sich 20 negative (23%), 48 positive (55%) und 19 neutrale Vorschibe (22%)
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dokumentieren. Eine erste Tendenz der Verbesserung lasst sich in der
graphischen Darstellung der durchschnittlichen postoperativen Parameter

gegenuber den préoperativen Werten wie auch zur durchschnittlichen Norm

erkennen (Vgl. Abb. 39).
40 j
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-20 T

-40

Winkeleinheiten

RBW (Grad) RH (mm) PK (Grad) UV (mm)
B Praop 18 8 -15 3
Norm 23 12 11 4
u Postop 23 11 3 1

Abb. 39: Auswertung der radiologischen Parameter.

Setzt man desweitern die postoperativen Winkel jedes Patienten in Bezug zur
jeweiligen Norm, die unter 3.5.5 definiert wurden, kann man das Mal} der
physiologischen Rate errechnen. So erreichten 99% der Patienten nach Einsatz
des Implantats physiologische Radiusbasiswinkel, 77% der Patienten
physiologische Radiushéhen, 67% aller Patienten physiologische ulnar
Varianzen und 73% aller Patienten physiologische dorso-palmare Kippwinkel.
Nach radiologischer Sicht zeigen zwei Patienten eine postoperativ intraartikulare
Gelenkstufe, die 1,2mm bzw. 1,3mm grof3 waren.

In Anbetracht der intraartikul&ren wie auch extraartikularen Ergebnissen wiesen
insgesamt 69% des Patientenkollektivs ein einwandfreies Ergebnis auf. In
keinem Fall kam es zu einem Repositions- oder Retentionsverlust.

Allgemein kann man davon ausgehen, dass mit anatomisch Kkorrekter
Radiushéhe auch bessere ulnar Varianzen (p=0,02; r=0,2) wie auch dorso-
palmare Kippwinkel (p<0,05; r=0,3) erreicht wurden. Dabei wurde nach der

Datenanalyse der Einfluss der ulnar Varianz auf die Punktzahl des Gartland und
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Werley Scores deutlich (p=0,03; r=0,2), wahrend die Radiushdhe stattdessen
den Punktwert nach DASH-Score mitbestimmen konnte (p<0,05; r=0,3).

Zur Uberprifung eines moglichen Zusammenhangs zwischen den radiologischen
Parametern und dem Auftreten von Schmerzen wurde der Spearman-Test
genutzt, der jedoch keine Korrelation aufzeigte (p>0,05). Ahnliches galt fiir die
Korrelation zur Patientenzufriedenheit, denn auch hier wurden keine signifikanten
Werte ermittelt (p>0,05).

4.5 Auswertungen der Bewegungsausmale

Die Bewegungsprufung zur Gegenseite wurde nach der Neutral-Null-Methode
vorgenommen und stellte eine wichtige Grundlage des funktionellen Befunds dar.
Ausgeschlossen wurden von der Bewertung zum einen die Patienten, die klinisch
nicht untersucht werden konnten und zum anderen eine einzelne Patientin mit
einem beidseitigen Bruch.

Als Norm galt fir die aktive und passive Dorsalextension ein Bewegungsausmalf
von 245°, fur die aktive und passive Palmarflexion ein Ausmalf3 von =30°, fur die
Supination und Pronation ein Wert von 2=50° und fir die Radial- und
Ulnaabduktion ein Ausmalf von 215° (Anhang 4).

Die Abbildung 40 stellt den Mittelwert, Maximum, Minimum und die

Standardabweichung aller Bewegungen auf der intakten wie auch frakturierten

Seite dar.
Aktive Dorsalextension Aktive Palmarflexion
OoP Gesund p-Wert OoP Gesund p-Wert
64° 64° 0,43 66° 66° 0,34
Max 100° 98° 91° 94°
Min 30° 10° 40° 36°
SD 13,7 14,3 13,4 14,1
Passive Dorsalextension Passive Palmarflexion
OP Gesund p-Wert oP Gesund  p-Wert
80° 80° 0,58 72° 75° 0,23
Max 101° 100° 108° 111°
Min 51° 33° 30° 43°
SD 13,4 13,7 16,2 16,2
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Supination Pronation

OoP Gesund  p-Wert OoP Gesund p-Wert
90° 90° 0,32 89° 90° 0,16

Max 90° 90° 90° 90°

Min 80° 80° 80° 85°

SD 1,2 1,7 1,7 0,6

Radialabduktion Ulnarabduktion
Operiert  Gesund p-Wert Operiert  Gesund  p-Wert

27° 26° 0,31 41° 43° 0,14

Max 60° 52° 66° 69°

Min 8° 4° ils® 10°

SD 9,5 9,7 10,9 10,9

Abb. 40: Ergebnisse der Bewegungsprufung.

Alle Bewegungsausmalfe liegen im Seitenvergleich sehr nah beieinander,
weshalb aufgrund der nicht signifikanten Ergebnisse auf keinen

Seitenunterschied geschlossen werden kann (Abbildung 40; 41).
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Abb. 41: Durchschnittliche Beweglichkeit.
Alle Bewegungen der operierten Hand werden zur Gegenseite dargestellt. A steht fiir die aktive
Bewegung und P steht flir die passive Bewegung.

Zur weiteren Bewertung der Ergebnisse wurden die gemessenen Werte jedes
einzelnen Patienten zum Gartland und Werley Score verglichen. So erreichte das
gesamte Patientenkollektiv an der operierten Seite ein komplett physiologisches
Bewegungsausmald der Palmarflexion (aktiv und passiv), der Dorsalextension
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(passiv) und der Ulnaabduktion, welches 100% zur intakten Seite entsprach.
Wahrend durchschnittlich 98% bzw. 96% eine in der Norm befindende Supination
bzw. Pronation aufwiesen, zeigten durchschnittlich 94% eine physiologische
aktive Dorsalextension. Demgegeniber erreichten 89% des Patientenkollektivs
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine physiologische Radialabduktion.
Insgesamt wiesen somit 81% des Patientenkollektivs ein einwandfreies
Bewegungsausmalf im Sinne des Gartland und Werley Scores auf.

Als eine weitere Mdglichkeit zur Beurteilung kann man die Werte jeder Bewegung
eines Patienten als prozentualen Anteil zur Gegenseite setzen, wodurch sich
ausnahmslos durchschnittliche Ergebnisse Giber 98% ergaben (Vgl. Abb. 42).
Hochstwerte von >100% erreichten dabei beide Dorsalextensionsbewegungen,
die aktive Palmarflexion sowie die Radial- und Ulnarabduktion. Mit 100% folgte
die Supination an zweiter Stelle. Die Pronation mit 99% und die Palmarflexion
passiv. mit 98% stellten demnach die im Vergleich niedrigsten

Bewegungsausmalie zur Gegenseite dar.

160
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Abb. 42: Bewegung in Prozent zur Gegenseite.
A steht fir die aktive Bewegung. P steht fur die passive Bewegung.

Als Mal} fur das funktionelle Ergebnis wurden die Daten der Bewegungsmessung
neben den der Kraftmessung hinzugezogen. Dabei wurde zur Uberpriifung eines
maoglichen Zusammenhangs zwischen der Bewegungsmessung und der
Punktzahl nach DASH Score der Spearman-Test genutzt, der jedoch keine
Korrelation aufzeigte (p=0,6, r=0,1). Ahnliches gilt fir die Korrelation zum
Punktwert nach Gartland und Werley Score (p=0,6; r=0,1), zur
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Patientenzufriedenheit (p=1,0; r=0,002), zu den radiologischen Parametern
(p<0,05), zum Auftreten von Schmerzen (p=0,3; r=0,1), zu den Komplikationen

(p=0,6; r=-0,1) und zu den Begleitverletzungen (p=0,1; r=0,2).

4.6 Auswertung des FNTA und FKHA

Weiter wurde zusatzlich das Beuge- und Streckvermégen der Finger im
Seitenvergleich untersucht. Diesbeziglich wurden fur die Testung des FKHA und
des FNTA 83 Frakturen eingeschlossen.

Ein vollstandiger Faustschluss wurde von 75 Patienten auf der operierten wie
auch gesunden Seite erreicht. Wahrend 67 Patienten eine vollstandige
Fingerstreckung auf der frakturierten Seite gegeniber 73 auf der Gegenseite
durchfuhren konnten.

Die in Abbildung 43 dargestellten Ergebnisse heben dabei die mittleren
Prozentwerte der Finger Il bis V zur Gegenseite hervor, die ausnahmslos alle
Uber 99% lagen. Im Wilcoxon-Test ergab sich bei beiden Untersuchungen kein
signifikanter Wert, weshalb angenommen wurde, dass kein Unterschied in der
Beugung wie auch Streckung der Finger im Seitenvergleich bestand.
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Abb. 43: FKHA und FNTA in Prozent zur Gegenseite.
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4.7 Auswertung der Kraftmessung

Zur Bewertung der Kraft wurde die Patientin mit der beidseitigen Fraktur
ausgeschlossen, zusatzlich konnte bei weiteren neun Patienten keine
Kraftmessung durchgefuhrt werden.

Die Unterschiede zwischen der operierten und gesunden Seite waren im Falle
der Pinchometer-Messung sowie der Messungen des kleinen und mittleren
Vigorimeters nicht signifikant. Anders als bei den Messungen des Dynamometers
und des grofRen Vigorimeters, denn hier wurde ein statistisch signifikanter
Unterschied von p=0,02 und p=0,01 ermittelt (Vgl. Abb. 44).

Pinchometer [kg] Dynamometer [kg]
oP Gesund  p-Wert OoP Gesund p-Wert
7 7 0,2 29 31 0,02
SD 2,3 3,2 14,1 15,0
Vigo. klein [kPa] Vigo. mittel [kPa] Vigo. grof3 [kPa]
oP Gesund  p-Wert OoP Gesund  p-Wert OoP Gesund  p-Wert
52 54 0,4 59 60 0,2 50 52 0,01
SD 22,0 20,6 25,6 23,6 20,0 21,8

Abb. 44: Ergebnisse der Kraftprifung.

Die minimalen Seitenunterschiede lassen sich in Abbildung 45 darstellen, hierbei
zeigten die Mittelwerte des Pinchometers und Vigorimeters (mittel) die geringsten
Differenzen.
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Abb. 45: Kraftmessung im Seitenvergleich.
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Zur weiteren Beurteilung der Kraftmessung wurden die gemessenen Werte
unabhangig der Handigkeit untersucht. Hierflir wurde zur Klassifikation die 10%
Regel sowohl fir die Rechtshénder als auch fir die Linkshander herangezogen.
So entsprach ein Wert von 290% zur gesunden Seite einem exzellenten
Ergebnis, wahrend Werte zwischen 89% und 80% zur Gegenseite beim
Pinchometer und zwischen 89% und 70% zur Gegenseite beim Vigorimeter und
Dynamometer als gut angesehen wurden.

Insgesamt erreichten 94% der Patienten einen exzellenten bis guten
Pinchometer-Kraftwert. Demgegeniber erreichten 91% der Patienten exzellente
bis gute Messungen beim kleinsten Ball des Vigorimeters und 95% der
Patientenkollektivs beim mittleren Vigorimeter Ball. Wohingegen die Kraftprifung
mit dem grof3ten Ball des Vigorimeters bei 96% des Patientenkollektivs ein
exzellenten bis guten Wert ergab. 95% der Patienten erreichten bei der
Dynamometer-Messung exzellente bis gute Werte.

Die durchschnittliche Rate der untersuchten Kraftmessungen lagen abgesehen
von der Dynamometer-Messung (99%) bei 2100% zur gesunden Gegenseite und
sprechen fur das gute Ergebnis der Therapie (Vgl. Abb. 46).
Zusammenfassend konnte bei 79% des Patientenkollektivs ein exzellentes
bis gutes Kraftergebnis zur intakten Gegenseite ermittelt werden. Wobei
nach statistischer Analyse davon auszugehen ist, dass zwischen der
Kraftmessung und dem subjektivem DASH Ergebnis kein Zusammenhang
besteht (p=0,1; r=0,2). Ahnliches gilt fiir den Punktwert nach dem Gartland und
Werley Score (p=0,3; r=0,1) wie auch gegeniber den radiologischen Parametern
(p<0,05) und den Komplikationen (p=0,8; r=0,2). Im Falle dokumentierter
Begleitverletzungen (p=0,002; r= -0,3) folgte dartber hinaus eine signifikante
Krafteinschrankung, wobei mit Einbu3en die Patientenzufriedenheit signifikant
abnahm (p<0,001; r=0,4), und Schmerzangaben wahrscheinlicher dokumentiert
wurden (p<0,001; r=0,4).
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Abb. 46: Die durchschnittliche Kraftrate zur Gegenseite.

Unter Berlcksichtigung der Ergebnisse der Kraft- wie auch der
Bewegungsprifung ergab sich fur das untersuchte Kollektiv in 80% ein
uneingeschrankter funktioneller Outcome.

4.8 Score-Auswertung

4.8.1 Gartland und Werley-Score

Das objektive Behandlungsergebnis wurde mithilfe des Scores nach Gartland
und Werley erfasst. Das genutzte Punktesystem sieht vor, dass 0-2 Punkte als
exzellentes, 3-8 Punkte als gutes, 9-20 Punkte als méaRiges und mehr als 20
Punkte als schlechtes Behandlungsergebnis galten.

Die mittlere Gesamtpunktzahl lag bei 1+1,9 (Min. 0; Max. 8), wobei dieses nach
der vordefinierten Bewertung einem exzellenten Ergebnis entspricht. Die
Punktzahl von 0 umfasste ganze 42 Patienten (51%), die Punktzahl von eins
genau 14 Patienten (17%) und die Punktzahl von zwei ebenfalls 14 Patienten
(17%). Eine Gesamtpunktzahl von drei wurde bei 2% der Patienten ermittelt,
wohingegen 5% eine Punktzahl von vier; 4% eine Punktzahl von funf erreichten.
Die zwei héchsten Punktwerte von sieben und acht wiesen jeweils 2% (n=2) und
1% (n=1) des Gesamtkollektivs auf.

Die Auswertung des Scores lasst somit erkennen, dass 100% des
Patientenkollektivs ein exzellentes bis gutes Ergebnis erreichten, dabei
machten die exzellenten Resultate 85% (n=70) und die guten 15% (n=12)
aus. Weder ein befriedigendes noch ein schlechtes Ergebnis wurde festgestellt.
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Zur Evaluierung von Zusammenhangen wurde der Spearman-Test
hinzugezogen, hierbei ergaben sich zwischen dem Gartland und Werley
Punktwert und den jeweiligen radiologischen Parametern wie auch zu den
funktionellen Ergebnissen der Kraft- und Bewegungsprufung keine signifikanten
Korrelationen (p>0,05). Geprift wurde darliber hinaus inwieweit Faktoren wie die
Begleitverletzungen, Komplikationen oder der Schmerz das Gartland und Werley
Ergebnis beeinflussten. Die statistischen Ergebnisse lie3en annehmen, dass
zwischen den Komplikationen und dem Punktwert nach Gartland und Werley
Score kein Zusammenhang besteht (p=0,4; r= -0,1), ahnliches galt fur die
Begleitverletzungen (p=0,3; r= -0,1). Mit p<0,001 und r=0,4 erwartet man jedoch
mit vorkommenden Schmerzangaben eine hdhere Punktzahl, wobei folglich eine

geringere Patientenzufriedenheit anzunehmen ist (p<0,001; r=0,4).

