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1 Einleitung

1.1 Behandlungsstrategien der distalen Radiusfraktur im Wandel der Zeit

Der irische Chirurg Abraham Colles beschrieb im Jahre 1814 als erster die
distale Radiusfraktur. Seither sind die Behandlung und die
Behandlungsstrategie dieser Fraktur Gegenstand zahlreicher Untersuchungen
und Publikationen(58,63).

Uber viele Jahrzehnte war die Behandlung der Radiusfraktur eine Doméne der
konservativen Therapie. Zwar wurden bereits operative Verfahren gegen Ende
des 19. Jahrhunderts beschrieben, sie haben sich aber bis in die 80er Jahre

des letzen Jahrhunderts nicht durchgesetzt.

Die von Colles verbreitete Behauptung, dass auch in grober Fehlstellungen und
Achsabweichungen ausgeheilte Radiusfrakturen nur wenig Beschwerden
machen und eine geringe Funktionsbeeintrachtigung bedeuten, hielt sich sehr
lange(13). In groRen Studien wurden jedoch hohe Komplikationsraten und

schlechte Ergebnisse der konservativen Therapie nachgewiesen(14,63).

Uber die Jahre brachten auch die Behandlungen mit Kirschner-Drahten,
Fixateur externe oder Platten, die von dorsal oder palmar eingebracht wurden,
keine sicher zufriedenstellenden Ergebnisse. Trotz wachsender Erfahrung und
Verbesserung der operativen Verfahren und Techniken kam es immer noch
haufig zu sekundaren Dislokationen der primar zufriedenstellend reponierten
Frakturen am distalen Radius und somit zu unbefriedigenden
Ergebnissen(6,51).

Obwohl der Wandel zur operativen Versorgung der distalen Radiusfrakturen in
den letzten Jahrzehnten stattfand, findet man weiterhin eine Ausheilung in

Fehlstellung als haufigste Komplikation.



Die Patienten leiden durch die Fehlstellung haufig an einer deutlich
eingeschréankten Unterarmdrehbeweglichkeit(9,41,66,69), Schmerzen im
ulnokarpalen Gelenkabschnitt, an einem Kraftverlust sowie auch am
veranderten auf3erlichen Erscheinungsbild des Handgelenks im Sinne der
typischen Bajonettstellung. Desweiteren kommt es durch die Fehlstellung am
distalen Radius zu einer veranderten Kinematik in der Handwurzel, die
unbehandelt bis zum sogenannten Adaptive Carpus und zur Arthrose fihren
kann(31,61,66,69,77).

Die Entwicklung und der Einsatz moderner winkelstabiler Platten haben eine
wesentliche Verbesserung in der Behandlung der distalen Radiusfraktur und
der in Fehlstellung verheilten distalen Frakturen gebracht(43). Die heutigen
Implantate erleichtern durch ihre anatomische Form und die winkelstabil und
multidirektional zu plazierenden Schrauben die Korrektur am distalen Radius.
Sie lassen eine frihfunktionelle Nachbehandlung zu und verbessern die
postoperativen Ergebnisse(20,79).

In der Vergangenheit wurde empfohlen bei einer in Fehstellung heilenden
Radiusfraktur zunachst das Ausheilungsergebnis abzuwarten, um zu sehen, ob
und welche Beschwerden der Patient entwickelt. Heutzutage weil3 man welche
Probleme und Schmerzen auf die Patienten zukommen, deshalb geht die
Tendenz, wie bereits 1996 in der Studie von Jupiter und Ring bereits
beschrieben, aufgrund der geringeren Morbiditat und des Zeitgewinns zur

frihen Korrekturosteotomie.



1.2  Anatomische Grundlagen

1.2.1 Knocherne Gelenkstrukturen

Das Handgelenk des Menschen besteht aus drei einzelnen Gelenken. Es setzt
sich zusammen aus dem proximalen Handgelenk (Radiokarpalgelenk und
Ulnokarpalgelenk), dem distalen Handgelenk (Mediokarpalgelenk) und dem
distalen Radioulnargelenk. Das proximale Handgelenk ist funktionell ein
Elipsoidgelenk. Die korrespondierenden Gelenkpartner sind das distale
Radiusende, der ulnokarpale Komplex (TFCC= triangulérer, fibrokartilaginérer
Komplex) und die proximale Handwurzelreihe bestehend aus Skaphoid,
Lunatum und Triquetrum. Durch die Anlage dieses Gelenks werden Extensions-
und Flexionsbewegungen sowie Abduktions- und Adduktionsbewegungen

ermoglicht.

Desweiteren gehéren die proximale Handwurzelreihe mit Skaphoideum,
Lunatum und Triquetrum und der distalen Handwurzelreihe bestehend aus
Trapezium, Trapezoideum, Kapitatum und Hamatum zum Handgelenk. Dabei
wird die proximale Handwurzelreihe als zwischengeschaltetes Segment
zwischen Radius und ulnokarpalem Komplex und der als Einheit zu
betrachtenden distalen Handwurzelreihe betrachtet .

Abduktions- und Adduktionsbewegungen werden durch die Anordnung der
Handwurzelknochen zueinander und die damit verbundenen Rotationbewegung
mdglich. Das distale Radioulnargelenk, funktionell ein Radgelenk, erlaubt durch
die Rotation der Speiche um die Elle, Umwendbewegungen. Dabei artikulieren
das Caput der Ulna mit der Incisura articularis des Radius.



Abbildung 1: Flachschnitt durch die Handwurzel (H.-M.Schmidt,U.Lanz 2003)
S = Os scaphoideum, C = Os capitatum, t = Os trapezoideum,
T= Os trapezium, H = Os hamatum, Tri = Os triquetrum,

L= Os lunatum
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Abbildung 2: Korrespondierende Gelenkflachen der rechten Articulatio
radiocarpalis (prox. Handgelenk) (H.-M. Schmidt, U.Lanz 2003)
R = Radius, U = Ulna, S = Os scaphoideum, L = Os lunatum

Tri = Os triquetrum, P = Os pisiforme

1.2.2 Der Bandapparat am Handgelenk

Der komplexe Bandapparat des Handgelenks sorgt auf der einen Seite fiir die
Stabilitat und Kraftibertragung, auf der anderen Seite ermdglicht er den hohen

Grad an Beweglichkeit.