Weiterhin wurde das Gartland und Werley Ergebnis hinsichtlich der AO-
Klassifizierung untersucht. Die am erfolgreichsten behandelten Frakturen stellten
die A2, B1, B2 und B3 Frakturen mit 100% exzellenten Ergebnissen dar, gefolgt
von der A3 Fraktur mit 90%, der C3 Fraktur mit 85%, der C2 Fraktur mit 76% und
der C1 Fraktur mit 71% exzellenten Resultaten (Vgl. Abb. 47). Dabei zeigte die
statistische Analyse, dass eine schwere Fraktur nicht zwangslaufig mit héheren

Punktwerten korreliert (p=0,5; r=0,1).
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Abb. 47: AO in Bezug zum Gartland und Werley Score.
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4.8.2 DASH-Score

Im Vergleich zum Score nach Gartland und Werley flossen im Rahmen des
DASH-Scores die subjektiven Auswertungen von 87 Patienten in das Ergebnis
mit ein. Wéahrend der optimalste Punktwert bei 0 lag, konnten Maximalwerte von
100 erreicht werden, die fir eine maximale Funktionseinschrankung standen.
Optional konnte der eigentliche DASH-Fragebogen durch den Sport/Musik-Modul
und/oder durch den Arbeits-/Berufsmodul ergadnzt werden, wenn die Patienten
diese Aktivitaten bestéatigten. Dabei wurden die Module als eigenstandige
Fragebdgen gewertet.

Die Ergebnisse des DASH-Scores zeigten, dass Patienten mit keinen bis
geringen Einschrdnkungen 93% ausmachten. Dahingegen kamen die
mafigen Einschrankungen zu 6% und die erheblichen Einschrankungen mit nur
1% vor. Maximale Einschrankungen wurden nicht festgestellt (Vgl. Abb. 48). Der
durchschnittlich erreichte Punktwert lag bei 10+15,6.
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Abb. 48: DASH Auswertung.

Jene 40 Patienten, die zusétzlich den Sport-/Musik-Score des DASH-
Fragebogens ausgefillten, zeigten zu 95% Kkeine bis geringe
Einschrankungen in ihren sportlichen bzw. musikalischen Aktivitaten.
Lediglich 5% beschrieben maRige Einschrankungen. Die mittlere Punktzahl lag
bei 5+12,6. Demgegentber fillten die 34 Patienten den DASH-Arbeits-
Fragebogen aus, dabei zeigte das Ergebnis dieses Fragebogens Uberhaupt

keine Einschrankungen auf. Die durchschnittliche Punktzahl lag bei 0,5£3,1.
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Zur Untersuchung von Zusammenhangen wurde auch hinsichtlich des DASH-
Scores der Spearman-Test genutzt. Hier zeigte sich zum Radiusbasiswinkel,
ulnar Varianz und dorso-palmaren Kippwinkel keine Korrelation, anders als zur
Radiushohe (p<0,05; r=0,3). Gepruft wurde dariber hinaus auch der Einfluss der
funktionellen Ergebnisse (Kraft- und Bewegungsmessung) auf den DASH-Wert,
dabei begriinden die Ergebnisse keinen statistisch gesicherten Zusammenhang
(p<0,05), ahnliches galt fur die Komplikationen (p=0,3; r= -0,1) und
Begleitverletzungen (p=0,4; r= -0,1). Allen voran zeigte sich besonders zur
Patientenzufriedenheit (p<0,001; r=0,5) wie auch zum Gartland und Werley

Score (p<0,05; r=0,3) ein statistisch signifikanter Zusammenhang.

Wie in Abbildung 49 dargestellt, bewerteten Patienten mit B1 und B3 Frakturen
den DASH-Score 100% exzellent. Unter den A3 Frakturen geben 90% der
Patienten ein exzellentes Ergebnis an, gefolgt von C1 Fraktur mit 86%, C2
Fraktur mit 78%, C3 Fraktur mit 75%, A2 Frakturen mit 67% und B2 Frakturen
mit 50% exzellenten Resultaten. Dabei zeigt die statistische Analyse, dass mit

schweren Frakturen kein Einfluss auf die DASH-Werte anzunehmen ist (p=1,0;

r=-0,007).
| I ‘ m | | | | ‘ ‘ l‘ |
A2 A3 B1 B2 B3 c1 c2 C3

mKeine Geringe ®MaRige mErhebliche

100

8

o

6

o

Prozent

4

o

2

o

o

Abb. 49: DASH-Bewertungen innerhalb der AO-Gruppen.
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5 Diskussion

An dieser Stelle werden die erhobenen Ergebnisse und Daten dieser Studie mit
denen der Literatur verglichen. Bericksichtigt werden insbesondere die
Vero6ffentlichungen von 2006 bis heute, die einen Vergleich zu polyaxialen
palmaren Plattenosteosynthesen der dritten und vierten Generation bei distalen
Radiusfrakturen zulassen (Vgl. Abb. 50). Dazu wird vor allem ein Vergleich zu
den Arbeiten von Mehling [109], Fowler [53], Khatri [79], Marlow [103], Hauk [65],
Hakimi [62], Kawasaki [77], Figl [52], Jakubietz [70], Rozental [144], Tanaka
[175], Wong [190] und Meier [110] gezogen.

Publikationen n Implantate Zeitspanne (Monate)
Fowler (2013) 37 2,5 Korrekturplatte, Medartis 01.2011 - 12.2011 (12)
Khatri (2016) 23 24 VA LCP;%?LSS”'“ Platte, 06.2013 - 03.2014 (10)
Marlow (2012) 65 2,5 Korrekturplatte, Medartis 11.2006 - 06.2010 (44)
Mehling (2007) 55 2,5 Frakturplatte, Medartis 06.2003 - 10.2004 (17)
Hakimi (2010) 20 2,7 Matrix Smartlock, Stryker 02.2006 - 08.2007 (19)
Meier (2010) 20 2,5 Frakturplatte, Medartis
Kawasaki (2014) 27 2,5 Aptus Platte, Medartis 2008 - 2015 (96)
Kawasaki (2014) 22 2,5 Aptus Platte, Medartis 2008 - 2015 (96)
Figl (2009) 80 2,5 Frakturplatte, Medartis 04.2005 - 09.2005 (6)
Jakubietz (2008) 15 2,5 Rahmenplatte, Medartis 11.2005 - 04.2006 (6)

2,4 VA LCP, Synthes: 4

Rozental (2006) = DVR, Hand Innovations: 37

2002 - 2004 (36)

Tanaka (2016) 32 AcuLoc VDR Platte, Acumed 09.2011 - 10.2012 (6)
Tanaka (2016) 32 VariAx locking plate, Stryker 09.2011 - 10.2012 (6)
Wong (2009) 35 Locking compression Plate, Stryker 2006 - 2007 (24)
Hauk (2018) 138 2,5 Rahmenplatte, Medartis 01.2012 - 12.2013 (24)
Eigene Daten 88 2,5 Rahmenplatte, Medartis 01.2009 - 12.2011 (36)

Abb. 50: Publikationen, Implantatsysteme und Nachuntersuchungszeitraum.

An einigen Stellen werden zuséatzlich zur Vervollstandigung der Diskussion
Studien mit palmaren Platten der ersten und zweiten Generation angegeben.
Hierfir werden Werte aus Studien von Drobetz (2003) [43], Musgrave (2005)
[115], Sakhaii (2003) [148], Thielke (2003) [177], Schiitz (2003) [158], Krimmer
(2004) [88], Keating (1994) [78], Dumont (2003) [44] und Kamano (2002) [75]
genutzt, die einen Uberblick bis zum Jahr 2005 darstellen (Vgl. Abb. 51).
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Publikationen n Implantete Zeitspanne (Monate)
04.1997 - 09.1999

Drobetz. (2003) 50 Eigen entwickelte Platte (30)
2.4-mm LCP T-Platte (Synthes): 23
Musgrave (2005) 32 2.4-mm LCP T-Platte & radial styloid Platte (22)
(Synthes): 9
Sakhaii (2003) 100 2,4 LCP T-Platte (Synthes) 02-199?1-4?3-2000
Thielke (2003) 49 3,5 LCP T-Platte (Synthes) 03-200%1'3()’3-2002
Schutz (2003) 24 3,5 LCP T-Platte (Synthes) 02.2002 - 09.2002 (8)
Krimmer (2004) 62 3,5 LCP T-Platte (Synthes) 01-200%1'9()’7-2003
Keating (1994) 79 T-Platte (AO) 04.1982(32-7())6.1990
Dumont (2003) 166 3,5 mm T-Platte (AO) 09'199‘(18'52-2001

T-Platte (Mathys)

ST (002 £ Symmetry Platte (ACE Medical)

Abb. 51: Publikationen, Implantatsysteme und Nachuntersuchungszeitraum.

Die Gegenuberstellungen zeigen sich aufgrund der inhomogenen
Patientenzahlen, unterschiedlichen Anteilen von Mannern und Frauen sowie den
unterschiedlichen Scores und Klassifikationen als komplizierter. Erschwert wird
der Vergleich zusatzlich durch die in den einzelnen Studien zeitgleich
verwendeten polyaxialen und monoaxialen Implantatsystemen. In solchen Fallen
wurden nur die Ergebnisse der polyaxialen palmaren Implantate fir die
Diskussion gewertet, sodass nur die in Abbildung 51 erwahnten Arbeiten eine
Ausnahme darstellen.

Kawasaki [77] nutzt in seiner Arbeit die gleiche Platte einmal mit und ohne dem
double-tiered subchondral support procedure (DSS), sodass hier aufgrund der
unterschiedlichen Ergebnisse und zur Ubersichtlichkeit eine Zweiteilung
vorgenommen wurde. Ahnliches gilt fir die Arbeit von Tanaka [175], die im
Rahmen der eigenen Publikation zwei verschiedene polyaxiale Implantate
miteinander verglich. Um eine Gegenuberstellung aller Plattenosteosynthesen zu
ermdglichen, wurde hier ebenfalls eine Trennung vorgenommen, weshalb
Tanaka [175] wie auch Kawasaki [77] doppelt aufgefiihrt werden (Vgl. Abb. 50).

5.1 Epidemiologische Daten und Unfallursachen

Die in Abbildung 52 dargestellten Ergebnisse zeigen auf, dass das

durchschnittliche Patientenalter der eigenen Studie mit dem der Literatur
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vergleichbar ist. So liegt das Alter aller Arbeiten bei insgesamt 56+8,2 Jahren,
wodurch das Alter der eigenen Studie mit 58 Jahren in den gleichen Rahmen

eingeordnet werden kann.

Publikationen n Alter @ 312 (Anteil der Q)
Fowler (2013) 37 57 26/11 (70%)
Khatri. (2016) 23 32,8 18/5 (22%)
Marlow (2012) 65 57,7 14/51 (78%)
Mehling (2007) 55 53,9 21/34 (62%)
Hakimi (2010) 20 59,9 416 (78%)
Meier (2010) 20 53,7 12/8 (40%)
Kawasaki (2014) 27 64,3 4/23 (85%)
Kawasaki (2014) 22 54,5 7/15 (68%)
Figl (2009) 80 58,4 30/50 (63%)
Jakubietz (2008) 15 64,5 2/13 (87%)
Rozental (2006) 41 53 15/26 (63%)
Tanaka (2016) 32 62,9 8/24 (75%)
Tanaka (2016) 32 61,5 7125 (78%)
Wong (2009) 35 44 17/18 (51%)
Hauk (2018) 138 57,8 40/98 (72%)

Sammelstatistik 642 5648,2 225/417 (65%)

Eigene Daten 88 58,2 22/65 (75%)

Abb. 52: Das Alter und die Geschlechtsverteilung in der Literatur.

Wahrend die Patienten von Hakimi [62], Jakubietz [70], Kawasaki [77] und
Tanaka [175] durchschnittlich alter sind als die eigenen, weisen die Patienten von
Figl [52], Fowler [53], Hauk [65] und Marlow [103] anndhernd gleich hohes
Altersniveau auf. Lediglich die Patienten von Khatri [79] und Wong [190] stellen
mit durchschnittlichen 33 bzw. 44 Jahren eine Ausnahme dar. Der Grund hierfur
konnte an der getroffenen Auswahl der Patienten liegen, denn wahrend Kathri
[79] Einschlusskriterien definiert, die nur Patienten im Alter von 18 bis 70 Jahren
erlaubt in die Studie einzuschliel3en, beschrieb Wong [190] ein Maximalalter von
75 Jahren. Die Altersspannweite beider Publikation ist somit vergleichsweise
schmal gewéhlt, dabei wird dies bei einer Gegenuberstellung zu anderen Studien
umso deutlicher. So lag das Maximalalter aller anderen Studien bei etwa 80 bis
90 Jahren, wobei Marlow [103] mit einem Maximalalter von 92 Jahren das alteste
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Patientenkollektiv darstellt. Das eigene Maximalalter lag mit 88 Jahren &hnlich
hoch. Neben der vordefinierten Altersspannweite kann bei Khatri [79] und Wong
[190] durchaus auch angenommen werden, dass beide vergleichsweise haufiger
jungere Patienten behandelten, wodurch sich das Durchschnittsalter ebenfalls
mindern wuirde. Dies wurde jedoch im Rahmen der Publikationen nicht
angegeben.

Weiter lasst sich an der Auswahl der Literaturen erkennen, dass altere Patienten
tendenziell haufiger Frakturen erleiden. Die Ursache dieser Entwicklung kann im
demographischen Wandel liegen, wodurch die altere Bevélkerung allgemein
zunimmt und aufgrund der hoéheren Osteoporoserate haufiger eine Fraktur
erleidet [73; 116]. Im Zeitraum von 2009 bis einschliel3lich 2011 wurden dabei im
Rahmen der eigenen Studie 111 distale Radiusfrakturen mit der Aptus 2,5
Rahmenpatte behandelt, dabei waren es im ersten Jahr 23 Patienten, im zweiten
Jahr 22 Patienten und im letzten dokumentierten Jahr 65 Patienten mit 66
Frakturen. Dies entspricht trotz einer kurzen Zeitspanne einer Verdreifachung der
Werte. Demgegeniber behandelte Hauk [65] im Zeitraum von 2012 bis 2013 ein
Patientenkollektiv von 155 Patienten mit der gleichen Plattenosteosynthese am
Universitatsklinikum Wiurzburg. Ein Vergleich zu dieser Studie zeigt auf, dass es
in den Folgejahren 2012 bzw. 2013 eine minimale Zunahme auf 77 bzw. 78
Patienten gab.

Allgemein machte die distale Radiusfraktur 1996 bereits 18% aller Frakturen der
Uber 65-Jahrigen aus, wahrend sie mit der Zeit auf 10%-25% anstieg [15; 29; 93;
114; 133]. Dabei ist eine Inzidenzerhohung in allen Altersgruppen eine
Entwicklung, die sich weltweit sehr ahnlich abspielt. Bereits 1962 wurde dieser
Wandel von Alffram und Bauer [2] in einer schwedischen Studie dargestellt,
hierbei wurde eine Verdopplung der Frakturen bei alteren Patienten in einer
Zeitspanne von 30 Jahren aufgezeigt. Eine ahnliche Arbeit von Melton [111]
dokumentierte die Inzidenzerhéhung von 17% in einem Zeitraum von uber 40
Jahren. Demgegeniber geben die Leitlinien der AWMF aktuell fir die >35-
jahrigen Patienten jeweils Inzidenzen von 0,37% fur die Frauen und 0,09% fur
die Manner an [36; 42].
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Mit 75% hat der Anteil der Frauen im eigenen Kollektiv eine deutlich hohere Rate
als Kawasaki mit 68% [77], Khatri mit 22% [79], Mehling mit 62% [109], Meier mit
40% [110], Rozental mit 63% [144], und Wong mit 51% [190] (Vgl. Abb. 52). Ein
Vergleich zur Sammelstatistik mit 65% lasst das eigene Ergebnis trotz der
Schwankungen der anderen Publikationen in einen vergleichbaren Rahmen
einordnen. Auffalligkeiten zeigen sich zwischen dem Frauenanteil und dem
Durchschnittsalter. So weisen erwahnte Publikationen mit einem geringeren
Frauenanteil ein niedrigeres Durchschnittsalter auf, wahrend stattdessen mit
héherem Frauenanteil das Durchschnittsalter ansteigt [52; 53; 62; 65; 103]. Der
Grund hierfur kann im tberproportional h6heren Osteoporoserisiko von Frauen
im hoéheren Alter liegen. Baron [15] zeigt hierbei auf, dass sich die Inzidenz der
distalen Radiusfraktur bei osteoporotischen Frauen ab dem 50. Lebensalter alle
zehn Jahre verdoppelt, wahrend die Manner bis zum 80. Lebensjahr niedrigere
Inzidenzen aufweisen, die erst zu einem spateren Zeitpunkt ansteigen, aber zu
jeder Zeit niedriger sind als die der Frauen. Das Frakturrisiko der >50-jahrigen
Frauen steigt in etwa auf 15%, wahrend gleichaltrige Manner stattdessen mit 2%
eine deutlich niedrige Wahrscheinlichkeit fir eine distale Radiusfraktur aufweisen
[36]. Ahnliche Ergebnisse findet man in der Studie von Nellans [116], deren
weibliche Patienten in etwa 5-mal haufiger vorkommen als die mannliche
Gegengruppe. Diese Ergebnisse werden durch die eigene Studie weiter
bestétigt. So ist das Verhaltnis von Frauen zu Mannern in der Gruppe der 261-
Jahrigen in etwa 5:1 und in der Gruppe der <60 Jahrigen etwa 2:1, wodurch sich
ein Altersgipfel vor allem im sechsten und siebten Lebensjahrzehnt unter den
weiblichen Patienten ergibt. Stattdessen verunfallten die mannlichen Patienten
am haufigsten im flinften Lebensjahrzehnt.

Als Ursache der Frakturen werden bei Patienten =261 Jahren vor allem Stiirze im
Rahmen von Freizeit- und Haushaltsunfalle (43%) beschrieben, stattdessen
zeigen die jungen Erwachsenen eine Mischung aus vielen Ursachen auf, so fallen
mit 19% die meisten Frakturen bei Freizeitaktivitdten an, gefolgt von
Sportverletzungen mit 11%. So werden bei den unter 40-Jahrigen in Uber 50%
der Falle Hochenergie-Traumen wie Stlrze, Verkehrsunfalle sowie

Sportverletzungen dokumentiert, wahrend es bei Patienten tber 40 Jahren zu
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sogenannten Low-Energy-Traumen kommt. Beschrieben werden diese als
Bagatelltraumen vor allem durch einen Sturz im hauslichen Umfeld [63; 95]. Dies
ist in der Literatur nach Nellans [116] ganz ahnlich nachzulesen. Hakimi [62] gibt
mit 66% einen Sturz auf die ausgestreckte an, wahrend Khatri [79] stattdessen
mit 78% Uber Fahrzeugunfélle, mit 17% Frakturen beim Laufen bzw.
Spazierengehen und mit 4% Fraktur im Rahme einer Korperverletzung

beschrieb.

5.2 Versorgungszeitraum, Follow-Up-Daten und AO-Klassifikation

Der Zeitraum der Implantatversorgung aller in Abbildung 53 zum Vergleich
genutzten Studien liegt von 2002 bis 2015 vor. Der Zeitraum zwischen der
operativen Therapie bis zur Nachuntersuchung, definiert als Follow Up-Zeit, war
bei der eigenen Arbeit mit durchschnittlichen 57 Monaten in etwa finfmal so hoch
wie die der Sammelstatistik (Vgl. Abb. 53). Hierdurch ergibt sich speziell fur die

eigene Arbeit die Mdglichkeit die Langzeitergebnisse der Rahmenplatte naher zu

untersuchen.
Publikationen n @ Follow Up [Monate]  Versorgungszeitraum [Monate]
Fowler (2013) 37 14 01.2011 - 12.2011 (12)
Khatri (2016) 23 11 06.2013 - 03.2014 (10)
Marlow (2012) 65 8 11.2006 - 06.2010 (44)
Mehling (2007) 55 10 06.2003 - 10.2004 (17)
Hakimi (2010) 20 12 02.2006 - 08.2007 (19)
Meier (2010) 20 7
Kawasaki (2014) 27 20 2008 - 2015 (96)
Kawasaki (2014) 22 20 2008 - 2015 (96)
Figl (2009) 80 12 04.2005 - 09.2005 (6)
Jakubietz (2008) 15 6 11.2005 - 04.2006 (6)
Rozental (2006) 41 7 2002 - 2004 (36)
Tanaka (2016) 32 6 09.2011 - 10.2012 (6)
Tanaka (2016) 32 6 09.2011 - 10.2012 (6)
Wong (2009) 35 10 2006 - 2007 (24)
Hauk (2018) 138 31 01.2012 - 12.2013 (24)
Sammelstatistik 642 12+6,9
Eigene Daten 88 57 01.2009 - 12.2011 (36)

Abb. 53: Gegenuberstellung der Follow-Up-Zeit in der Literatur.
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Ein einheitliches Klassifizierungssystem gilt als Voraussetzung fir den Vergleich
der Frakturen, dabei weist sich vor allem die AO-Einteilung aufgrund ihrer
haufigen Nutzung im klinischen Alltag aus. Darlber hinaus existieren viele
weitere Einteilungsschemata wie die nach Frykman, Melone, Fernandez oder
auch die nach Mayo. Die groR3e Vielfalt spricht allgemein daftr, dass keiner der
Klassifikationen allen Forderungen vollkommen gerecht wird.

Allgemein wurde lediglich in die Haupt- und Untergruppen nach AO klassifiziert,
wahrend auf eine Einteilung in Subgruppen verzichtet wird. Angesichts der mit
jeder weiteren Untergliederung sinkenden inter- und intraobserver Reliabilitat ist
dies als sinnvoll anzusehen [134]. Im Wesentlichen wurden Implantate der ersten
Generation vergleichsweise haufiger fir B Frakturen eingesetzt, so beschreibt
Kreating [78] insgesamt von 21 A-Frakturen, 29 B-Frakturen und 29 C-Frakturen.
Ahnlich verhielt es sich mit Dumont [44] der 55 A-Frakturen, 28 B-Frakturen und
83 C-Frakturen beschrieb. Zum Vergleich dieser Ergebnisse soll hier auch auf
Studien mit neueren Implantaten eingegangen werden, wobei die Arbeiten von
Hakimi [62] wie auch die von Jakubietz [70] aus der Zusammenstellung
ausgeschlossen wurden (Vgl. Abb. 54). Der Grund liegt in der alleinigen
Untersuchung der C-Frakturen, wodurch kein Rickschluss auf das

Verteilungsmuster nach AO gezogen werden kann.

Publikationen n A2 A3 B1 B2 B3 Cl C2 C3 THIF (%)
Khatri (2016) 23 0 4 0 0 0 0 9 10 100/82
Mehling (2007) 55 0 11 0 4 5 10 16 9 65/69
Hakimi (2010) 20 0 0 0 0 0 3 17 0 85/100
Meier (2010) 20 2 5 1 0 © 2 9 1 75167
Figl (2009) 80 10 26 0O 10 O 11 13 10 61/47
Jakubietz (2008) 15 0 0 0 0 0 10 4 1 33/100
Rozental (2006) 41 3 15 0 4 0 0 14 5 83/56
Tanaka (2016) 32 5 11 0 0 2 7 5 2 56/39
Tanaka (2016) 32 4 10 0 0 4 8 8 8 50/38
Wong (2009) 35 2 3 0 5 0 0 20 5 80/89
Hauk (2018) 136 28 26 2 8 5 19 19 34 57167
Sammelstatistik 489 54 111 3 26 16 70 129 80 65/65
Eigene Daten 88 10 21 1 2 1 7 18 28 76/69

Abb. 54: AO-Klassifikation, Rate der Trimmerfrakturen (TF) und intraartikulare Fraktur (IF).
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So gilt besonders die Truimmerfraktur (A3, C2, C3) als Indikation fir die dritte und
vierte Entwicklungsstufe an Plattenosteosynthesen, wahrend B Frakturen
insgesamt seltener mit Platten therapiert wurden. Ahnlich verhielt es sich mit
Implantaten der zweiten Generation.

Im untersuchten Kollektiv zeigten 76% (n=67) der Briche Triummerfrakturen,
dabei machten 46 der 67 Frakturen (69%) intraartikulare Frakturen (C2, C3) aus.
Ausgenommen von Jakubietz [70] ist die eigene Rate der Trimmerfrakturen und
intraartikularen Frakturen mit den der anderen Studien vergleichbar.
Auffalligkeiten zeigen sich bei Khatri [79], da alle behandelten Patienten
Trummerfrakturen aufwiesen ohne das mit Einschlusskriterien danach gefiltert

wurde.

5.3 Radiologische Ergebnisse

Angesichts des grol3en klinischen Interesses am Erfolg der gewahlten Therapie
zeigen diverse Studien die Wechselbeziehung zwischen dem funktionellen und
radiologischen Befund auf [18; 101; 102]. Inwieweit man mithilfe der
radiologischen Parameter auf das funktionelle Ergebnis der Patienten schliel3en
kann, ist die Schwierigkeit, mit der sich viele Studien kritisch auseinandersetzen.
Dabei finden sich bereits bei den Definitionen der Normen viele Unterschiede
(Vgl. Abb. 55). Beidseitig aufgenommene Rontgenbilder wirden diesem Problem
eine Abhilfe verschaffen, konnen aufgrund der sich daraus ergebenden Kosten-

und Strahlungsbelastung nicht als Option angesehen werden.

Publikationen RBW [Grad] RH [mm] UV [mm] PK [Grad]
Ng (2011) 22-23(13-30)  11-12(8-18) -2(-4-2) 11-12 (0-28)

Gartland und Werley (1951) 22 (13-30) 8-12 - 11 (0-21)

AO (2017) 23+2,6 12 (8-18) - 11+2,7
Cochrane Collaboration

(2008) 22-23 11-12 -1-0 11-12
Rodriguez (1998) 23-24 9-12 - 11-12
Eigene Daten 23+5,2 11+3,4 1+2,4 3+6,4

Abb. 55: Verschiedene Studien mit ihrer radiologischen Norm und der Bewegungsumfang in Klammern.

Unter Berilcksichtigung bereits postulierter Normen wie die nach nach Gartland
und Werley [55], Ng [118], AO Foundation [4], Rodriquez [143] und nach der
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Cochrane Collaboration [64] kénnen sowohl die eigenen durchschnittlichen
praoperativen als auch postoperativen Radiusbasiswinkel, wie auch die
Radiusbasiswinkel der in Abbildung 56 aufgelisteten Studien als normwertig
eingestuft werden. In diesem Zusammenhang zeigen sich die eigenen ermittelten
Werte der postoperative Radiusbasiswinkel von 23° gegentber praoperativen

18° sowohl zur Sammelstatistik wie auch zu den Literaturen vergleichbar.

RBW [Grad] Radiushéhe [mm] UV [mm] PK [Grad]
Publikationen n
Praop. Postop. Prédop. Postop. Praop. Postop. Prdop. Postop.
Fowler (2013) 37 - 21 - 21 - 0,0 - 2,0
Khatri (2016) 23 - 23 - 12 - 0,3 - 5,2
Marlow (2012) 65 - 20 - 7 - - - -
Hakimi (2010) 20 - 18 - - - 0,2 - 8,0
Meier (2010) 20 - 21 - = - - = 8,2
Mehling (2007) 55 - - - - 0,9 = 4,0
Kawasaki (2014) 27 - 25 - - - 1,0 - 8,0
Kawasaki (2014) 22 - 23 - - - 0,2 - 3,8
Figl (2009) 80 - 22 - - - - - 6,0
Jakubietz (2008) 15 : 21 5 5 : -0,4 5 6,0
Rozental (2006) 41 - 21 - 11 - - - 5,0
Wong (2009) 35 13 23 7 12 5,2 1,9 -13,9 10,5
Hauk (2018) 138 17 22 7 11 2,0 -0,4 -15 3,0
Sammelstatistik 578 15+2,8 22+1,8 7+0 12+4,6 4+2.3 0,4+0,7 141_0,8 6+2,5
Eigene Daten 87 18 23 8 11 3,0 1,0 -15 3,0

Abb. 56: Gegenuberstellung der RBW, RH, UV und PK mit der Literatur.

Insbesondere bei Anwendung der Gartland und Werley Norm [55] erreichen 99%
des eigenen Patientenkollektivs exzellente physiologische Werte. In einem
einzigen Fall fallt der Wert einer Patientin knapp unter den Normbereich und stellt
damit eine Radiusbasiswinkel-Minderung ohne einen Retentions- oder
Repositionsverlust dar. Eine Korrelation zwischen der minimalen Abweichung zur
Norm und der Abnahme der Kraft, wie sie nach Jenkins [72] beschrieben wurde,
konnte bei der einzelnen Patientin nicht bewiesen werden. Ein &hnlicher
Zusammenhang wurde auch nach einer Studie von Wilcke [186] untersucht,
hierbei wurde die erwahnte Radiusbasiswinkel-Minderung mit dem DASH-Score

verglichen, wobei ein Verlust des Radiusbasiswinkels um mehr als 10° einen
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schlechteren DASH-Wert ergab. Dieses Ergebnis konnte ebenfalls nicht bestatigt
werden.

Inwieweit die radiologisch erreichte Frakturstellung tatsachlich das Ergebnis
beeinflusst, wird wie in diversen Studien auch aus der Arbeit von Schneiders
[155] deutlich. So schreibt er dem Radiusbasiswinkel gegeniber einen
geringeren Prognosewert hinsichtlich der funktionellen und subjektiven
Behandlungsergebnisse zu. Die eigenen Ergebnisse bestatigen, dass die
Abweichung zwischen pra- und postoperativen Radiusbasiswinkel gering ist und
sich beide Durchschnittswerte im Normintervall befinden, wodurch der
therapeutische Faktor eher als gering eingestuft wird. Gleichzeitig konnte
hinsichtlich  des  Radiusbasiswinkels  kein  Riuckschluss auf  die
Patientenzufriedenheit, das funktionelle, subjektive noch objektive Ergebnis
gezogen werden.

Eine Gegeniberstellung der Radiushéhe zu weiteren Studien bestétigt die
Vergleichbarkeit, wodurch die ermittelten durchschnittlichen Werte insgesamt in
die gleiche GroRRenordnung eingestuft werden konnen (Vgl. Abb. 56).
Auffalligkeiten zeigen sich insbesondere in der Arbeit von Marlow [103], der mit
der grofRten Altersspannweite von 17,5 bis 92 Jahren bei durchschnittlichen 57,7
Jahren die niedrigste Radiushéhe von 7mm aufzeigt. Ein Grund kénnte
vermutlich in der schlechteren Knochenfestigkeit der alteren Patienten liegen, die
dafir sorgt, dass mit zunehmender postoperativer Zeit die Radiushdhe
nachsintert. Mit einem durchschnittlich alteren Patientenkollektiv (58,2 Jahre) bei
deutlich groRRerer Follow-Up-Zeit von 57 Monaten erreicht das eigene Implantat
demgegentber physiologische Werte und schneidet bezlglich der Radiushdhe
besser ab.