Nach Taleisnik(76) werden am Handgelenk die intrinsischen von den
extrinsischen Bandern unterschieden. Die intrinsischen Bander verbinden die

Handwurzelknochen untereinander. Dabei sind die Bander der proximalen



Handwurzelreihe wesentlich weniger straff miteinander verbunden als die
Bander der distalen Karpalknochen. Dieser Freiheitsgrad innerhalb der
proximalen Handwurzelreihe ermdglicht feine Anpassungsvorgéange und
harmonische Bewegungen(46). Die Bander der distalen Handwurzelreihe sind

sehr fest und lassen nur sehr wenig Bewegung untereinander zu.

a  Lig.lunotriquetrum Lig. scapholunatum

Abbildung 3: Interossare Bander an den proximalen Handwurzelknochen

(H.-M. Schmidt, U. Lanz 2003)

Die extrinsischen Bander sind fest mit der Gelenkkapsel verbunden und bilden
palmar und dorsal die Form eines V, wobei palmar noch zwischen dem
distalen und proximalen V-Band unterschieden wird. In der Dreiecksmitte wird
beugeseitig der Poirier Raum ausgespart( Abb. 4). Die beugeseitigen Bander
sind wesentlich starker ausgebildet als die Dorsalen. Beide Bandsysteme
Uberbricken die proximale Handwurzelreihe und haben hier keine Anséatze.
Diese Anatomie ermoglicht die grof3ere Beweglichkeit der proximalen
Handwurzelreihe. Palmar finden sich das Lig. radioscaphocapitatum, das Lig.

radiolunotriquetrum, das Lig. ulnolunatum und das Lig. ulnotriquetrum .
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Abbildung 4: Karpale Bandsysteme einer rechten Hand von palmar. Die
Binnenbander sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht

dargestellt. (H.-M. Schmidt, U. Lanz 2003)

Die dorsalen Bander sind dunner und breitflachiger (Abb.5)

Zwischen der karpalen Ulnakopfflache und den Handwurzelknochen Os
lunatum und Os triquetrum befindet sich der Discus ulnocarpalis, auch TFCC
(triangularer, fibrokartilagindrer Komplex) genannt. Er ist vergleichbar mit

anderen Menisci im Korper fiir die Ubertragung von Druckkraften zustandig.
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Abbildung 5: Karpale Bandsysteme einer rechten Hand von dorsal. Die
Binnenbander sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht

dargestellt. (H.-M. Schmidt, U. Lanz 2003)

Bandverbindungen bestehen zwischen dem TFCC und dem Os triquetrum, dem
Os hamatum und dem Metacarpale V. Der Discus ulnocarpalis ist neben einer
breiten Befestigung an der Inzisur des Radius doppelt an der Ulna verankert.
Diese Verbindungen sind entscheident fur die Stabilitat im distalen
Radioulnargelenk(DRUG).
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Abbildung 6: Ulnokarpaler Komplex (TFCC)
a = TFCC von dorsal, b = TFCC von palmar, ¢ = TFCC von distal
(H.-M. Schmidt, U. Lanz 2003)



Die kn6cherne Anatomie und die Struktur des Bandapparats am Handgelenk
erlauben bei starker Stabilitat trotzdem einen grof3en Bewegungsumfang.

Eine Dorsalextension am Handgelenk ist bis zu 80°, eine Palmarflexion sogar
bis zu 90° mdglich. Das Bewegungsausmal? fur die Radialabduktion betragt bis
30°, das der Ulnarabduktion bis zu 45°. Umwendbewegungen im DRUG haben
eine Range of motion(ROM) von 180°, wobei jeweils 90° auf Pro- und
Supination entfallen. Alle Bewegungsrichtungen zusammen erlauben ein

komplexes Funktionsmuster des gesamten Handgelenks.

1.3 Epidemiologie

Die distale Radiusfraktur ist die haufigste Fraktur des Menschen. In der
Literatur wird ihr prozentualer Anteil zwischen 10% und 25% angegeben(34).
Bei Frakturen an der oberen Extremitat ist ihr Stellenwert noch héher, hier
macht sie 75% der Frakturen aus. Auf 100000 Einwohner treten jedes Jahr im
Mittel 290 Radiusfrakturen auf(60).Der Altersgipfel ist zwischen 40 und 60
Jahren(2), wobei bei den jingeren Patienten das mannliche, bei der alteren

Patienten das weibliche Geschlecht Gberwiegt.

Es besteht ein eindeutiger Zusammenhang zwischen dem Auftreten der
Osteoporose bei alteren Frauen und der Zunahme der Radiusfrakturen(48).
Weitere Ursachen fir die Zunahme der Radiusfrakturen im Alter sind
Stoffwechsel- und kardiovaskulare Erkrankungen, die das Sturzrisiko erhéhen.
Auch die zunehmende Gelenksteifigkeit und Arthrose beginstigt durch das
ungehinderte Einwirken von Stauchungskraften die hohere Inzidenz von
Radiusfrakturen im Alter(58,71).
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1.4 Verletzungsmechanismen und Begleitverletzungen der Radiusfraktur

Die Ursache der Radiusfraktur ist fast immer ein Sturz auf die abstutzende
Hand, wobei es bei extendiertem Handgelenk zu einer Colles-Fraktur, bei
flektiertem Handgelenk zu einer Smith-Fraktur kommt. Die Extensionsfraktur
(Colles-Fraktur) ist mit 90% die haufigste Fraktur.

Weitere Verletzungsmuster sind das axiale Stauchungstrauma und beim
jungeren Patienten Hochenergieverletzungen. Die Folge sind meist

intraartikulare Trimmerfrakturen.

In einer Multicenterstudie aus Osterreich konnte gezeigt werden, dass 65,1%
der Radiusfrakturen auf ein allgemeines Sturzgeschehen zurtickzufuhren sind.
17,4% sind die Folge eines Sportunfalls und 8,9% resultieren aus einem

Verkehrsunfall. Die restlichen Frakturen haben andere Ursachen(63).

Entscheidend fur die Frakturart ist also die Stellung des Handgelenks beim

Eintreten der Kraft.

Bei extremen Winkelstellungen nimmt die Wahrscheinlichkeit fur eine
Radiusfraktur wieder ab, dann beobachtet man zunehmend Luxationen und

Frakturen im Handwurzelbereich.

Durch die starke Krafteinwirkung am Handgelenk kommt es bei tiber 50% der
Radiusfrakturen zu Begleitverletzungen. Dabei ist der Abriss des Ellengriffels in
annahernd 50% der Falle die haufigste osséare Begleitverletzung(49).
Entscheidend dabei ist die Grol3e des abgerissenen Fragments, da der Proc.
styloideus ulnae die wesentliche Ansatzstelle des TFCC's darstellt und sich
damit maf3geblich fUr die posttraumatische Stabilitat bzw. Instabilitat am

Handgelenk verantwortlich zeichnet(31).
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Abbildung 7: Radiusfraktur mit Abril3 des gesamten Proc. styloideus ulnae
und Instabilitdt im DRUG, rechts das postoperative Bild : Die
Radiusfraktur wurde nach Reposition mit einer palmaren Platte
und der Processus styloideus ulnae mit einer

Zuggurtungsosteosynthese versorgt (eigene Bilder)

Bandverletzungen am Handgelenk sind ebenfalls haufige Begleitverletzungen.
In einer von Fischer durchgefiihrten Studie zeigten 41% der Patienten mit
extraartikularen Radiusfrakturen eine relevante Bandlasion(22). Eine isolierte
ulnare Bandlasion konnte in 10% der Féalle nachgewiesen werden. Eine
besondere Bedeutung kommt heute der skapholunaren Bandlasion zu, die im
Rahmen der Diagnostik bzw. intraoperativ abgeklart werden muss. Dies lasst

sich am Besten nach Stabilisierung der Radiusfraktur durch ein intraoperatives

12



dynamisches Rontgen (Kinematographie) differenzieren. Im Zweifelsfalle ist

eine Arthroskopie notwendig.