Insgesamt stellt die Radiushéhe den einzigen radiologischen Parameter dar, der
in der Literatur nur selten angegeben wird und demnach auch im Rahmen der
Diskussion nicht mit vielen Studien verglichen werden kann (Vgl. Abb. 56). Die
Relevanz dieses Winkels fur das Gesamtergebnis wurde jedoch nach Solaard
[164] wie auch nach Batra [17] aufgezeigt. Inwieweit die Wiederherstellung des
Winkels das hochste Ziel der operativen MalBnahme sein sollte, stellt die

prospektive Studie von Jenkins [72] dar, die eine Korrelation zwischen einer
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Radiusverkirzung um mehr als 4mm zur gesunden Seite und einem anhaltenden
Schmerz Uber durchschnittliche 23 Monate bewies. Im Rahmen der eigenen
Studie wurde ebenfalls die Radiushdohe auf eine Korrelation zum Auftreten von
Schmerzen uberprift. Allerdings kann man entgegen Jenkins [72] Ergebnissen
kein Zusammenhang annehmen. Dagegen stellte Trumble [180] fest, dass eine
Verkirzung des Radius signifikant mit dem funktionellen Ergebnis korreliert,
wodurch der Wiedererlangung der urspriinglichen Lange die gr63te Bedeutung
fur das funktionelle Ergebnis zugeschrieben wird. Dies kann jedoch mit einer
nicht signifikanten Korrelation zur Kraft- und Bewegungsausmalen ebenfalls
nicht bestatigt werden. Stattdessen werden mit normwertigen Parameter
signifikant bessere DASH Punktzahlen ermittelt, dabei erreichen unter
Anwendung der Gartland und Werley Norm [55] 77% des gesamten
Patientenkollektivs physiologische Radiushéhen. Allerdings wird in diesem Sinne
betont, dass aufgrund der vielfaltigen Normvarianten der Radiuslange bevorzugt
ein Vergleich zur Gegenseite statt zur Norm gezogen werden sollte, um ein
valideres Ergebnis zu erhalten.

Bei Betrachtung der postoperativen ulnar Varianz féllt auf, dass das eigene
Ergebnis minimal von der Sammelstatistik abweicht (Vgl. Abb. 56). Die grofite
Diskrepanz lasst sich dabei zu den Werten von Wong [190] feststellen.
Nichtsdestotrotz befindet sich sowohl das eigene Endergebnis als auch die der
verglichenen Studien in der Norm nach Ng [118].

Insgesamt konnten im Patientenkollektiv 20 negative (23%), 48 positive (55%)
und 19 neutrale Vorschibe (22%) dokumentiert werden, davon weisen 33%
(n=29) einen nicht der Norm entsprechenden Wert auf. Je mehr die ulnar Varianz
dabei der anatomischen Norm entspricht, desto eher wird auch ein
gleichermal3en positives Ergebnis der Radiushéhe angenommen. Untersucht
man, wie Zenke [191], den Zusammenhang zwischen den ulnaren Vorschiiben
und dem Schmerz, so findet man unter den eigenen Frakturen mit positiven
Vorschiben 17 Falle (22%) mit dokumentiertem Schmerz, wahrend die restlichen
31 Patienten (78%) weder Beschwerden noch weitere Komplikationen
aufweisen. Dies bestétigt das Ergebnis des Spearman Tests, nach diesem kein

Zusammenhang hinsichtlich der ulnar Varianz und auftretendem Schmerz
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anzunehmen ist. Gleiches gilt fir das subjektive und funktionelle Ergebnis,
wahrend stattdessen zum objektiven Ergebnis eine schwache Korrelation
gefunden wurde. Demnach werden mit normentsprechenden ulnar Varianzen
bessere Gartland und Werley Punktwerte erreicht.

Allgemein besteht unter allen radiologischen Winkeln insbesondere fir die ulnar
Varianz die Dringlichkeit einen Vergleich zur Gegenseite zu ziehen, um auch hier

eine validere Gegenuberstellung der Ergebnisse zu gewahrleisten.

Als der haufigste in Fehlstellung verbleibende radiologische Parameter wird der
dorso-palmare Kippwinkel angesehen [99]. Der durch die Fraktur bedingte
pathologische praoperative dorsale Kippwinkel von -15° wird mithilfe der
Reposition um durchschnittlich 18° korrigiert, wobei insgesamt 73% aller
Patienten physiologische dorso-palmara Kippwinkel erreichen (Vgl. Abb. 56). Je
mehr der dorso-palmaren Kippwinkel der anatomischen Norm entspricht, desto
eher wird auch ein gleichermal3en positives Ergebnis der Radiushdhe
angenommen. Der korrigierte Kippwinkel ist dabei mit durchschnittlichen 3° eher
im sehr niedrigen Bereich des Normintervalls angesiedelt. Ahnliches lasst sich in
den Studien von Fowler [53], Meier [110] und Hauk [65] erkennen.

Hinsichtlich des dorso-palmaren Winkels beschreiben vielen Autoren einen nicht
bestehenden Zusammenhang zum funktionellen Ergebnis [3; 155; 180].
Ahnliches lasst sich durch die eigene Arbeit bestatigen. Dariiber hinaus lasst sich
auch in Bezug zum objektiven, subjektiven wie auch zum Auftreten von

Schmerzen keine Korrelation finden.

Zusammenfassend bestatigen die eigenen Ergebnisse, dass keiner der
radiologischen Parameter einen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis, auf das
Auftreten von Schmerzen, noch auf die auftretenden Komplikationen haben. So
beschreibt Anzarut [3] gleichermal3en, dass eine anatomiegerechte Heilung nicht
direkt mit einem verbesserten funktionellen Outcome in Verbindung steht,
wéahrend Fernandez [50] gegenteilige Meinung vertritt und damit eine klare
Korrelation zwischen den radiologischen Parametern und den funktionellen wie

auch subjektiven Ergebnissen erkennt. Entsprechend gegenteilige Resultate
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finden sich im untersuchten Patientenkollektiv, hier lassen sich abgesehen zur
Radiushohe keine weiteren Zusammenhange zum subjektiven Gesamtresultat
noch zur Gesamtzufriedenheit finden. Ahnliches gilt beziglich des objektiven
Ergebnisses, denn bis auf die ulnar Varianz wurde ebenfalls keine Korrelation
gefunden. Gemal diesen Resultaten kann allein mit den anatomiegerechten
Radiushdhen bzw. ulnar Varianzen positive DASH-Ergebnisse bzw. Gartland und
Werley Ergebnisse angenommen werden. Andererseits kann in diesem Sinne
jedoch auch vermutet werden, dass aufgrund fehlender Fehlstellungen und
schlechter Ergebnisse im eigenen Kollektiv ein nur geringer Einfluss der

radiologische Parameter ermittelt wurde.

5.4 Ergebnisse der Bewegungsausmalle

Aufgrund unterschiedlich dokumentierter Bewegungsausmaf3e in den zu
vergleichenden Literaturen findet an dieser Stelle eine Zweiteilung der Daten
statt. So wird zum einen eine Auswahl an Publikationen dargestellt, die die
Beweglichkeit in Grad angibt, wie auch eine, die sie in Prozent zur Gegenseite
darstellt.

Hinsichtlich der durchschnittlichen Bewegungsausmalie zeigen sich die eigenen
Daten ausnahmslos besser als die der Sammelstatistik. Einzig die Werte von
Fowler [53] erscheinen beziglich ihrer absoluten Extensions- und
Flexionsbewegungen geringfuigig besser. Nichtsdestotrotz befinden sich alle
Werte, wie auch die der anderen Studien, im Normbereich des Gartland und
Werley Scores und stellen trotz Streuungsbreiten ein einheitliches Niveau dar
(Vgl. Abb. 57). Im Sinne des Gartland und Werley Scores kann bei insgesamt
81% des eigenen  Patientenkollektivs ein  vollig einwandfreies

Gesamtbewegungsausmal} festgestellt werden.
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Publikationen n DE PF RA UA SUP PRON

Fowler (2013) 37 82 82 19 36 87 84
Khatri (2016) 23 77 72 - - 82 78
Mehling (2007) 55 58 61 20 36 88 89
Kawasaki (2014) 27 75 68 - - 90 87
Kawasaki (2014) 22 75 66 - - 88 86
Figl (2009) 80 54 52 26 32 87 86
Rozental (2006) 41 53 52 - - 71 73
Wong (2009) 35 78 76 34 30 86 86
Hauk (2018) 119 80 69 25 38 89 89
Sammelstatistik 439  70%11,7 66+10,1 25%6,0 34£3,3 85%5,8 8415,3
Eigene Daten 80 80 72 27 41 90 89

Abb. 57: Bewegungsausmalfe in Grad in der Literatur

Die Bewegungsausmalfe zeigen verglichen zur Gegenseite ein ebenfalls
ausnahmslos gutes Ergebnis, wodurch sie sich mit ca. 3% bis 16% von der
Sammelstatistik unterscheiden. Die geringste Abweichung lasst sich zu den
Werten von Hauk [65] finden. Nach der statistischen Analyse kann angenommen
werden, dass zwischen beiden Gelenkseiten kein Unterschied vorliegt, dabei
erreicht die frakturierte Seite durchschnittlich 298% der Bewegung (Vgl. Abb. 58).
Insbesondere die Dorsalextension, Supination, Radial- und Ulnaabduktion,
erlangen durchschnittlich >100% zur gesunden Gegenseite und zeigen
hinsichtlich ihrer Bewegungsausmalfie keine Einschrédnkungen auf.

Publikationen n DE PF RA UA SUP PRON
Fig (2009) 80 79% 79% 89% 89% 93% 93%
Te”rEi;(g]OlS) 66 90% 90% 90% 90% 90% 90%
Marlow (2012) 65 84% 76% 83% 77% 87% 96%
Mehling (2007) 55 88% 88% 91% 91% 98% 98%
Wong (2009) 35 98% 96% 108% 96% 98% 98%
Hauk (2018) 119  101% 95% 94% 96% 100% 100%
Sammelstatistk 420 90+0,1% 87+0,1% 93%0,1% 900,1% 94+0,1%  96+0,04%
Eigene Daten 80  101% 98% 109% 101% 100% 99%

Abb. 58: Bewegungsausmalfie in Prozent in der Literatur.

Weiterhin wurden Zusammenhange zu Faktoren wie den auftretenden

Komplikationen, Schmerzen, Begleitverletzung, objektiven und subjektiven
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Ergebnissen oder der Gesamtzufriedenheit untersucht, die in keinem Fall
signifikant waren.

Neben der Messung der Bewegungsausmalde gehort auch die Untersuchung des
Beuge- und Streckvermdgens der Finger zur Routineuntersuchung nach distaler
Radiusfraktur. So wird sie jedoch weder im englischsprachigen Raum und kaum
in deutschsprachigen Literaturen naher erwahnt. Aufgrund mangelnder
Vergleichsliteratur kann somit der Fingernageltischabstand (FNTA) wie auch der
Fingerkuppenhohlhandabstand (FKHA) nur zu den Ergebnissen von Hauk [65]
untersucht werden. Soweit sich hierzu eine Aussage treffen lasst, ergeben sich
relativ einheitliche Ergebnisse, dabei zeigt sich der gréf3te Unterschied unter der
Fingerstreckung auf (Vgl. Abb. 59).

Vollstandiger FKHA Vollstandiger FNTA
Publikationen n
Frakturierte Seite  Gesunde Seite Frakturierte Seite  Gesunde Seite

Hauk (2018) 124 91% (n=113) 93% (n=115) 89% (n=110) 85% (n=105)
Eigene Daten 83 90% (n=75) 90% (n=75) 81% (n=67) 88% (n=73)

Abb. 59: FKHA und FNTA in absoluten Zahlen und in Prozent.

5.5 Ergebnisse der Fraktur und Kraftmessung

Im eigenen Kollektiv lagen 2/3 links- und 1/3 rechtsseitige Frakturen vor,
aufgrund der vorgenommenen Ausschlusskriterien fanden sich zu 88%
Extensionsfrakturen nach Colles und zu 12% Flexionsfrakturen nach Smith.
Weder das Ergebnis der eigenen Arbeit noch die der Vergleichsliteratur spiegelt
jedoch das in der Regel anzutreffende Verhaltnis von 10:1 bzw. 9:1 wider. So
berichtet Mehling [109] tber 55 Patienten, die zu 84% auf die dorsal extendierte
und zu 16% auf die palmar flektierte Hand gestirzt waren, andererseits berichtet
Felderhoff [48] Uber 68% Colles-Frakturen und zu 24% als Smith-Frakturen.
Krimmer [88] fand ein Verhaltnis von etwa 7:1 von Extensions- zu
Flexionsfrakturen.

Die Angaben zur betroffenen dominanten bzw. nicht-dominanten Seite und ihrer
prozentualen Haufigkeitsverteilungen sind in einigen Studien in &hnlicher Form
nachzulesen. In diesem Zusammenhang lasst sich feststellen, dass keiner der

beiden Seiten signifikant haufiger frakturiert. Neben der beschriebenen
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Handigkeit ist die Kraft von weiteren personlichen Faktoren wie dem Geschlecht
und dem Alter abhangig. Dabei stellte Petersen [131] die 10% Regel auf, um den
Unterschied der Kraft zwischen der dominanten und nicht-dominanten Seite bei
Rechtshandern zu beschreiben. In jlingster Zeit wird kontrovers daruber
diskutiert, ob die 10% Regelung nicht zu hoch eingeschatzt ware. Eine Vielzahl
von Studien beweisen jedoch, dass dieser Wert heute immer noch seine
Richtigkeit hat und zusatzlich fur die ebenfalls kontrovers diskutierten
Linkshander hinzugezogen werden kann [5; 66; 131]. Allgemein ist die Frage der
Handigkeit besonders fir die Interpretation der folgenden Nachuntersuchungs-
ergebnisse relevant. Denn wie Ashe [11] im Rahmen seiner Studie beweist,
zeigen besonders die nicht-dominanten-Frakturen die grof3ten Seit-zu-Seit
Unterschiede auf, die sich insbesondere im Rahmen der Kraft- und
Beweglichkeitsmessung erkennen lassen. Der Grund fur die grol3eren
Unterschiede kann darin gesehen werden, dass zum einen die von Natur aus
schwéachere nicht-dominante Seite zusatzlich durch die Fraktur Kraft- und
Beweglichkeitseinbul3en aufzeigt. Daruiber hinaus wird das betroffen Handgelenk
mit der kraftigeren intakten dominanten Gegenseite verglichen. Nach eigener
Datenlage besteht bei der Pinchometer-Messung kein Kraftunterschied zwischen
der frakturierte dominanten und nicht-dominanten Seite, wahrend sich
stattdessen der Unterschied mit aufzuwendender Kraft umso deutlicher zeigt.
Dabei kann davon ausgegangen werden, dass das frakturierte nicht-dominante
Handgelenk bis zu einer Dauer von etwa einem Jahr eine solche zusétzliche
Einbul3e vorweisen kann [90].

Ein Vergleich der zuletzt postoperativ gemessenen Kréfte ist jedoch nicht ohne
weiteres mdglich, denn wahrend einige Literaturquellen ihre Ergebnisse in
Prozent zur Gegenseite angeben, dokumentieren wiederum andere
Publikationen lediglich den Wert in Kilogramm. Aus diesem Grund findet auch
hier eine Zweiteilung der Daten statt, die eine Gegenuberstellung der Werte
ermoglicht (Vgl. Abb. 60).