Abbildung 8: frische Radiusfraktur mit Ruptur des SL-Bandes (eigene Bilder)

Arthroskopische Studien zeigten in bis zu 50% der Félle eine Mitbeteiligung
bzw. Verletzung des TFCC's bei distalen Radiusfrakturen(30).Lasionen des
ulnokarpalen Komplexes kdnnen zur Instabilitdt und zu persistierenden

Schmerzen am Handgelenk nach knocherner Ausheilung der Radiusfraktur

fuhren.

Weitere Begleitverletzungen sind Frakturen des Kahnbeins, das
Kompartmentsyndrom(75), die perilunare Luxation, Gefal3- und

Nervenverletzungen(73,80).

Ein besonderes Augenmerk ist auf das posttraumatische Karpaltunnelsyndrom

zu richten. Durch Schwellung und/oder Frakturstellung kann es zu einer

13



Kompression des N. medianus kommen. Bei entsprechender Symptomatik
sollte bereits bei der Versorgung der Radiusfraktur eine Dekompression des N.

medianus im Karpaltunnel durchgefuhrt werden.

Eine weitere , nicht unmittelbar nach dem Unfall eintretende, Komplikation ist
das CRPS (Complex Regional Pain Syndrome). Hier ist eine friihe Diagnose

und Therapie entscheidend fir das Outcome des Patienten(17,18,29).

Auch Rupturen der langen Daumenstrecksehne sind nach Behandlung von
Radiusfrakturen, egal ob konservativ behandelt oder operativ versorgt, nicht
selten(7,40,51). Typischerweise tritt die Ruptur 4-12 Wochen nach dem Trauma
auf. Ein Hamatom im dritten Strecksehnenfach kann die Degeneration der

Sehne bewirken.

1.5 Fraktureinteilungen

Aufgrund der Vielzahl an Klassifikationen, die es fir die Einteilung der
Radiusfrakturen gibt, werden hier nur die wichtigsten aufgefthrt, bzw. die, die

heute noch relevant sind.

Die einfachste Einteilung unterscheidet lediglich die Unfallursache.
Radiusfrakturen , die bei einem Sturz auf das extendierte Handgelenk
passieren werden nach ihrem Erstbeschreiber Colles-Frakturen genannt.
Frakturen nach einem Sturz auf das flektierte Handgelenk nennt man ebenfalls

nach ihrem Erstbeschreiber Smith-Frakturen.
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Abbildung 9: a =Colles-Fraktur ; b = Smith-Fraktur

F.U. Niethard , J. Pfeil 1997(Duale Reihe Orthopadie)

Die haufigste Verwendung findet die Einteilung nach der Prinzipien der
AO(Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesen), die auf M.E. Muller zurlickgeht.
Sie hat das Ziel alle Knochenbriche nach einem einheitlichen Schema zu
klassifizieren. Die Frakturen werden in A-, B-oder C-Briiche unterteilt, wobei die
Komplexitat und der Aufwand der Versorgung der Fraktur von A nach C

zunimmt und die Prognose abnimmt.

Innerhalb der Gruppen A, B und C werden weitere Unterteilungen zur
genaueren Beschreibung der Fraktur gemacht. Dabei erhélt jedes
Kdrpersegment eine Zahl. Fir den Unterarm wurde die Zahl 2 gewahlt. Die
langen Réhrenknochen werden in drei Drittel unterteilt (proximal = 1, mittleres
Drittel = 2, distals Drittel = 3). Fir die distalen Unterarmfrakturen ergibt sich

hiermit die Segmentzahl 23.
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Extraartikulare Frakturen werden der Gruppe A zugeordnet. Einfache
intraartikulare Radiusfrakturen der Gruppe B. Die mehrfragmentaren und

intraartikularen Frakturen werden in der Gruppe C zusammengefasst.

Zusatzlich werden nun innerhalb der Hauptgruppen A, B und C weitere
Subgruppen unterschieden, wobei an dieser Stelle auf die Aufzéahlung aller

Subgruppen verzichtet wird.

Die Einteilung der distalen Unterarmfrakturen nach Frykman (23) bendtigt
lediglich die Rontgenaufnahmen im anterioren-posterioren Strahlengang . lhr
Hauptaugenmerk gilt der Mitbeteiligung der radiocarpalen und der distalen

radioulnaren Gelenkflache, sowie dem Zustand des distalen Ellengriffels.

Frykman unterscheidet acht Gruppen:

o 9 AR
N B b R " 4
AR e y 16
| i | '

Abbildung 10 : Fraktureinteilung nach Frykman(1967)
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Weitere Fraktureinteilungen wurden von Fernandez, Pechlaner, Melone und
vielen anderen Verfassern gemacht, sie berticksichtigen jeweils
unterschiedliche Dislokationsgrade, Fragmentdislokationen und die

Morphologie der distalen Radiusfraktur.

Klinisch ist die Unterscheidung in extra- oder intraartikulare Frakturen mit oder

ohne Begleitverletzungen meist ausreichend.

1.6 Radiologische Diagnostik am Handgelenk

Als Standarduntersuchung gilt das konventionelle Rontgen des betroffenen
Handgelenks in 2 Ebenen (posterior-anterior und streng seitlich). Wird
zusatzlich zur Radiusfraktur eine Kahnbeinfraktur vermutet sollte eine
Stecheraufnahme ( p.a., in maximaler Ulnaabduktion) oder eine
Computertomographie veranlasst werden. Intraartikularen Frakturen sollten

durch eine Computertomographie weiter abgeklart werden.

Im konventionellen Réntgenbild sind die Gelenkwinkel nach Bohler und die

Ulnavarianz bzw. der pathologische Ulnavorschub die wichtigsten Parameter.

Die Gelenkwinkel nach Bohler sind in Abbildung 11 und 12 dargestellt.

17



dorsal \‘ palmar

|

Abb.11: Radiusbasiswinkel (Ul) Abb. 12: palmarer Neigungswinkel(P1)

B = Senkrechte zur Langsachse des Radius

A = Parallele zur Gelenkflache

Der Radiusbasiswinkel betragt im Durchschnitt zwischen 25° und 30°, der
palmare Neigungswinkel 8°-10°. Die Bestimmung der Gelenkwinkel auf den
Unfallbildern besitzt fur die Beurteilung, Behandlung und die Prognose einer
Radiusfraktur eine enorme Wichtigkeit. Auch nach erfolgter Reposition oder
Operation einer Fraktur gelten diese Winkel als Parameter fir das Outcome des
Patienten nach Ausheilung.

Als weiteres, sehr wichtiges radiologisches Kriterium gilt die Ulnavarianz. Bei
einer Fraktur des distalen Radius kommt es meistens zu einer
Radiusverkirzung und damit zu einem relativen Ulnavorschub. Das
Langenverhaltnis zwischen Radius und Ulna unterliegt starken individuellen
Schwankungen, ist aber meistens an beiden Handgelenken gleich. Deshalb
sollte zur Bestimmung der richtigen Langenverhaltnisse und zum Ausschluss
pathologischer Befunde eine Rontgenaufnahme der Gegenseite gemacht

werden.

18



Meistens geniigt eine einfache p.a. Aufnahme des Handgelenks um die radiale
Lange und die Ulnavarianz zu bestimmen (Abbildung 13).

Die radiale Lange entspricht dabei dem Abstand zwischen der Senkrechten zur
Achse des Radius durch die Spitze des Processus styloideus radii (a) und der

Senkrechten in Hohe der distalen Ulnakopfchengelenkflache (b).

Die Ulnavarianz ist der Abstand zwischen der Parallelen zur Fossa lunata (a)

und der Ulnakopfchengelenkflache (b).

Abbildung 13: Radiale Lange(RL) und Ulnavarianz (UV)

1.7  Behandlungsmadglichkeiten der distalen Radiusfraktur

Prinzipiell wird zwischen der konservativen und der operativen Therapie
unterschieden. Ziel jeder Behandlung sollte die Wiederherstellung der
ursprunglichen Gelenkanatomie sein(71)und diese bis zur Ausheilung der
Fraktur zu halten, auch wenn friiher die Meinung weit verbreitet war, dass
Fehlstellungen von den Patienten gut toleriert werden. Doch
Nachuntersuchungen zeigten, dass es nach der konservativen Therapie
dislozierter Frakturen mehr Probleme und Komplikationen gab als weitlaufig
angenommen(8,51). Cooney beschrieb 1980 in einer grol3en Studie in 31% der
Falle Komplikationen nach konservativer Therapie von Colles-Frakturen. Am
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haufigsten waren Neuropathien des N.medianus, des N. radialis und des N.
ulnaris, gefolgt von der posttraumatischen radio- oder ulnokarpalen Arthrose
und dem Ulnavorschub, der durch eine in Verkirzung des Radius ausgeheilte
Fraktur zustande kommt. Auch eine Arthrose im distalen Radioulnargelenk

oder Folgen eines CRPS werden oft beschrieben(14,18).

Die offene Reposition und innere Fixation der Frakturen wurde aber ebenfalls
lange Zeit nur eingeschrankt empfohlen und die Ergebnisse dieser Therapie

zeigten keine optimalen Ergebnisse(64).

Heute weil3 man, dass die Reposition der frischen Radiusfraktur nicht die
Schwierigkeit in der Therapie darstellt, sondern dass die Retention bis zur
Ausheilung der Fraktur der entscheidende Punkt ist. Aus diesem Grund ist eine
genaue Analyse der Unfallbilder notwendig, um die Entscheidung pro oder
contra fur eine Operation zu treffen. Mit zu berlcksichtigen sind nattrlich auch
etwaige Weichteilschaden(z.B. offene Frakturen), die manchmal nur sehr

eingeschréankte Therapieoptionen wie z.B. einen Fixateur externe zulassen(72).

Erst die Entwicklung der winkelstabilen Implantate brachte die Trendwende hin
zur vermehrten operativen Therapie der distalen Radiusfraktur und zu einer

wesentlichen Verbesserung der Ausheilungsergebnisse (37,43,63).

1.7.1 Konservative Behandlung

Heutzutage ist die rein konservative Behandlung der Radiusfraktur nur noch bei
gering dislozierten Frakturen bei Kindern und Jugendlichen und nicht
dislozierten, stabilen Frakturen bei Erwachsenen indiziert. Ziel der Behandlung
ist eine Retention der Fraktur, die Schmerzausschaltung und die friihzeitige

Belbung, zumindest der Fingergelenke.
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In Neutralstellung, bzw. leichter Extension im Handgelenk wird eine palmare,
ulnaumgreifende Gipsschiene angelegt. Die Fingergrundgelenke missen dabei

zwingend freigelassen werden.

RegelmaRige rontgenologische Stellungskontrollen sind dabei in den ersten 2
Wochen unverzichtbar(10). Die Dauer der Gipsruhigstellung ist abhangig vom

Alter des Patienten und der Frakturmorphologie.

Begleitend ist wahrend der Zeit der Ruhigstellung eine aktive Belibung der
Fingergelenke, des Ellenbogen und des Schultergelenks unerlasslich. Damit
konnen die Risiken einer Bewegungseinschrankung nach Ausheilung der
Fraktur oder zuséatzlich an einem CRPS zu erkranken minimiert werden. Wenn
notwendig rundet eine symptomatische Schmerztherapie, z.B. mit eine NSAR

die Behandlung ab.

Nach Gipsabnahme ist fast immer eine aktive und passive Ubungsbehandliung

unter krankengymnastischer oder ergotherapeutischer Anleitung notwendig.

1.7.2 Operative Behandlung

Bei den instabilen, grob dislozierten, intraartikularen oder offenen Frakturen ist
ein operatives Verfahren indiziert, auch wenn initial bei der Erstversorgung eine
weitgehend achsgerechte Reposition erreicht wurde(47). Die primare
Versorgung bei verschobenen Frakturen sollte die Reposition der Fraktur sein,
zumindest wenn nicht am Unfalltag eine sofortige Operation vom Behandler
durchgefuhrt werden kann, oder wenn vom Patienten eine Versorgung durch
einen Operateur seiner Wahl gewtinscht wird. Die Reposition erfolgt
idealerweise im ,Madchenfanger” in der von Lorenz Bohler 1957 beschrieben

Technik. Das Prinzip beruht auf Zug, Gegenzug und manuellem Druck. Eine
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ausreichende Analgesie und die Reposition unter Bildwandlerkontrolle sind

zwingend notwendig.

Als Operationsverfahren stehen die K-Draht-Osteosynthese, der Fixateur
externe, die reine Schraubenosteosynthese und die Plattenosteosynthese von

dorsal oder palmar zur Verfigung.

Fur den Erfolg der Therapie sind eine korrekte Indikationsstellung, die korrekte
Operationstechnik und die Kenntnis der Komplikationen und Fehlerguellen
notwendig(4,8,10).

Die Kirschnerdrahtosteosynthese wird meistens Uber kleine Hautinzisionen
gemacht(56), dabei ist auf den Ramus superficialis des N. radialis zu achten.
Auch Sehnenirritationen oder sekundére Dislokationen sind bei dieser Methode
nicht selten. Trotz K-Draht-Osteosynthese ist oftmals eine lange Ruhigstellung

im Gips notwendig, da die Frakturen nicht Ubungsstabil versorgt sind.

Der Fixateur externe wird oftmals in Notfallsituationen, wie z.B. bei offenen
Frakturen oder intraartikulare Triummerfrakturen, eingesetzt (51). Er erlaubt
nach Reposition der Fraktur eine Ruhigstellung ohne die Weichteile zusatzlich
zu belasten(51,72). Meistens ist aber ein Sekundareingriff notwendig, da zum
einen das Repositionsergebnis nicht vollstdndig zufriedenstellend ist und zum
anderen die Ausheilung der Fraktur im Fixateur externe tUber 6-8 Wochen fur
die Patienten eine starke Behinderung darstellt(32,51,57,81).
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Abbildung 14: Sekundar dislozierte Radiusfraktur nach primarer

Reposition und Retention mit einem Fixateur externe

(eigene Bilder)

Indikationen zur reinen Schraubenosteosynthese sind selten. Vor allem die
isolierte Abri3fraktur des Radiusstyloids (Chauffeur-Fraktur) ist aber fir dieses

Osteosyntheseverfahren geeignet.