Da mit dem grof3en Ball des Vigorimeters wie auch dem Dynamometer die gréfite
mogliche Kraft aufgewendet wird, kann aufgrund der signifikanten Ergebnisse

angenommen werden, dass es sich besonders hierbei um Kraftmessungen
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handelt, die Seitenunterschiede am sensibelsten detektieren kénnen. Allgemein
wird in der eigenen Arbeit das Erreichen von physiologischen Kraftausmalf3en
sowohl von den Begleitverletzungen wie auch den Komplikationen beeinflusst.
Andererseits treten mit physiologischen KraftausmafRen auch weniger
Schmerzen auf, wahrend die DASH-Punktzahl sinkt. Zum objektiven Ergebnis

lasst sich keine Korrelation ermitteln.

Publikationen n Dominante-/ Gegenseite Kraft (% zur Gegenseite) Kraft [kg]
Fowler (2016) 37 21/16 (57/43%) 96
Khatri (2016) 23 17/6 (74/26%) 95
Marlow (2012) 65 16/49 (25/75%) = 53
Mehling (2007) 55 - 85
Meier (2010) 20 12/8 (60/40%) 72
Kawasaki (2014) 27 12/15 (44/56%) 97
Kawasaki (2014) 22 8/14 (36/64%) 88
Teunis (2015) [176] 66 - 87
Figl (2009) 80 - 65
Jakubietz (2008) 15 817 (53/147%) 95
Rozental (2006) 41 - 94
Tanaka (2016) 32 18/14 (55/45%) 88
Tanaka (2016) 32 19/13 (59/41%) 88
Wong (2009) 35 19/16 (54/46%) 95
Hauk (2018) 138 53/72 (42/58%) 85 27
Sammelstatistik 688 51+13,3% / 49+13,3% 8849,3 40+18,4
Eigene Daten 79 30/56 (35/65%) 99 29

Abb. 60: Ergebnisse der Dynamometer-Messung in der Literatur.

Die mithilfe des Dynamometers gemessene prozentuelle Kraft zur Gegenseite
liegt in der Sammelstatistik mit 88+9,3% vor, womit das Ergebnis der eigenen
Arbeit mit 99% einen deutlich besseren Wert erreicht (Vgl. Abb. 60). Stattdessen
fallt die durchschnittliche absolute Kraft mit 29kg gegenuber 40+£18,4kg deutlich
niedriger aus, welches auf den hoheren Anteil der Frauen zurtickzufiihren sein
kann. Eine Gegenuberstellung mit anderen Literaturen zeigt ein einheitliches
Bild. Lediglich die Ergebnisse von Figl [52] und Meier [110] fallen dabei mit 65%
bzw. 72% zur Gegenseite aus diesem Raster, wobei Figl [52] ein Korrekturfaktor
von 15% aufgrund der Handigkeit nutzte.
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Insgesamt lie3 sich zur Patientenzufriedenheit eine hdchstsignifikante
Korrelation finden, weshalb man annehmen kann, dass mit besseren
KraftausmalRen die Patientenzufriedenheit steigt. Hierbei konnte Chung [32]
hinsichtlich der Handdynamometermessung belegen, dass mit Erreichen von

65% der Kraft ein Wendepunkt der Patientenzufrieden besteht

Die Vorteile des Vigorimeters gegenuber dem Dynamometer zeigen sich
besonders bei alteren Patienten in den zuverlassigeren Ergebnissen wie auch in
der praktischen und einfacheren Nutzung des Gerats [162]. So wurde im Rahmen
dieser Arbeit die Untersuchung durch das Vigorimeter und Pinchometer erganzt,
und kann allein mit den Werten von Hauk [65] verglichen werden. Soweit sich
hierzu eine Aussage treffen lasst, ergaben sich relativ einheitliche Ergebnisse
(Vgl. Abb. 61). Insgesamt erreichten die eigenen Patienten bei den Vigorimeter-
Messungen durchschnittich 2100% zur Gegenseite, wahrend sich bei der
Pinchometer-Messung 113% zur intakten Seite feststellen liel3. Dabei sollte
insbesondere beim Pinchometer ein Grenzwert von mindestens 87% ermittelt

werden, um eine positive Patientenzufriedenheit zu erhalten [32].

Vigorimeter [kPa]

Publikationen N Pinchometer [kg]
Klein Mittel Grol3
Hauk (2018) 138 54 59 50 8
Eigene Daten 79 52 59 50 7

Abb. 61: Vigorimeter-Messung zur Gegenseite.

5.6 Ergebnisse der Score-Systeme

In der Literatur finden sich verschiedene Score-Systeme, die sowohl die Effizienz
der operativen MalRnahmen, als auch das Outcome nach der Behandlung kritisch
beurteilen. Die Ergebnisse dieser Scores korrelieren jedoch nicht immer mit den
vom Patienten angegebenen Funktionen, Gesamtergebnissen oder den
Schmerzen [101].

Als reliables wie auch valides System riuckte der DASH in den letzten Jahren
immer mehr in den Klinischen Alltag, um die postoperativen korperlichen
Einschrankungen und Funktionen zu priufen [18; 89]. Insgesamt ist das eigene

DASH-Ergebnis mit durchschnittlichen 10£15,6 Punkten im exzellenten Bereich
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angesiedelt und weist mit einer Differenz von 3,9 Punkten einen besseren Wert
als die Sammelstatistik auf (Vgl. Abb. 62). Dabei zeigen sich die eigenen

Ergebnisse abgesehen zu Fowler [53] als geringfligig besser als die der anderen

Literaturen.
Publikationen N DASH [Punkte]
Fowler (2013) 37 6
Mehling (2007) 55 14
Hakimi (2010) 20 12,3
Meier (2010) 20 13
Figl (2009) 80 25
Rozental (2006) 41 14
Tanaka (2016) 32 12,8
Hauk (2018) 122 12
Sammelstatistik 423 14+5,3
Eigene Daten 87 10,1

Abb. 62: DASH-Ergebnisse in der Literatur.

Die statistische Auswertung lasst annehmen, dass Faktoren wie
Begleitverletzungen, Komplikationen oder auch die Frakturschwere keinen
Einfluss auf den DASH-Wert haben. Wohingegen die Befragung nach der
Gesamtzufriedenheit mit 98% exzellenten bis guten Beurteilungen das gute
DASH-Ergebnis unterstreicht und mitbestimmt. Meier [110] erreichte in seinem
untersuchten Kollektiv hingegen nur eine 89%ige Zufriedenheit, wahrend Hakimi
[62] in 95% sehr zufriedene bis normal zufriedene und in 5% unzufriedene
Patienten hatte.

Insgesamt kann man annehmen, dass der DASH-Score ein gutes Element zur
subjektiven Bewertung darstellt. Die mehrfache Bestimmung der DASH-
Punktzahl im zeitlichen postoperativen Verlauf, wie sie im Rahmen der Studie
von Fowler [53] und Meier [110] vorgenommen wurde, kann dabei Auskunft Gber
eine Veranderung der Handgelenksfunktion geben. Eine Differenzdnderung von
zehn Punkten kann als wichtig erachtet werden [59].

Nichtsdestotrotz missen gerade bei den verschieden angewandten Score-
Systemen die vorgenommenen Ausschlusskriterien der Studien néher untersucht

werden. Je spezieller aussortiert wurde, desto wahrscheinlicher wurden
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Risikopatienten aus der Arbeit selektiert, hierzu zahlen beispielsweise Patienten
mit diversen Vorschadigungen an den oberen Extremitaten. Gemald diesem
Score wirden diese Patienten bei trotz guter Handgelenksfunktion die Fahigkeit
erfragter Handlung schlecht bewerten, da die Funktion der gesamten oberen
Extremitat bewertet wird und nicht speziell die des Handgelenks.

Die Ergebnisse der freiwillig auszufullenden Fragen des DASH-Sports und der
DASH-Arbeit wurden allein in der Studie von Hauk [65] wie auch in der eigenen
naher beurteilt. Inwieweit eine reprasentative Aussage Uber die Ergebnisse
getroffen werden kann, bleibt deshalb unbeantwortet. Dabei fallen die eigenen
Ergebnisse im Sportbereich mit 5,3 Punkten gegentuber 9 Punkten etwa zweimal
und im Arbeitsbereich mit durchschnittlichen 0,5 Punkten gegentiber 8 Punkten
etwa 16-mal besser aus.

Neben dem DASH-Score werden in der Literatur zusatzlich weitere Systeme
genutzt, wie beispielsweise der Brigham Score, PRWE Score, Green und O’Brien
Score oder auch der Gartland und Werley-Score. Der im Rahmen dieser
Untersuchung angewandte Gartland und Werley Score bietet sich als spezielles
Instrument fur die Beurteilung des objektiven Outcomes an, wahrend der
Brigham Score dagegen als Bewertungsmethode vor allem fur das Karpaltunnel-
Syndrom genutzt werden sollte [59]. Im Rahmen der eigenen Studie wurde mit
einem positiven Gartland und Werley Score auch eine gute DASH-Bewertung
festgestellt, denn je geringer der Gartland und Werley Punktwert ist, umso

geringer ist auch der erreichte DASH Punktzahl.

Dabei stellt der Score nach Gartland und Werley eine Beurteilungsmethode dar,
welches die objektiven Ergebnisse naher bewertet. Mit durchschnittlichen 1+1,9
Punkten schneidet die eigene Arbeit bei der Gegentberstellung mit anderen
Studien deutlich besser ab, wobei 85% der eigenen Patienten exzellente und
15% gute Werte erreichen (Vgl. Abb. 63).
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Gartland & Werley
Publikationen

Exzellent gut befriedigend ungentigend Punktzahl
Khatri (2016) 65% 35%
Jakubietz (2008) - - - - 1,7 Punkte
Rozental (2006) 66% 34%
Hauk (2018) 72% 26% 3% - 1,9 Punkte
Sammelstatistik ~ 68+3,8%  32+4,9% 3+0% - 1,8+0,1 Punkte
Eigene Daten 85% 15% - - 1,3 Punkte

Abb. 63: Ergebnisse des Gartland und Werley Scores in der Literatur.

Zusammenfassend ergibt sich fur die eigene Datenlage sowohl fir den DASH-
Score wie auch fur den Gartland und Werley Score sehr gute Ergebnisse, wobei
der Gartland und Werley Score eine kritischere Beurteilung erlaubt. Wie bereits
der DASH-Score reflektiert auch der objektive Gartland und Werley Score die
Gesamtzufriedenheit der Patienten mit einer hdchstsignifikanten Korrelation
(p<0,001; r=0,5). Entgegen den Erwartungen hat die Frakturschwere jedoch

keinen Einfluss auf das Gartland und Werley Ergebnis.

5.7 Soong-Klassifikation

Neben den angewendeten Score-Systemen wird zusatzlich die Soong-
Klassifikation genutzt, um die Ergebnisse dieser Arbeit kritisch zu bewerten.
Angesichts der wenigen Publikationen zu diesem Thema sollte die

Schlussfolgerung jedoch kritisch betrachtet werden.

Da die Sehne des M. flexor pollicis longus erst arrodiert und spater rupturiert,
liegt das Zeitfenster einer solchen Lasion im Schnitt zwischen zwei Monaten und
funf Jahren [1; 12; 31; 35; 82]. Die von Soong [165] erstmals genutzte
radiologische Klassifikation dient als Einteilungssystem, um mit ihrer Hilfe die
Wahrscheinlichkeit einer FPL-Sehnenruptur zu erkennen und zu vermeiden.
Dabei liegt die inter- und intraobserver Reliabilitdt bei 0,78 bzw. 0,94 und kann
somit als reliables Element zur Beschreibung der palmaren Plattenlage genutzt
werden [98].

Entsprechend der Einteilung von Soong [165] wurde die zu untersuchende

Rahmenplatte ebenfalls gewertet. Hierfir wurde an den exakt seitlich
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eingestellten radiologischen Bildern auf Hohe der Watershed-Line eine Linie
parallel zur Radiusschaftachse eingezeichnet. Anhand der Lage des Implantats
wird eine Einteilung in die unterschiedlichen Klassen vorgenommen. Die eigene
Platte wurde mit 97% als Klasse null und eins bewertet und erzielte damit deutlich
bessere Ergebnisse als die Sammelstatistik mit 79% wie auch gegeniber den
anderen Literaturen (Vgl. Abb. 64).

Soong

Publikationen n Implantate Follow-Up
Klasse 0  Klassel Klasse 2 [Monate]

Tanaka (2016) 32 AculLoc VDR Platte, Acumed 9% 53% 38% 6
Tanaka (2016) 32 VariAx locking Platte, Stryker 25% 72% 3% 6
Soong (2011) 73 AculLoc VDR Platte, Acumed 19% 18% 63% 13
Soong (2011) 95 DVR Platte, Hand Innovations 49% 51% 0% 15
Hauk (2018) 127 Rahmenplatte, Medartis 67% 29% 4% 31
Sammelstatistik 359 - 34+0,2%  45+0,2% 22+0,3% 14+10,2
Eigene Daten 82 Rahmenplatte, Medartis 52% 45% 2% 57

Abb. 64: Soong-Ergebnisse in der Literatur.

Lediglich die im Rahmen von Soong [165] untersuchte DVR Platte der Firma
Hand Innovations (n=95) zeigte tberhaupt keine Positionierung nach Klasse
zwei. Bei einer Follow-Up Zeit von 13 Monaten verzeichnete Soong [165]
insgesamt 3 Falle von FPL-Sehnenrupturen mit der AcuLoc Platte (2x Klasse 2;
1x Klasse 1), gegeniiber Tanaka [175], der bei der Untersuchung der gleichen
Platte wie auch mit der VariAx Platte keine FPL-Sehnenkomplikationen
dokumentierte. Unter der Nutzung der DVR Platte von Hand Innovations
erkannte Soong [165] weiterhin eine FPL-Sehnenreizung der Klasse eins.
Demgegeniber wurden im eigenen Kollektiv lediglich vier Falle von
Sehnenreizungen festgestellt, die in keinem Fall der Klasse zwei zuzuordnen
waren (2x Klasse 0; 2x Klasse 1). Insgesamt ist die Plattenlage nach Klasse eins
mit einer Rupturwahrscheinlichkeit von etwa 2% behaftet, dabei verdoppelt sich
diese auf 4% mit der Einteilung in die Klasse zwei [94].

Grundsatzlich dient die Soong Klassifikation als Entscheidungshilfe zur
Beurteilung der FPL-Sehnengefahrdung, doch sollte das Risiko dieser
Komplikation nicht nur pauschal von dieser Einteilung abhé&ngig sein. Eine
ebenso wichtige Rolle spielen nicht komplett eingeflihrte Schraubenképfe oder
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auch das Plattendesign mit je nach Implantat speziellen prominenten
Plattenkanten. Andererseits kann auch die Refixierungen des M. pronator
quadratus als moglicher Schutzfaktor fir sehnige Strukturen angesehen werden
[27; 174].

5.8 Ergebnisse der Komplikationen und Implantatentfernungen

Hinsichtlich der Komplikationsraten wird an dieser Stelle zwischen den
Publikationen der ersten und zweiten Generation bis zum Jahr 2005 gegenuber
den dritten und vierten Generationen ab dem Jahr 2006 bis heute unterschieden.
Diese Einteilung wird vorgenommen, um die Entwicklung der Implantate besser
bewerten zu kénnen. Eine Ausnahme stellt die Publikation von Meffert (2006)
[108] dar, die aufgrund der verwendeten Implantate zur Plattengruppe der ersten

und zweiten Entwicklungsstufe eingeordnet wird.