Das heutzutage am héufigsten verwendete Osteosyntheseverfahren zur
Versorgung distaler Radiusfrakturen ist die palmare, winkelstabile Platte. Nicht
winkelstabile Platten oder Osteosynthesen Uber einen dorsalen Zugang bleiben
speziellen Indikationen, wie z.B. dem isolierten Abriss der dorsalen
Radiuskante, vorbehalten(11). Die winkelstabile Platte erlaubt eine sehr stabile
Versorgung der Fraktur und oft eine friihfunktionelle Nachbehandlung. Eine
Gipsruhigstellung ist meistens nur fir 1-2 Wochen notwendig. Durch die gute
Weichteildeckung sind Komplikationen , bedingt durch das inliegende
Osteosynthesematerial, selten und die Platten kdnnen meistens lebenslang
belassen werden(38,43,50).
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1.8 Indikationen zur Fruhkorrektur/Korrekturosteotomie am distalen Radius

In mehreren Studien wurde beschrieben, dass ungefahr 20-30% der
Radiusfrakturen in deutlich funktionsbehindernden Zustanden
ausheilen(8,10,54,63).

Ursachen fur die Fehlstellung nach initialer Therapie sind:

1. Nach initialer guter Reposition und konservativer Behandlung im

Unterarmgips sekundére Dislokation.

Abbildung 15 : initial zufriedenstellende Reposition einer
Radiusfraktur (eigene Bilder)
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Abbildung 16: sekundére Dislokation bei der gleichen Patientin unter

konservativer Therapie (eigene Bilder)

2. Eine unzureichende Reposition bei der operativen Versorgung.

Abbildung 17: 6 Wochen nach palmarer Plattenosteosynthese

(Fremdbilder einer 64 Jahre alten Patientin)
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3. Ein sekundarer Repositionsverlust nach initialer guter Reposition und

Osteosynthese, z.B. einer K-Draht-Osteosynthese.

Abbildung 18: sekundarer Repositionsverlust trotz K-Draht-Osteosynthese

Die teilweise massiven Schmerzen und FunktionseinbufRen kbnnen meistens
einem radio-anatomischen Korrelat zugeordnet werden. Ab einer
radiologischen Abkippung nach dorsal von mehr als 5-10° und persistierenden
Schmerzen muss eine Korrekturosteotomie diskutiert werden. Bei einer
Dorsalabkippung von 45° wird gar die Kraftiiberleitung ulnokarpal von 21%
(normale Anatomie) auf 67% gesteigert. Die daraus resultierenden Folgen sind
Uberbelastungen im distalen Radioulargelenk und im Bereich des TFCC's.
Auch der relative Ulnavorschub bei in Verkirzung ausgeheilten Radiusfrakturen
ist durch die andere Verteilung der Kraftiibertragung oder das Anschlagen der
Elle an das Mondbein, dem sogenannten Ulna Impaction Syndrom, oft die

Ursache fur anhaltende Beschwerden.

Durch Fehlstellungen nach einer Radiusfraktur beobachtet man haufig auch
eine Inkongruenz im DRUG. Die daraus resultierenden, belastungsabhéngigen
Schmerzen bei Umwendbewegungen stellen ebenfalls eine Indikation zur

Korrektur dar.
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Durch den Verlust an Lange und die Dorsalabkippung der Gelenkflache am
Radius kommt es zu Spannungsanderungen im ulnokarpalen Komplex ,
teilweise zur Ruptur der tiefen Anteile des Ligamentum radioulnare dorsale und
zu einer veranderten Kinematik im Bereich der Handwurzel. Die daraus
entstehenden Beschwerden bzw. Instabilitdten im Bereich des Handgelenks

stellen haufig die Indikation zur Korrekturoperation dar.

Desweiteren sollten intraartikulare Stufen ab 1-2mm dringend korrigiert
werden, da sich das Risiko einer posttraumatischen Arthrose auf 91%
erhoht.(68,78,82).

Abbildung 19: frische Radiusfraktur mit einer Stufe im Gelenk von 2 mm. Die
Fraktur lauft in Richtung SL-Spalt aus(Achtung: dringender
Verdacht auf eine Ruptur des SL-Bandes als Begleitverletzung

(eigene Bilder)
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Bei allen Patienten gilt es die klinische Symptomatik mit den radiologischen
Gegebenheiten am Handgelenk zu vergleichen. Auch Parameter wie Alter,
Anspruch und Beruf missen bei der Indikationsstellung zur Korrekturoperation

mit bericksichtigt werden(53).

1.9 Studienziel

Trotz aller Fortschritte in der Versorgung der distalen Radiusfraktur ist die
haufigste Komplikation und die Ursache fir anhaltende Schmerzen am
Handgelenk die Ausheilung in Fehlstellung. Friiher hat man eine Radiusfraktur
zunachst, zum Teil bewusst, in Fehlstellung ausheilen lassen und abgewartet
welche Beschwerden beim Patienten verbleiben . Heute weil3 man, dass eine
Rotationsfehlstellung am Radius, der relative Ulnavorschub, eine Abkippung der
Radiusgelenkflache oder die Inkongruenz im DRUG haufig zu anhaltenden
Beschwerden am Handgelenk fuhren. Das Ziel der Korrekturoperation sollte

die mdglichst anatomische Rekonstruktion des Radius sein.

Ziel dieser Studie ist zu zeigen, dass eine friihe Korrektur der Fehlstellung am
distalen Radius schnell zu einer Besserung der Beschwerden fiihrt und die
Krankheitsdauer bzw. die Dauer der Arbeitsunfahigkeit deutlich vermindert.
Desweiteren soll gezeigt werden, dass oftmals auf eine Spongiosaplastik,
aufgrund der modernen winkelstabilen Korrekturplatten, verzichtet werden

kann.

Welche Komplikationen treten bei der Radiuskorrektur auf? Wie hoch ist die
Zufriedenheit der Patienten im Alltag. Besteht eine Korrelation zwischen
anatomisch-morphologischem Ergebnis und der postoperativen Beschwerden
der Patienten? Wie ist die Behandlungsstrategie beim CRPS nach einer

Radiusfraktur? Diese Fragen werden in dieser Studie ebenfalls diskutiert.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die Untersuchungsgruppe bildeten 24 Patienten, bei denen in der Zeit vom
1.3.2005 bis 31.12.2007 im Zentrum fur Handchirurgie Ravensburg aufgrund
einer Fehlstellung eine Korrekturoperation am distalen Radius durchgefthrt

wurde.

Von den 24 Patienten waren 21 Frauen und 3 Manner.

BManner BFrauen

Abbildung 20: Geschlechtsverteilung der Patienten
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Das Alter der Patienten lag zwischen 15 und 84 Jahren. Im Mittel waren die
Patienten 56,9 Jahre alt. Die Haufigkeitsverteilung der nach Dezenien
aufgeteilten Altersgruppen zeigte eine erhdhte Inzidenz in den Gruppen
zwischen 50 und 70 Jahren. Die genaue Aufschlisselung zeigt das folgende

Diagramm

@ Anzahl Pat.

S = N W & 1 O

10-2021-3031-4041-5051-6061-7071-8081-90
I A

Abbildung 21: Altersverteilung der Patienten

Die Datenerhebung umfasst alle zur Verfiigung stehenden Befunde aus der
Krankenakte, den praoperativen und postoperativen Rontgenbildern, der
klinischen Nachuntersuchung und die Daten aus den standardisierten

Handgelenk-Scores.