Die Komplikationen stellen neben den Begleitverletzungen einen wichtigen
Prognosefaktor fur das Gesamtergebnis dar, dabei liegt die Schwierigkeit
insbesondere in der Definition. So wird je nach Literatur unterschiedliches als
Komplikation gesehen, sodass zum Teil nur Schwerwiegendere bewertet und die
Minimaleren auf3en vorgelassen werden. Besonders deutlich wird dies bei Fowler
[53], der vier Repositionsverluste erwahnt, diese jedoch nicht in die
Komplikationsrate miteinberechnet. Darlber hinaus ist die Unterscheidung
zwischen einer tatsdchlichen Komplikation und einem unerwinschten Ereignis,
welches sich unabhangig des operativen Verfahrens ergibt, schwer zu
differenzieren. Entsprechend kann das CRPS | sowohl als Folge der Fraktur als
auch als Folge der Operation auftreten.

Erschwert wird eine aussagekraftige Gegeniberstellung der Komplikationen
dartber hinaus durch angewendete Einschluss- und Ausschlusskriterien. So
beriicksichtigt Khatri [79] nur Patienten mit geschlossenen nicht pathologischen
Frakturen, die weiterhin keine Komorbiditaten oder weitere Verletzungen
aufwiesen. Folglich werden offene Frakturen oder Hochrasanztraumata mit
einem bekanntermalRen erhdhten Risiko an Infektionen nicht weiter beachtet.

Gleiches gilt fur Meier [110], der ebenfalls Komorbiditaten, Serienverletzungen
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und pathologische Frakturen ausschloss. Auch Tanaka [175] und Wong [190]
beschrieben in ihren Arbeiten Kriterien, die offene Frakturen und
Begleitverletzungen unbertcksichtigt lie3en. In der vorliegenden Dissertation
wurde  mithilfe  einer  adaquaten  Anamnese eine  vollstandige
Komplikationsauflistung vorgenommen, dabei wurde insgesamt zwischen Frih-
und Spatkomplikationen unterschieden (Vgl. Abb. 65 und 66).

Publikationen bis 2005 n Blutung Wundheilung Infektion Repositionsverlust (friih) Andere

Keating (1994) 79 1 - - - 2
Drobetz (2003) 50 - - 1
Schupp (2003) 37 - - 2

Musgrave (2005) 32 - - 1

Meffert (2006) [108] 51 - - -
Sammelstatistik 249 1 - 4 - 2

Publikationen ab 2006 n Blutung Wundheilung Infektion  Repositions-verlust (friih) Andere

Rozental (2006) 41 - 1 - 1
Wong (2009) 35 - - - 1
Kawasaki (2014) 27 - 1
Khatri (2016) 23 - 2
Hauk (2018) 138 - 1
Sammelstatistik 352 - 1 4 2
Eigene Daten 88 - 1

Abb. 65: Anzahl der Frihkomplikationen in Literaturen vor und nach 2005.

Ein Vergleich der Publikationen vor und nach 2005 zeigt hinsichtlich ihrer

Frihkomplikationen in beiden Gruppen eine Haufung der Infektionen.

Ein gelungenes Resultat erzielt die eigene Arbeit bei Betrachtung der
Spatkomplikationen, denn gegentber anderen Literaturen wurden hier lediglich
drei Falle einer fraglichen intraartikularen Schraubenlage dokumentiert (Vgl.
Abb.66).
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Weitere

Publikationen Implantat- Schrauben Implantat Repositi  Karpal

Streck Beuge

bis 2005 N fehllage bedingt Revisions- vngjst tu_nsnel sehne sehne CRPS Nerv Andere
grinde :
Keating (1994) 79 1 - - - 4 2 - 2 8
Dumont (2003) 166 - 3 - - - - 2 8 18
Drobetz (2003) 50 - 2 1 - - 1 7 3
Sakhaii (2003) 100 - 18 - - 2 - - 2 - 4
Thielke (2003) 49 = 3 8 - - - - 2 s 1
Schutz (2003) 24 - 1
Schupp (2003) 37 - 1 - - - = o 1 1 1
Krimmer (2004) 62 - 2 - 2 - - - - - 1
Musgra;/e(ZOOS 32 . . ) ) 1 ) i 5 i -
Meffert (2006) . . . ) ) )
[108] 51 2 3 1 3
Sammelstatistik 650 3 30 4 2 7 6 10 20 22 15
: : Implant Schraub Weitere e
Pub!lkatlonen n At en Implantat Reposition Karpal Streck Beuge CRPS Nerv Andere
bis 2005 f . Revisions- verlust tunnel-S. sehne sehne
ehllage bedingt griinde
Rozental (2006) 41 - - - 3 - 1 2
Mehling (2007) 55 - 4 - 2 1 - - 1
Jakubietz (2008) 15 - - - - - - - 1
Hakimi (2010) 20 2 - - 1
Wong (2009) 35 - - - o - B R 1
Figl (2009) 80 - - - - 2 - - 2
Meier (2010) 20 - 1 - - - 1
Marlow (2012) 65 - - 2 - 1 - - 2
Fowler (2013) & - 1 - 4 - 1
Kawasaki (2014) 27
Kawasaki (2014) 22 - - - - - - - 1
Khatri (2016) 23 - 1 - - 1
Tanaka (2016) 32 - - - - = 1 o 1
Tanaka (2016) 32 - - - - - R R 1
Hauk (2018) 138 5 2 - - - = o 1
Sammelstatistik 730 7 9 2 10 5 4 4 11 0 0

Eigene Daten 88 - 8

Abb. 66: Anzahl der Spatkomplikationen in Literaturen vor und nach 2005.

Zu den am haufigsten vorkommenden Ursachen einer Spatkomplikation zahlt in
der Gruppe der dritt und viert Implantatgenerationen vor allem das CRPS, gefolgt
von Reposititions- und Retentionsverlusten wie auch schraubenbedingte
Komplikationen (Schraubenlockerung, Schraubenfehllage, Verlust des
Verblockungsmechanismus). Stattdessen lasst sich bei Implantaten der ersten
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und zweiten Entwicklungsstufe vor allem Schraubenbedingte Komplikationen,
Nervenverletzungen, Karpaltunnelsyndrome, CRPS, Rupturen der Streck- und

Beugesehnen feststellen.

Ein Vergleich der gesamten postoperativen Komplikationen stellt dar, dass das
eigene Ergebnis mit 5% eine niedrige Rate gegentiber den anderen Literaturen
aufzeigt (Vgl. Abb. 67). Eine Differenz von etwa 4% lasst sich dabei zur
Sammelstatistik der neueren Plattengenerationen erkennen. Berucksichtigt man
zusatzlich die Follow-Up-Zeiten, so kann man mit einer durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeit von <10 Monaten niedrigere Raten feststellen [52; 70;
110; 158; 175]. Folglich werden die meisten Komplikationen erst verspatet (>10
Monate) erwartet. Andererseits zeigen jedoch einige Literaturen, so wie die von
Kawasakie [77] auf, dass trotz durchschnittlicher Follow-Up-Zeit von 20 Monaten
das Erreichen einer niedrigen Komplikationsrate von 4% und 5% madglich ist.
Gleiches gilt fur Hauk [65] wie auch fur die eigene Arbeit. So weist die aktuelle
Dissertation trotz einer zur Sammelstatistik etwa 4-mal so hoher Follow-Up-Zeit
eine vergleichsweise niedrige Komplikationsrate, wodurch das sehr gute Resultat

der operativen MalRBhahme umso deutlicher wird.

Wie bereits durch andere Studien bewiesen, nehmen die Komplikationen mit der
Weiterentwicklung der Implantate ab (Vgl. Abb. 67). Gegeniber der ersten und
zweiten Entwicklungsstufe von Platten mit 118 Gesamtkomplikationen (19+8,5%)
ergeben sich nach 2006 bis 2017 lediglich 61 (10+5,5%), wodurch eine Reduktion
von etwa 9% zu verzeichnen ist. Die Sammelstatistik von Meffert [106] zeigt
stattdessen bis zum Jahr 2005 eine Rate von 12% gegenuber der dritten
Generation von Implantaten (2011-2016) mit 5% bis 7%.
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Publikationen bis Follow-Up [Monate] Komplikationsrate [%] Plattenentfernung/

2005 Revisionen [%]
Keating (1994) 24 19 -
Dumont (2003) 24 19 1/0
Drobetz (2003) 26 32 -
Sakhaii (2003) 10 26 0/3
Thielke (2003) 13 18 0/6
Schiitz (2003) 6 4 -
Schupp (2003) 11 16 -
Krimmer (2004) 11 8 212

Musgrave (2005) 13 28 6/ 0
Meffert (2006) [108] 8 18 20/ 2
Sammelstatistik 15+7,3 1948,5 5+7,8/ 22,2

Plattenentfernung/

Publikationen ab 2006 Follow-Up [Monate] Komplikationsrate [%] Revisionen [%]

Rozental (2006) 17 20 710
Mehling (2007) 10 15 11/0
Jakubietz (2008) 6 7 0/0
Hakimi (2010) 12 15 10/ 0
Wong (2009) 10 6 0/0
Figl (2009) 7 5 1/0
Meier (2010) 6 10 10/ 0
Marlow (2012) - 8 6/ 0
Fowler (2013) 14 16 3/0
Kawasaki (2014) 20 4 100/ O*
Kawasaki (2014) 20 5 100/ O*
Khatri (2016) 11 17 -
Tanaka (2016) 6 6 -
Tanaka (2016) 6 3 -
Hauk (2018) 31 7 22/2
Sammelstatistik 13+7,3 10+5,5% 7+6,7/0,2%0,6
Eigene Daten 57 5 22/ 0

Abb. 67: Follow-Up-Zeit, Komplikationsrate und Plattenentfernung in der Literatur.
*Aus der Bewertung ausgeschlossen.

Hinsichtlich der Implantatentfernung wird insbesondere die Arbeit von Kawasaki
[77] aus der Gegenuberstellung ausgeschlossen, da sie aufgrund von
RoutinemalRnahme alle Osteosynthesen ausnahmslos entfernen lieRen und
somit keine vergleichbaren Werte darstellen. Im Wesentlichen wurden in der
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eigenen Arbeit 22% der Platten entfernt, ahnlich verhielt es sich bei Hauk [65],
womit insgesamt in etwa doppelt so hohe Werte erreicht wurden als verglichene
Literaturen. Abgesehen von Figl [52] berichten alle Publikationen von
indikationsbedingten Plattenentfernungen, wahrend Hauk [65] wie auch die
eigene Arbeit ebenso die auf Patientenwunsch erfolgten Entfernungen
dokumentierten. Bei alleiniger Betrachtung der indikationsbedingten
Entfernungen reduziert sich die Rate von 22% auf 4% bei Hauk und von 22% auf
3% in der eigenen Arbeit, wodurch gleichermal3en vergleichbare Ergebnisse
erreicht werden. Dartber hinaus spielt auch der Beobachtungszeitraum eine
Rolle, da Literaturen mit einer Follow-Up-Zeit von >10 Monaten mit hoheren
Raten der Implantatentfernung verbunden sind.

Insgesamt entspricht die Rate der Komplikationen in etwa der der
Plattenentfernungen, wodurch man bei den aktuelleren Publikationen mit der
Diagnose an Komplikationen bevorzugt eine Entfernung der Platte eingeleitet
hat, um bestehenden Beschwerden entgegenzuwirken (Vgl. Abb. 67).
Gegenteilige Ergebnisse finden sich dagegen in Publikationen bis 2005. Trotz
hoher Komplikationsraten von 19% liegt die Rate an Plattenentfernungen mit 5%
vergleichsweise niedrig. Wahrend bis 2005 noch zusatzlich zur Entfernung
haufiger Revisionen der Implantate vorgenommen wurden, liegt die Rate dieser
MalRnahme bei den aktuelleren Publikationen mit 0,2% deutlich niedriger (Vgl.
Abb. 67).

Zusammenfassend kann man davon ausgehen, dass eine langere Follow-Up-
Zeit zur Ergebnisbeurteilung von Vorteil ist, insbesondere wenn die Faktoren

Komplikation und Implantatentfernungen untersucht werden.
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6 Schlussfolgerung

Mit der Nachuntersuchung wurde gezeigt, dass unter Verwendung der
winkelstabilen polyaxialen Rahmenplatte sehr gute objektive, subjektive,
radiologische und funktionelle Behandlungsergebnisse auch fur Patienten
hoheren Alters erreicht werden. Die Ergebnisse der eigenen Studie sind dabei
mit der aktuellen Literatur und verschiedenen Plattendesigns vergleichbar, wobei
sich insgesamt eine minimal bessere Tendenz im Erfolg der Behandlung ergibt.
Hervorzuheben sind in diesem Sinne die niedrige Komplikationsrate, das
exzellente funktionelle Ergebnis zur Gegenseite wie auch der sehr gute Gartland

und Werley und DASH Score des Gesamtkollektivs.

Mit einer durchschnittlichen Follow-Up-Zeit von 57 Monaten (4,8 Jahre) ergibt
sich insbesondere fir die eigene Arbeit die Mdglichkeit die Langzeitergebnisse
der Rahmenplatte ndher zu untersuchen. Dabei zeigen die Patienten mit
eingesetzter palmarer Rahmenplatte in 80% gute bis exzellente funktionelle
Ergebnisse  (Bewegungs- und Kraftausmall) bei einer geringen
Komplikationsrate. Insgesamt sollte die abschlieBende Beurteilung der
Gesamtbehandlung mindestens 10 Monate nach operativer Versorgung erfolgen,
wodurch sich eine vollstandige Erfassung der Komplikationen und der
Implantatentfernungen ergibt. Zur einheitlichen Beurteilung ist es dabei von
Vorteil die Ursachen einer Metallentfernung aufzugliedern, um zwischen
Patientenwunsch und klaren medizinischen Indikationen zu differenzieren. Bei
alleiniger Betrachtung der indikationsbedingten Entfernungen reduziert sich die
eigene Rate auf 3% bei urspringlichen 22%, wodurch gleichermalden

vergleichbare Werte zur Literatur erreicht werden.

Zusammenfassend stellt sich die winkelstabile polyaxiale Rahmenplatte als gutes
und zuverlassiges Behandlungsverfahren in der Therapie distaler Radius-
frakturen dar, dies wird auch durch Patientenbefragungen weiterhin bestatigt.
Trotz der hohen Rate an mehrfragmentierten Trimmerfrakturen (76%) und
zuséatzlich anfallenden Begleitverletzungen (63%) wurde das Gesamtergebnis
sowohl von alteren als auch jungeren Patienten als gut bis exzellent bewertet.

Untermauert wird dieses gute Ergebnis zusatzlich durch den DASH-Score.
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Entgegen den Ergebnissen von Fernandez [50] wird bis auf die Radiushdhe keine
Korrelation zwischen den subjektiven Ergebnissen und radiologischen
Parametern erkannt. Auch zum funktionellen Ergebnis wurde kein
Zusammenhang festgestellt. Inwieweit man mithilfe der radiologischen
Parameter nun auf das objektive Ergebnis der Patienten schliel3en kann, ist die
Schwierigkeit, mit der sich bereits viele Studien kritisch auseinandergesetzt
haben. Dabei ergab der Gartland und Werley Score als Mal3 zur Beurteilung des
objektiven Outcomes ein Ergebnis von gut bis exzellent behandelten
Radiusfrakturen. Die Auswertung der Daten zeigt auch in diesem Fall auf, dass
anatomiegerechte Parameter, ausgenommen der ulnar Varianz, keinen
Ruckschluss auf den objektiven Befund erlauben. Der Fokus der korrekten
Reposition kann sich somit weitestgehend nach individuellen Anforderungen wie
auch nach dem Patientenalter orientieren. Wahrend insbesondere jlungere
Patienten eine korrekt anatomiegerechte Heilung erfahren sollten, kbnnen éltere
Patienten je nach Anforderungen auch mit weniger korrekten Repositions-
ergebnissen bereits vollig zufrieden sein. Als alternative Therapiemdglichkeit
bietet sich besonders der Fixateur externe fur &ltere Menschen mit
osteoporotischen Knochen an. Dabei gilt dieses Verfahren ebenso wenig wie
andere als Uberholt, viel mehr missen bestimmte Indikationen erfullt sein, um der

Frakturform das ideale Behandlungskonzept zu bieten.