Von 24 Patienten konnten 20 klinisch und radiologisch nachuntersucht werden,
2 Patienten beantworteten die ihnen zugeschickten Fragebdgen (Handgelenk -
Scores). Die verbleibenden 2 Patienten konnten nur anhand der Aktenlage
beurteilt werden, da sie jeweils nur einmal postoperativ in der Sprechstunde

waren und die zugeschickten Fragebdgen nicht beantworteten.
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Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen andere
Erkrankungen im Vordergrund standen oder bei denen bereits vor dem Unfall

am Handgelenk oder der Hand starke Beschwerden bestanden.

2.2 Die Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung im Rahmen der Studie erfolgte im Mittel nach 349
Tagen(43-1080).

Bei der Aktenauswertung und der Nachuntersuchung wurden folgende Daten

erfasst:

- Alter des Patienten

- Geschlecht

- Dominierende Seite(Rechts-/Linkshander)

- Unfalldatum

- Primare Versorgung nach dem Unfall(Radiusfraktur)

- Art der OP(Zugang, Versorgung von Begleitverletzungen)

- Verwendetes Osteosynthesematerial bei der Korrekturoperation

- Spongiosaplastik  ja/nein

- Durchbau der Korrekturosteotomie

- Zeitraum in Tage vom Unfall bis zur Korrektur-OP

- Operationsdatum

- Zeitraum Korrektur-OP bis zur Nachuntersuchung ( Tage)

- Datum der Nachuntersuchung

- Radiologische Auswertung der praoperativen Stellung von Radius und
Ulna

- Radiologische Auswertung der postoperativen Stellung von Radius und
Ulna

- Postoperative Funktion des Handgelenks (Flexion, Extension,
Ulnarduktion, Radialduktion, Pronation und Supination)
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- Die Scores ( DASH Funktionswert, WRIST Score)
- Postoperativer Schmerz auf der visuellen Analogskala

- Besondere Beschwerden

2.2.1 Die radiologische Nachuntersuchung

Bei der radiologischen Kontrolle der postoperativen Ergebnisse wurden
Standard-Rdntgenaufnahmen des betroffenen Handgelenks in zwei Ebenen
angefertigt. Das bedeutet Rontgenaufnahmen in Neutralstellung des

Handgelenks in exakter p.a.und im seitlichen Strahlengang.

Die angefertigten Réntgenaufnahmen wurden alle vom selben Untersucher

nach den folgenden Kriterien ausgewertet:

- Bestimmung der Bohler-Winkel, d.h. der dorsopalmaren Neigung der
Radiusgelenkflache (Palmarinklination) und der radioulnaren Neigung
der Radiusgelenkflache (Ulnarinklination)

- Bestimmung der relativen Ulnalange (Ulnavarianz, siehe Punkt 1.6.

Radiologische Diagnostik am Handgelenk)

Bei dorsaler Abkippung der Radiusgelenkflache erhielten die Werte ein
negatives Vorzeichen. Bei der Untersuchung der Ulnaldnge wurde gleich
verfahren, d.h. eine Ulna-Plus-Situation erhielt ein positives, eine Ulna-Minus-

Situation ein negatives Vorzeichen.
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2.2.2 Die klinische Nachuntersuchung

Bei der klinischen Nachuntersuchung wurde bei allen Patienten der
Bewegungsumfang am operierten Handgelenk gemessen (Neutral-Null-
Methode).

Desweiteren wurden alle Patienten gebeten, ihre Ruhe-bzw.
Belastungsschmerzen auf der Visuellen Analog Skala (VAS) anzugeben (von

0 = kein Schmerz bis 10 = unertragliche Schmerzen)

Die weitere Klinische Untersuchung fand mit dem DASH Score (Disability of
Arm, Shoulder and Hand) und dem Cooney-WRIST Score (modifiziert nach
Krimmer) statt(27).

2.2.3 Die Handgelenk-Scores

DASH Score

Der DASH Score qilt als validierter Score(Germann et al.) zur Beurteilung der
Funktion und der Beschwerden am Handgelenk nach Radiusfrakturen aus Sicht
des Patienten. Es handelt sich dabei um einen Fragebogen mit 30 Fragen. Der
Patient muss hier Fragen zu seinem jetzigen Zustand und zur Funktion der

oberen Extremitat beantworten.

Der DASH-Funktionswert(DASH-FW) wird nach folgender Formel berechnet:
Gesamtpunktzahl — 30 (Minimalpunktzahl)

DASH —FW = oo

1,20 (Bandbreite)
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Ein DASH-Funktionswert von 0 entspricht also einem optimalen Ergebnis ohne

Schmerzen und Behinderung.

Ein DASH-Funktionswert von 100 wiirde einer maximalen Behinderung und

starksten Schmerzen entsprechen.

Der komplette DASH Score wird im Anhang wiedergegeben.

WRIST Score modifiziert nach Krimmer

Der Wrist Score nach Krimmer(44) ist ein modifizierter Mayo Wrist Score(74).

Er bewertet 4 Parameter:

- Die Kraft am betroffenen Hand/Handgelenk in Prozent im Vergleich zur
gesunden Gegenseite

- Die Beweglichkeit des betroffenen Handgelenks(Extension/Flexion,
Ulnarduktion/Radialduktion, Pronation/Supination)

- Der Schmerz bewertet mit der verbalen Analogskala

- Die Gebrauchsfahigkeit des betroffenen Handgelenks

Der Patient kann ein Ergebnis zwischen 0 und 100 Punkten erreichen, wobei O-
50 Punkte ein schlechtes, 51-65 Punkte ein befriedigendes, 66-80 Punkte ein

gutes und 81-100 Punkte ein sehr gutes Ergebnis wiederspiegeln.

Der komplette WRIST Score nach Krimmer wird im Anhang wiedergegeben.
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2.3 Zeitpunkt der Korrekturosteotomie

Der friheste Zeitpunkt der Korrekturosteotomie war am 19. Tag nach der
Fraktur, der spateste am 890. Tag. Im Mittel wurde die
Radiuskorrekturoperation am 237. Tag nach dem Unfall ausgefihrt.

Fir die Studie wurden die Patienten desweiteren in 2 Gruppen unterteilt. Bei 9
Patienten wurde die OP vor dem 100. Tag nach dem Unfall durchgefihrt, bei 15
Patienten nach dem 100. Tag.

2.4. Die Korrekturosteotomie ( Zugang/OP-Technik/Osteosynthesemateial)

Prinzipiell wurden alle Eingriffe am distalen Radius in Ruckenlage mit seitlicher
Auslagerung des zu operierenden Armes auf einem Handtisch durchgefihrt.
Die Eingriffe erfolgen entweder in Plexusanéasthesie oder Vollnarkose und in

einer Oberarmblutleere von 300 mmHG.