Klare Vorteile unterschiedlicher Implantateigenschaften lassen sich anhand
dieser Studie nicht unmittelbar feststellen, doch erschlieRen sich unter der
Rahmenplatte geringfligig positivere Ergebnisse. In der Versorgung zeigt sich
insbesondere auch fir komplexe und instabile Frakturen eine optimale
Behandlung. Dabei stellt die am erfolgreichsten behandelte Fraktur in dieser
Studie die A2, B1, B2 und B3 Frakturen mit 100% exzellenten Ergebnissen dar,
gefolgt von der A3 Fraktur mit 90%, der C3 Fraktur mit 85%, der C2 Fraktur mit
76% und der C1 Fraktur mit 71% exzellenten Resultaten. Jedoch spielt die
Frakturschwere hinsichtlich des objektiven Outcomes der Behandlung wie auch
zum subjektiven Ergebnis der Behandlung keine Rolle. Des Weiteren wird
lediglich der Schmerz als relevantes Kriterium fiir das Gesamtoutcome naher
evaluiert (r=0,5; p<0,001), wahrend die Komplikationen aufgrund ihrer geringen
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Anzahl keinen Zusammenhang zum Outcome zeigen. Zukinftig durchgefihrte
Studien mit einem grof3en Patientenkollektiv kénnen diesbeziiglich weitere
Erkenntnisse erbringen. Andererseits ware zur besseren Vergleichbarkeit der
Schmerzqualitdten durchgehende VAS-Angabe ebenfalls von Vorteil.
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7 Zusammenfassung

Die Behandlung der distalen Radiusfraktur machte mit der Zeit eine zunehmende
Entwicklung, sodass sich heute ein eindeutiger Trend zu offenen operativen
Verfahren erkennen lasst. Dabei befasst sich die vorliegende Studie vor allem
mit der objektiven, subjektiven, funktionellen und radiologischen Bewertung des
Behandlungsergebnisses beim Einsatz der palmaren winkelstabilen Aptus
2,5mm Rahmenplatte der Firma Medartis. Es handelt sich hierbei um eine Arbeit,
die retrospektiv radiologische Daten der Klinik far
Unfall-, Hand-, Plastische und Wiederherstellungschirurgie des Universitats-
klinikums Wiurzburg mit prospektiven Daten der klinischen Nachuntersuchung

erganzt.

Abgesehen von einer Galeazzi Fraktur wurden von den dokumentierten 112
distalen Radiusfrakturen (111 Patienten) 88 Briiche (87 Patienten) aus dem
untersuchten Zeitraum vom 01.01.2009 bis 31.12.2011 in die Studie
aufgenommen. Es fanden sich 65 Frauen (75%; 17-88 Jahre) gegenuber 22
Méannern (25%; 16-79 Jahre), wobei das Durchschnittsalter des
Patientenkollektivs bei 58+17,2 Jahren lag (Frauen 62+15,4; Manner 48+18,4
Jahre). Die Nachuntersuchungen fanden im Schnitt 57+10,9 Monate (4,8 Jahre)
nach der Operation statt (min. 42; max. 79 Monate). Ausnahmslos wurden alle
Frakturen nach der AO-Klassifikation eingeteilt, wobei mit 60% die C-Frakturen
am haufigsten behandelt wurden, gefolgt von A- (35%) und B-Frakturen (5%).
Insgesamt machten dabei 46 der 67 vorkommenden Trimmerfrakturen eine
intraartikulare Fraktur aus. Trotz der hohen Rate an mehrfragmentierten
Trimmerfrakturen (76%) und zusatzlich anfallenden Begleitverletzungen (63%)
begriindet die niedrige Komplikationsrate von 5% (konservativ behandelte
Infektion, intraartikulare Schraubenlage) den Erfolg der Behandlung. In
Anbetracht der 18 Implantatentfernungen (22%), die in 3 Fallen auf arztlichen Rat
und in 16 Fallen auf Wunsch des Patienten erfolgten, kann man annehmen, dass
es bereits bei minimalen subjektiven Befindlichkeitsstorungen bevorzugt zu
Metallentfernungen kommt. Insgesamt kann man neben der initialen

Frakturschwere nach AO den Schmerz als Faktor fur den objektiven Outcome
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annehmen, wahrend die Komplikationen aufgrund ihrer geringen Anzahl lediglich

als Faktor evaluiert werden.

Zur validen Beurteilung des objektiven wie auch subjektiven Gesamtergebnisses
wurde der Score nach Gartland und Werley und nach DASH erhoben. Demnach
zeigten 85% der Patienten ein exzellentes und 15% ein gutes Gartland und
Werley Ergebnis mit einer mittleren Punktzahl von 1,3 gegeniber dem DASH-
Ergebnis nach dem 93% der Patienten nach eigener Bewertung keine bis geringe
Einschrankungen, 6% maRige Einschrankungen und 1% erhebliche
Einschrdnkungen angaben. Statistisch konnte zwischen beiden Score-Systemen
ein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (r=0,3; p=0,05), sodass mit
hoherer Gartland und Werley Punktzahl ein ebenfalls hoher DASH Wert zu

erwarten ist.

Das Ergebnis der radiologischen Untersuchung zeigt, dass alle praoperativ
gemessenen Parameter hochstsignifikante Unterschiede (p<0,001) zu
postoperativen Verhaltnissen aufweisen. Nach radiologischer Sicht zeigen 68%
des Patientenkollektivs ein einwandfreies Ergebnis. Zieht man in Betracht, dass
aus objektiver Sicht die Frakturen erfolgreich behandelt wurden, wobei allen
voran die A2, B1, B2 und B3 Frakturen mit 100% exzellenten Ergebnissen,
gefolgt von der A3 Fraktur mit 90%, der C3 Fraktur mit 85%, der C2 Fraktur mit
76% und der C1 Fraktur mit 71% exzellenten Resultaten, kann man annehmen,
dass es sich bei den radiologischen Unterschieden um eine Verbesserung
handelt. Eine Korrelation zwischen radiologischen Parametern zu subjektiven,
objektiven Ergebnissen wie auch zu funktionellen Ergebnissen konnte bis auf

wenige Ausnahmen nicht festgestellt werden.

Zur Evaluierung der funktionellen Ergebnisse wurden dabei die Bewegungs- und
Kraftmessung hinzugezogen, dabei entsprach die Beweglichkeit des operierten
Handgelenks 298% der Gegenseite, wodurch sich der Seitenunterschied als
nicht signifikant erwies und fur das gute Ergebnis spricht. Insgesamt wiesen 81%
des Patientenkollektivs ein einwandfreies Bewegungsausmald im Sinne des
Gartland und Werley Scores auf. Unterdessen zeigte die Kraftuntersuchung,

abgesehen von der grol3en Vigorimeter- und Dynamometermessung, keinen
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signifikanten Seitenunterschied. Der mittlere Prozentwert jeder Kraftmessung lag
bei 299% zur Gegenseite, wobei insgesamt 79% des Kollektivs eine einwandfreie
Kraft aufwiesen. Da offensichtlich mit dem grof3en Vigorimeter wie auch
Dynamometer die grofdte mogliche Kraft aufgewendet wird, kann aufgrund der
signifikanten Ergebnisse angenommen werden, dass es sich hierbei um
sensiblere Kraftmessungen handelt, die Seitenunterschiede am besten
detektieren konnen. Besonders bei diesen zwei Kraftmessungen lassen sich
auch die durchschnittlich gré3ten Unterschiede zwischen einer dominanten und
nicht-dominanten Fraktur finden. Unter Berlcksichtigung der Ergebnisse der
Kraft- wie auch der Bewegungsprifung ergab sich fur das untersuchte Kollektiv

in 80% ein uneingeschrankter funktioneller Outcome.

Die im Rahmen der eigenen Studie erzielten Ergebnisse befinden sich im
internationalen Literaturvergleich mit den modernsten Implantaten auf sehr
hohem Niveau. Hervorzuheben sind in diesem Sinne die niedrige
Komplikationsrate, der sehr gute Gartland und Werley wie auch DASH Score,
das exzellente funktionelle Ergebnis zur Gegenseite und die subjektive

Zufriedenheit des Gesamtkollektivs.
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9 Anhang

Universititsklinikum Wiirzburg U«

Zentrum Operative Medizin \/71/

Klinik und Poliklinik fiir Unfall-, Hand-, Plastische und Wiederherstellungschirurgie
Direktor: Prof. Dr. med. Rainer H. Meffert

Kiln'k und Pollkiink far Unfall-, Hand-, Plastische und Wiederherstellungschirurgle
‘Oberd0rrbacher Str. 6 - 97080 Worzburg

Herr/Frau

Patient

Ihre Nachricht vom: Unser Zeichen: Telefon: (09 31) 201 37001 Wirzburg,
Ihr Zeichen: Telefax: (09 31) 2 01 37009

Fallnummer: Fall neumann_j@chirurgie.uni-wuerzburg.de

Privatsprechstunde
Prof. Dr. R. Meffert

»Klinische Nachuntersuchung nach distaler Radiusfraktur (vers. 1)* (Vorzimmer: Fr. Riechwald)
Montag und Donnerstag
Anmeldung unter

Tel.: (0931) 2 01-37001
Sehr geehrte(r)....ccceveevveriininennns Tl (g 21 rca)

. . " . Plastisch-asthetische Chi i
Sie wurden aufgrund eines Handgelenkbruches (distale Radiusfraktur) VOr kospeatianeparingr - oo

einiger Zeit in unserer Klinik mit einem modernen Titanimplantat bei uns Brustzentrum :

. . . . Sektionsleiter: Dr. K. Schmidt
operiert. Wir haben bisher sehr gute Erfahrungen damit gesammelt, was wontag und Donnerstag
allerdings wissenschaftlich bisher nicht belegt ist. Um den Erfolg neuer fimeecidstier
Behandlungstechniken auch in Zukunft sicherzustellen, wiirden wir Sie sehr Aseeiotis Pl

= gerne zu einer Nachuntersuchung einladen. Taglich, Anmeldung unter
Tel.: (0931) 201-37501
Wir wollen lhre Einschatzung zur Funktion kennenlernen und ein paar Notfélle: 0931-20137501
Messungen der Beweglichkeit und Kraft vornehmen. Sollten spezialsprechstunden
Einschrénkungen oder Probleme vorliegen, beraten wir Sie gerne. Die knapp  fimeiune ynter
30-mindtige Untersuchung wird fir Sie ohne Wartezeiten am vereinbarten hetunde:
Termin umgehend stattfinden. eeasihebastind
. T o . Arbei félle (BG
Wir erlauben uns, Sie in den nachsten Tagen telefonisch zu kontaktieren, um  pomse 6 00 14.00 Unr
das weitere Vorgehen zu besprechen und um einen Termin mit lhnen zu Mitwoch  8.00-14.00 Uhr
vereinbaren. Falls Sie die Untersuchung ablehnen, kdnnen Sie uns dies sportuntaile - Arthroskopie

. oy - Knie: Di 08.00-12.00 Uhr
direkt am Telefon mitteilen. Schulter: Fr 08.00-12.00 Uhr

. 5 g 5 . - . Endoprothetik - FuBchirurgie
Bis dahin verbleiben wir mit dem besten Dank fiir Ihre Bereitschaft. Hioeh 8.00-12.00 Uhr

. . % Wirbelsaule - Becken-
Mit freundlichen GriiBen PrchIGMFakUroHT &

Freitag 10.00-14.00 Uhr

Gulachlenslellq:
Univ. Prof. Dr. med. R. Meffert cand. med. C. S6nmez EC Sotacir Aibcnead
Direktor der Klinik Doktorandin der Klinik Fax: 0931-201-37199

Stationen:

Station O 13

Tel.: (0931) 201-38400
Station O 14

Tel.: (0931) 201-38500

Klinik und Poliklinik fir Unfall-, Hand-, Tel.: (0931)2010

Plasti und Wieder gschirurgie  Fax: (09 31) 2 01 55779

Oberdarrbacher Str. 6 Haus A1/A2 !
97080 Wirzburg www.chirurgie.uni-wuerzburg.de

Anstalt des dffentlichen Rechts www.klinik.uni-wuerzburg.de

Das Klinikum ist mit der StraBenbahn, Linie 1 und 5 (Grombihl), F istr. (Uniklini A), und zu erreichen.

Anhang 1: Einladungsschreiben.
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Universitatsklinikum Wurzburg

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat U

Zentrum Operative Medizin \/i/

Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie
Direktor der Klinik: Prof. Dr. Rainer H. Meffert

Kilnlk und Pollkilnik for Unfalichirurgle (Chirurgische Kilnlk I1)
Oberddrrbacher Strafe 6, 97080 Worzburg

Patiententinformation zur Studie “Klinische Nachuntersuchung
nach distalen Radiusfrakturen“

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind eingeladen, an einer Klinischen Nachuntersuchung teilzunehmen. Diese
Nachuntersuchung wird durchgefiihrt, um weitere Erkenntnisse Uber die bestmogliche
Behandlungsform bei einer solch schweren Verletzung wie der lhrigen zu erhalten. Das
bedeutet, dass diese Nachuntersuchung der klinisch-medizinischen Forschung dient.

Im Folgenden méchten wir Sie Uber die Ziele und den Verlauf der Nachuntersuchung
informieren, lhnen Informationen (iber den Ablauf geben und erkldren, warum Ilhre
Mitarbeit wichtig ist. Wir bitten Sie, diese Information sorgféltig zu lesen und
anschlieBend zu entscheiden, ob Sie an dieser Nachuntersuchung — auf rein freiwilliger
Basis -teilnehmen méchten. Fir weitere Fragen stehen wir Ihnen selbstverstandlich zur
Verfligung.

1. Uber lhre Verletzung

Sie hatten sich vor einiger Zeit einen schweren Bruch der Speiche (Radius) zugezogen.
Diese Verletzung hinterlasst haufig “Spuren‘, die 2zu GelenkverschleiB,
Bewegungseinschrankungen, Kraftminderung, Beschwerden im Alltag und
eingeschrénkter Lebensqualitat fihren kénnen.

2. Ziel der klinischen Priifung

Wir moéchten durch diese Nachuntersuchung gerne genauer die Dauerfolgen lhrer
Verletzung kennenlernen. Wir bemiihen uns als Universitatsklinikum — insbesondere
aber als Arzte — darum, den Patienten die bestmégliche Behandlungsmethode
zukommen zu lassen und den Patienten auch eine reelle und friihzeitige Prognose
Uber den weiteren Behandlungsverlauf und das zu erwartende Behandlungsergebnis zu
geben. Dies ist nur dann mdéglich, wenn eine entsprechende Datengrundlage von
mdglichst vielen Patienten vorhanden ist. Dafiir sind klinische Nachuntersuchungen wie
diese notwendig.

3. Teilnahme an der Nachuntersuchung

Die Teilnahme an der Nachuntersuchung ist auf rein freiwilliger Basis. Sie behalten sich
immer das Recht vor, die freiwillige Mitwirkung jederzeit und ohne Angabe von Griinden
zu beenden, ohne dass lhnen daraus Nachteile fir eine weitere medizinische
Betreuung entstehenl

Klinik und Poliklinik far Unfallchirurgie Tel.: (09 31) 2 01 - 55777
(Chirurgische Klinik II) Fax: (09 31) 2 01 - 55779

Oberdarrbacher Str. 6 + Haus A1/A2 www.unfallchirurgie.uni-wuerzburg.de ¥ L
97080 Wirzburg www_klinik.uni-wuerzburg.de
Das Zentrum Operative Medizin ist mit StraBenbahn, Linie 1 und 5 (G ahl), F istr. (Uniklini A) und S| zu erreichen.
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Klinlk und Pollklinlk fiar Unfalichirurgle (Chirurgische Klinlk Il)
Direktor der Klinik: Prof. Dr. med. Rainer H. Meffert U

4. Ablauf der Nachuntersuchung

Sie werden von uns telefonisch kontaktiert, ob Sie an der Nachuntersuchung
teilnehmen méchten. Falls dies der Fall ist, wird mit Ihnen ein Termin in unserer
Ambulanz vereinbart. Es erfolgt eine Kklinische Untersuchung mit Messung der
Beweglichkeit beider Arme und eine Kraftmessung. Sie erhalten Fragebdgen zu den
Verletzungsfolgen und Einschrédnkungen im téglichen Leben aufgrund der Verletzung.
Die Untersuchung dauert ca. 30 Minuten, das Ausfiillen der Fragebdégen ca. 15
Minuten. Auf Wunsch kénnen Sie die Fragebdgen auch mit nachhause nehmen und
uns anschlieBend zuschicken.

Wir bieten lhnen - sofern Sie dies wiinschen — anschlieBend noch ein &rztliches
Beratungsgesprach an. Falls dabei die Durchfiihrung von weitergehenden
Untersuchungen (z.B. Réntgen, CT oder MRT) empfohlen wird, ist dafir eine
Uberweisung vom Hausarzt hilfreich, diese wahrend Ihres Termins durchzufiihren oder
zu veranlassen. Diese Untersuchungen sind allerdings nicht Bestandieil dieser Studie.

5. Datenverwaltung/ Datenschutz

Wahrend der Nachuntersuchung werden medizinische Befunde und persénliche
Informationen von lhnen erhoben und niedergeschrieben. Die Aufzeichnung der im
Rahmen dieser klinischen Priifung erhobenen Daten erfolgt zunéchst in der Klinik-EDV.
Fir ambulante Krankenhausunterlagen besteht eine generelle gesetzliche
Aufbewahrungsfrist von 10 Jahren. Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen
ist, oder Sie es explizit selber wiinschen (z.B. als Brief an Ihren Hausarzt) haben nur die
Arzte und deren Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie
namentlich genannt werden. Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht. Die fir
die Studie wichtigen Daten werden zur Auswertung zusétzlich pseudonymisiert in einen
gesonderten Dokumentationsbogen eingetragen. Pseudonymisiert bedeutet, dass die
Angaben zur Identitdt (Name, Adresse, Geburtsdatum u.a.) durch einen Code ersetzt
werden. Nur lhrem Prifarzt ist es moglich, eine Zuordnung der Daten zu der
entsprechenden Person vorzunehmen. Auch in etwaigen Veroffentlichungen der Daten
dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt. Beim Umgang mit den
Daten werden die aktuellen Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet. Bei
Widerruf der Teilnahme werden |hre personlichen Daten sowie der Code fir die
Pseudonymisierung geldscht.

6. Ethische und gesetzliche Grundlagen

Diese klinische Priifung wird unter Beriicksichtigung der Richtlinien der Deklaration von
Helsinki zur biomedizinischen Forschung am Menschen in der derzeit giiltigen Fassung
durchgefihrt. Die Studie wurde vor Studienbeginn einer unabhangigen
Ethikkommission zur Begutachtung vorgelegt und von dieser genehmigt.

7. Aufwandsentschadigung / Erstattung der Fahrtkosten

Durch die Teilnahme an der klinischen Priifung werden lhnen keine zusatzlichen Kosten
entstehen. Allerdings kdnnen wir Ihnen fiir die Teilnahme an der Nachuntersuchung
leider keine Fahrtkosten erstatten, da wir keine finanziellen Mittel fir diese Studie
erhalten.
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Klinlk und Pollklinlk fiar Unfalichirurgle (Chirurgische Klinlk Il)
Direktor der Klinik: Prof. Dr. med. Rainer H. Meffert U

8. Ansprechpartner:

Sollten Sie Riickfragen haben, so sind wir unter der Telefonnummer: 0931-201-37001
flr Sie erreichbar.

Cagla S6nmez Prof. Dr. med. Rainer H. Meffert
Doktorandin Chefarzt der Klinik
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Universitatsklinikum Wurzburg
Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat U

Zentrum Operative Medizin \/71/

Klinik und Poliklinik fir Unfallchirurgie
Direktor der Klinik: Prof. Dr. Rainer H. Meffert

Kilnlk und Pollkilnlk {0r Unfallchirurgle (Chirurgische Kilnlk 11)
Oberddrrbacher Strafe 6, 97080 Wirzburg

Einverstindnis zur Teilnahme an der klinischen Nachuntersuchung
nach distalen Radiusfrakturen

Name, Vorname:
Geb.-Datum:

Anschrift:

Ich erklare mich bereit, an der wissenschaftlichen Studie
“Klinische Nachuntersuchung nach distalen Radiusfrakturen® teilzunehmen.

Ich bin von Herrn / Frau ausfiihrlich und verstandlich Uber
mogliche Belastungen und Risiken, sowie Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der
Studie und sich fiir mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich

= habe dariber hinaus das Informationsschreiben gelesen. Aufgetretene Fragen wurden
mir vom Studienleiter oder von seinen Assistenten versténdlich und geniigend
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine
weiteren Fragen mehr.

Ich behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit und ohne
Angaben von Griinden zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fiir meine weitere
medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser

Nachuntersuchung ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Beim Umgang mit den
Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Wirzburg, den

(Unterschrift Patient) (Unterschrift Studienarzt)

Klinik und Poliklinik far Unfallchirurgie Tel.: (09 31) 2 01 - 55777
(Chirurgische Klinik II) Fax: (09 31) 2 01 - 55779

Oberdarrbacher Str. 6 + Haus A1/A2 www.unfallchirurgie.uni-wuerzburg.de ¥ L
97080 Wirzburg www_klinik.uni-wuerzburg.de
Das Zentrum Operative Medizin ist mit StraBenbahn, Linie 1 und 5 (G ahl), F istr. (Uniklini A) und S| zu erreichen.

Anhang 2: Einverstandniserklarung.
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Universitatsklinikum Wurzburg
Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat U

Zentrum Operative Medizin \/71/

Klinik und Poliklinik fir Unfallchirurgie
Direktor der Klinik: Prof. Dr. Rainer H. Meffert

Klinlk und Pollkiinik f0r Unfalichirurgle (Chirurgische Kilnik 11)
Oberd0rrbacher StraBe 6, 97080 W0rzburg

Klinische Nachuntersuchung nach distalen Radiusfrakturen

1/4
Fallnummer:

Untersuchungsdatum:

[ Vom Patient auszufiillen

Name: Geburtsdatum:
L Geschlecht: [] weiblich ] mannlich
Gewicht in kg: GroBe in cm:

Handigkeit: [] Rechtshander  [] Linkshander

Fraktur: Cdre [l [ offen [] geschlossen
Gegenseite gesund: []ja [ nein — Grund:
Unfalldatum: Alter zum Unfallzeitpunkt:
Operationsdatum:
Implantatwechsel:  [] nein [ ja - Datum:

— Implantatentfernung: [] nein [ ja - Datum:

Lokale Vorschadigungen: [ Fraktur  [] Arthrose [] Sonstige:

(Post-)OP-Komplikationen: [] Nervenschadigungen [ Sehnenschadigungen
[ Wundheilungsstérung [ Infektion

Unfallart: [ sturz [ Untall [ Sonstige:

Unfallhergang: [] Beruf [J Freizeit []Haushalt [] Sport [ Verkehr

Anhang 3: Nachuntersuchungsbogen.
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Klinlk und Pollkiinlk fiir Unfalichlirurgle (Chirurgische Kiinlk I1)
Direktor der Klinik: Prof. Dr. med. Rainer H. Meffert

[ Vom Arzt auszutfiillen

Inspektion

Frakturseite

[ links

[ rechts

Deformation

Schwellung

Durchblutung

Druckschmerz Handgelenk

Narbe(n) reizlos

Fingerkuppenhohlhandabstand
(FKHA)

Fingernageltischabstand
(FNTA)

Beweglichkeit Handgelenk

Frakturseite

[ links

[ rechts

Dorsalextension

Palmarflexion

Pronation

Supination

Radialabduktion

Ulnaabduktion

Kraft

Frakturseite

[ links

[ rechts
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Klinlk und Pollkiinlk fiir Unfalichlirurgle (Chirurgische Kiinlk I1)
Direktor der Klinik: Prof. Dr. med. Rainer H. Meffert

[ Vom Arzt auszutfiillen

Rontgen

Frakturseite

[ links

[ rechts

préoperativ

Radial tilt

Radial hight

Palmar tilt

postoperativ

Radial tilt

Radial hight

Palmar tilt

ggf. nach Nachuntersuchung

Radial tilt

Radial hight

Palmar tilt
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Kilinlk und Pollklinlk fir Unfalichirurgle (Chirurgische Klinlk Il)
Direktor der Klinik: Prof. Dr. med. Rainer H. Meffert

[ Vom Arzt auszutfiillen

Gartland and Werley

Restdeformitaten

Prominenr Processus styloideus

Residuelle Dorsalneigung (dorsal tilt)

Radiale Deviation (17°-13°=2 / <12°=3)

Subjektive
Auswertung

Exzellent: Keine Schmerzen, keine Bewegungseinschrankung,
keine Behinderung

Gut: Gelegentlicher Schmerz, leichte Bewegungseinschrénkung,
keine Behinderung

MaBig: Gelegentliche Schmerzen, leichte
Bewegungseinschrankung, leichte Einschrankung der Aktivitat,
Gefiihl von Schwéche im Handgelenk, keine Behinderung bei
vorsichtigem Umgang

Schlecht: Schmerzen, Bewegungseinschrénkung, Behinderung,
mehr oder weniger deutlich eingeschréankte Aktivitat

(<]

Objektive
Auswertung

Verlust der Dorsalextension <45°

Verlust der Ulnaabduktion <15°

Verlust der Supination <50°

Verlust der Palmarflexion <30°

Verlust der Radialabduktion <15°

Verlust der Circumduktion / Rotation

Schmerz im DRUG

Komplikationen

Minimale Arthrose

Minimal Arthrose mit Schmerzen

Moderate Arthrose

Moderate Arthrose mit Schmerzen

Schwere Arthrose

Schwere Arthrose mit Schmerzen

Komplikationen mit dem Nervus medianus

Schlechte Fingerfunktion durch Gips

|2l |D|IN|O|[=]=]|=]=]=2]NMD]||O

wW|lw

Ergebnis

0-2 = exzellent, 3-8 = gut, 9-20 = befriedigend, >20 = ungeniigend

Anhang 4: Gartland und Werley Score.
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DiISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ANLEITUNG

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

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaR
Ilhrem 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 aufgefihrten Tatigkeiten
durchzufthren, so wahlen Sie die
Antwort aus, die Ihrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wirde.

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

Tatigkeiten austiben. Antworten Sie lhrer
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfihren konnten.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.

Deutsche Version:
Giinter Germann, Angela Harth, Gerhard Wind, Erhan Demir.
University of Heidelberg.

Anhang 5: DASH Score.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schiatzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tir aufstoBen 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand tber
Kopfhohe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Wénde
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
8. Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5

10. Eine Einkaufstasche oder

einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Einen schweren Gegenstand

tragen (tber 5kg) 1 2 3 4 5
12. Eine Gliihbirne dber Ihrem

Kopf auswechseln 1 2 3 4 5
13. Ihre Haare waschen

oder fénen 1 2 3 4 5
14. Ihren Riicken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5

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

17. Freizeitaktivititen, die wenig
korperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivititen, bei denen auf
Ihren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder StoR ausgetibt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.)1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivititen, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um
von einem Platz zum
anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5

21. Sexuelle Aktivitit 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22. In welchem AusmaB haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen sozialen
Aktivitaten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MiBig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit
oder anderen alltdglichen Aktivitaten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MaBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrinkt eingeschrinkt moglich
eingeschrankt eingeschrinkt
1 2 3 4 5

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wihrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)

Keine Leichte MiBige Starke Sehr starke

24. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5

25. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand wéhrend der
Ausflihrung einer
bestimmten Tétigkeit 1 2 3 4 5

26. Kribbeln (Nadelstiche)
in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwichegefihl in Schulter,
Arm oder Hand 1 2 3 4 5

28. steifheit in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5

29. Wie groB8 waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- méglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich mich weniger
nutzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
iiberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5

DASH Wert fiir Behinderung/Symptome = [(Summe der n Antwortpunkte) - 1] x 25,
n
wobei n der Anzahl der beantworteten Fragen entspricht

Wourden mehr als 3 Fragen nicht beantwortet, so darf ein DASH Wert nicht berechnet werden.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

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

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

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

[J 1ch treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie knnen diesen Ber eich auslassen).

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

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- méglich
keiten keiten keiten keiten

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

2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand 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 mochten? 1 2 3 4 5

4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen lhres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

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

[ 1ch bin nicht berufstitig (Sie kénnen diesen Bereich auslassen).

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

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der tblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand lhre
tibliche Arbeit zu erledigen? i 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
lhrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

Research Excellence
Advancing Employee
Health

durch 4 (Anzahl der Fragen) dividiert; 1 wird subtrahiert und danach mit 25 multipliziert. for Work &

Auswertung der optionalen Module: Die Antwortpunkte der Fragen werden summiert; ﬁ’n Institute
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Universitatsklinikum W(urzburg

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat

Zentrum Operative Medizin

Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie
Direktor der Klinik: Prof. Dr. Rainer H. Meffert

Kilnlk und Pollkiinlk for Unfallchirurgie (Chirurgische Kiinlk 1)
Oberd0rrbacher StraBe 6, 97080 Wrzburg

Telefonprotokoll - Distale Radiusfraktur

1) Probleme/Einschrankungen allgemein? Zufriedenheit?

2) Frakturen/Verletzungen/Erkrankungen bereits davor gehabt?

3) Taubheit, Kribbeln?

4) Schwellung, Deformitdten, Schmerzen?

5) Narbenverhaltnisse (R6tung, Schmerz, Empfindlichkeit, Verschieblichkeit,
ungefahre Lénge)

6

7) Bewegung: Einschrankungen?

~

Implantatentfernung: nein / ja (Grund?)

a. Dorsalextension, Palmarflexion
b. Supination, Pronation
c. Radialduktion, Ulnarduktion
d. Rotation
e. Fingerkuppenhohlhandabstand, Fingernageltischabstand
8) Kraft: Einschrankungen?
a. Pinch-o-Meter: Daumen-Zeigefinder Druck
b. Vigorimeter: Druck Faustschluss
c. Dynamomenter: Kraft Handgelenk
9) Aktivitdten im Alltag (Bsp: Kiiche, Haushalt, waschen, ankleiden,
Einkaufstaschen tragen)
10) Sport & Freizeitaktivitdten? Vorher / nachher

Anhang 6: Telefonprotokoll.
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