Bei allen Korrekturosteotomien in unserer Studie wurde ein palmarer Zugang
zum Radius gewahlt. Bei den Friihkorrekturen, d.h. der Zeitraum vom Unfall
bis OP ist kleiner als 21 Tage, konnte der Zugang nach Henry (2001) erfolgen.
Dabei wird die Langsinzision der Haut radial der Sehne des M. flexor carpi

radialis (FCR) vorgenommen.
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Abbildung 22: radiopalmarer Zugang, der bei Bedarf winkelférmig nach radial

und ulnar erweitert werden kann (eigene Bilder)

Nach dem Spalten der Fascia antebrachii werden die Sehnen des FCR, FPL
(M. flexor pollicis longus) und die Sehnen der tiefen und oberflachlichen
Fingerbeuger nach ulnar weggehalten. Der N. medianus ist normalerweise nicht
zu sehen und wird mit den o0.g. Muskeln und Sehnen nach ulnar gehalten. Es
erfolgt die Darstellung des M. pronator quadratus, welcher radial unter
Belassen eines kleinen Randsaums fur die spéatere Reinsertion langs
abgetrennt wird. Mit dem Raspatorium wird der Muskel nun vom Radius
abgeschoben und die ehemalige Frakturebene dargestellt. Mit dem Meil3el kann
nun die Fraktur mobilisiert werden. Sodann erfolgt die Reposition der Fraktur in
anatomischer Stellung unter Bildwandlerkontrolle. Die Retention erfolgte fast

immer mit der winkelstabilen APTUS Korrekturenplatte der Firma Medartis.

36



@)

MO2274

Abbildung 24: Korrekturplatte APTUS der Firma Medartis

Verbleibt nach der Korrektur und Anbringen der Platte ein Spalt im Radius von
mehr als 6mm muss eine Spongiosaplastik (Beckenkamm) durchgefiihrt

werden.

Nach abschlieBender Durchleuchtung in 2 Ebenen erfolgt die Reinsertion de M.
pronator quadratus, die Einlage einer Redon-Drainage und der schichtweise
Wundverschlul3.

Liegt zwischen Unfall oder primé&rer OP und dem Zeitpunkt der

Korrekturoperation ein grol3eres Zeitintervall als drei Wochen gentigt nicht der
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Zugang nach Henry, den die Fraktur lasst sich nicht mehr von allein auflésen.

Fur die Korrekturosteotomie wird ein anderer Zugang , der eine bessere
Ubersicht bietet, notwendig.

Abbildung 23: intraoperatives Bild, dery - formige radiopalmare Hautschnitt

verbessert die Ubersicht (eigene Bilder)

Es erfolgt ein y-férmiger Hautschnitt radiopalmar am Handgelenk, wobei der
Langsschenkel Uber der A. radialis liegt und etwa 1,5 cm proximal der Raszetta
(Linea carpi palmaris distalis) endet(70). Von hier wird nach dorsal und palmar
der Hautschnitt um ca. 2 cm verlangert. Bei gleichteitig bestehendem
posttraumatischem Karpaltunnelsyndrom muss eine gesonderte Inzision tber

dem Karpalkanal erfolgen.

Bei der Praparation des Subkutangewebes ist es wichtig die sehr empfindlichen
Aste des Ramus superficialis des N. radialis zu schonen. Sodann erfolgt die
komplette Spaltung des 1. Strecksehnenfachs und die Ablésung des Musculus
brachioradialis, welches die Reposition nach der Osteotomie erheblich
erleichtert.

38



Abbildung 25: Eréffnung des 1. Strecksehnenfachs und Ablésen des
M. brachioraialis, danach Eréffnung des 3. Strecksehnenfachs

(eigene Bilder)

Praventiv wird das dritte Strecksehnenfach mit der Sehne des M. extensor
pollicis longus er6ffnet, um einer Ruptur der Sehne durch Hamatom oder
Knochenarrosion zuvorzukommen. Die A. radialis mit ihren Begleitvenen wird
nun zusammen mit dem M. pronator quadratus und dem M. flexor pollicis
longus nach ulnar abgeschoben. Fir eine glatte Auflageflache der Platte muss
nun oftmals die palmare Kante des ersten Strecksehnenfachs abgetragen
werden. Mit einem losen K-Draht wird nun der radiokarpale Gelenkspalt
markiert. Die Korrekturplatte aus dem APTUS Radiussystem wird nun moglichst
distal angebracht und mit 4 Schrauben fixiert. Dabei ist darauf zu achten, dass
die Schrauben parallel zur Gelenkflache eingebracht werden.
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Abbildung 26: Anbringen der Platte moéglichst distal und fixieren derselben mit
4, parallel zur Gelenkflache eingebrachten, Schrauben.Der K-

Draht markiert das radiokarpale Gelenk (eigene Bilder)

Es erfolgt die Kontrolle der Plattenlage mit dem Bildwandler in 2 Ebenen.
Wichtig bei der Plattenanlage ist es den gewinschten Korrekturwinkel und die
spater gewunschte Ulnarinklination zu berticksichtigen. Da die Korrekturplatte
aus dem APTUS Radius System eine anatomische Form hat und den palmar
Neigungswinkel von ca. 10° vorgibt, ergibt sich aus der radialen Kante des
distalen Plattenstiels und der radialen Radiuskante der Korrekturwinkel
(palmare Radiuskante zu abstehender Platte).

Unter Bertcksichtigung des DRUG wird nun in der Winkelhalbierenden zu

beiden Ebenen von radial die Korrekturebene festgelegt(vorbohren eines K-
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Drahtes an die proximalen Begrenzung des DRUG unter Bildwandlerkontrolle
um zu verhindern dass man mit der Osteotomie in das DRUG gerét) und der
Radius mit der oszillierenden Sage oder dem Meifl3el um einige Millimeter (4-
5mm) angesagt bzw. eingekerbt. Um die komplette Osteotomie durchfiihren zu

kédnnen muss die distal fixierte Platte nun entfernt werden.

Unter Durchleuchtung in 2 Ebenen wird nun die bereits begonnene Osteotomie
komplettiert. Der ulnare Zielpunkt ist dabei einige Millimeter proximal des
DRUG.

Abbildung 27: in Fehstellung verheilter distaler Radius, die Korrekturplatte ist
mit den distalen Schrauben fixiert. Das radiocarpale Gelenk und
die Winkelhalbierende fur die Osteotomie sind mit jeweils mit 1
K-Draht markiert. Am Radiusschaft noch inliegende

Schanz sche Schraube vom Fixateur externe. (eigene Bilder)
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Danach wird die Korrekturplatte distal wieder in den bereits bestehenden
Schraubenldchern fixiert und nacheinander alle Schraubenlécher mit

winkelstabilen Schrauben besetzt.

Unter Zug wird nun ein Pseudarthrosenspreizer mdglichst im dorsalen Drittel
des Osteotomiespalts eingebracht. Es erfolgt unter Spreizen des
Pseudarthrosenspreizers, Palmarflexion und meistens noch leichter
Ulnarduktion am Handgelenk die méglichst anatomische Retention. Dabei wird
der proximale Plattenstiel an den Radius gepresst. Fir die Retention sind
erhebliche Krafte notwendig. Mit ein bis zwei kréaftigen Plattenhaltezangen wird

das Rententionsergebnis durch Fixieren der Platte am Radius gehalten.

Abbildung 28: Die an den Radius gepresste Platte wird mit Schrauben am
Radiusschatt fixiert. Der Pseudarthrosenspreizer halt die Lange.

Die Schrauben am Schaft werden besetzt. (eigene Bilder)
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Abbildung 29: Die Platte wird nach Langenausgleich mit 2 Knochenhaltezangen

an den Radius gepresst (eigene Bilder)

Es erfolgt die Kontrolle unter Durchleuchtung in 2 Ebenen. Bei
zufriedenstellendem Ergebnis werden nun die Schraubenlécher am Plattenstiel
bzw. am Radiusschaft besetzt. Je nach GroRRe des entstanden
doppeltrapezférmigen Osteotomiespalts muss nun noch ein bikortikaler
Knochenspan vom Beckenkamm eingepasst und fixiert werden. Bei kleinen
Lucken (< 6mm) bzw. wenn der Radius an einer Stelle noch Kontakt hat, kann

auf das Einsetzten eines Knochenspans verzichtet werden.
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Abbildung 30: doppeltrapezférmiger Osteotomiespalt nach Retention des

distalen Radius , ohne Spongiosaplastik (eigene Bilder)

Der M. pronator quadratus wird nur locker an die Sehne des M. brachoradialis
genaht. Die EPL- Sehne verbleibt subkutan. Nach Einlage einer
Redondrainage erfolgt der schichtweise Wundverschluf3.

Nach dem sterilen Wundverband wird eine palmare Unterarmgipsschiene in
Neutralstellung des Handgelenks angelegt, diese muss meistens nur bis zur
gesicherten Wundheilung getragen werden. Bei stark osteoporotischem
Knochen wird die Schiene auch mal fir 4 Wochen belassen. Mit der
Handtherapie wird aber in jedem Fall spatestens ab der 1.postoperativen
Woche aus der Schiene heraus begonnen. Die Mobilisation der Fingergelenke

beginnt am 1. postoperativen Tag.
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Abbildung 31: postoperatives Ergebnis nach Radiuskorrektur mit dem APTUS
Radiussystem (eigene Bilder, préop. Bilder des Patienten siehe

Abb. 16)

Die APTUS Radius Platte erlaubt durch ihre Form eine anatomische Retention
nach der Korrekturosteotomie am distalen Radius. Alle Schraubenldcher sind
entweder multidirektional winkelstabil oder mit einer Kortikalisschraube zu
besetzten. Durch die hohe Stabilitat der Platte und der sehr stabilen
Verblockung der winkelstabilen Schrauben mit der Platte kann oftmals auf eine
Spongiosaplastik mit einem Knochenspan vom Becken verzichtet werden.

Trotzdem kann eine frihfunktionelle Nachbehandlung durchgefiihrt werden.

Die Grobkraft wurde mit dem Jamar Dynamometer auf Stufe 2 gemessen.
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3. Ergebnisse

Von den 24 nachuntersuchten Patienten waren 21 Rechtshander und 3

Linkshander.

Rechts-/Linkshdnder

m Rechtshander

Linkshander

Abbildung 32: Verteilung Rechts-/Linkshander in der Studie

Bei 10 Patienten bestand der Z.n. Radiusfraktur rechts und bei 14 der Z.n.
Radiusfraktur links.

Betroffene Seite

® links

rechts

Abbildung 33: Verteilung der von der Fraktur betroffenen Seite
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11 (46%)von 24 Patienten waren an ihrer dominanten Hand verletzt.

verletzte Seite

v

Abbildung 34: Verteilung “Verletzung an der dominanten Hand ja/nein”

B dominante Seite

nondominante Seite

Die primére Versorgung nach dem Unfall erfolgte bei 15 Patienten konservativ

und bei 9 Patienten operativ.

Primarversorgung

m konservativ

operativ

Abbildung 35: Verteilung der priméren Versorgung
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Von den 9 primar operativ versorgten Patienten wurden 5 mit einer Platte, 3 mit

einem Fixateur externe und einer mit K-Dréhten versorgt.

Bei allen 24 Patienten wurde bei der Korrekturoperation ein palmarer bzw.
radiopalmarer Zugang gewahlt. In 3 Fallen wurde eine Frihkorrektur ca. 3

Wochen nach dem Unfall durchgefihrt.

In 3 Fallen musste aufgrund eines posttraumatischen Karpaltunnelsyndroms im

Rahmen der Operation eine Karpaldachspaltung durchgefihrt werden.

In 22 von 24 Fallen wurde eine APTUS Radius Platte der Firma Medartis
verwendet. Einmal wurde eine Korrekturplatte der Firma Martin und einmal eine

P-Platte des Hand-Innovations-System verwendet.

Der Mittelwert in der Visuellen Analog Skala (VAS) betrug zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung 2,2.

Bei 11(46%) Patienten wurde ein autogener Knochenspan vom Beckenkamm

eingebracht. Bei 13 (54%) von 24 Patienten konnte darauf verzichtet werden.

Spongiosaplastik

MWja

nein

Abbildung 36: Verteilung Korrekturosteotomie mit oder ohne Spongiosa
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Bei keinem der 24 Patienten kam es postoperativ zu einer Pseudarthrose am
distalen Radius. Alle Osteotomien heilten aus, es kam zu keinen

Sekundéardislokationen.

Die Korrekturoperation am Radius wurde im Mittel 237 Tage nach dem

Unfallereignis durchgefthrt.
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Abbildung 37: Verteilung der Tage bis zur OP in der Studie bei den

24 Patienten

Von der Korrekturoperation bis zur Nachuntersuchung vergingen im Mittel 366

Tage.
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Abbildung 38: Tage von der OP bis zur Nachuntersuchung bei den 24 Patienten

An postoperativen Komplikationen hatten wir einmal eine Wundheilungsstorung
im distalen Drittel der Narbe und eine voriibergehende Hypésthesie im

Versorgungsgebiet des Ramus superficialis des N. radialis.

An der verletzten Hand betrug die Grobkraft im Mittel 19,6 kg. Das entspricht
einer postoperativen Schwachung von 27,5%, da die Grobgraft der unverletzten
Hand im Mittel 27 kg betrug.

3.1 Vergleich pra- und postoperative Gelenkwinkel am Radius

Dorsopalmare Neigung | Ulnarinklination der
der Radiusgelenkflache | Radiusgelenkflache

Préoperativ in Mittel -17° 11°

Postoperativ im Mittel 6° 18°

Tabelle 1: Winkel am distalen Radius pra- und postoperativ

50



In den praoperativen Rontgenbildern zeigte sich eine durchschnittliche
Dorsalabkippung der Radiusgelenkflache von 17°. Mit der postoperativen,
durchschnittlichen Palmarneigung von 6° konnte nahezu eine physiologische
Gelenkstellung erzielt werden. Dasselbe gilt fur die Ulnarinklination, der
praoperative Durchschnittswert von 11° konnte auf den sehr guten Mittelwert
von 18° erhoht werden. Damit wurde die palmare Inklination um durchschnittlich

24° und die Ulnarinklination um durchschnittlich 8° verbessert.

3.2 Vergleich pré- und postoperative Ulnavarianz am Handgelenk

Ulnavarianz
Préaoperativ im Mittel +  2,50mm
Postoperativ im Mittel - 0,04mm

Tabelle 2: pra- und postoperative Ulnavarianz
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3.3 Postoperatives Bewegungsausmald am betroffenen Handgelenk

Postoperatives Bewegungsausmal3
am Handgelenk in Grad(Mittelwert)

Flexion 54

Extension 53

Ulnarduktion 37

Radialduktion 17

Pronation 85

Supination 84

Tabelle 3:Postoperatives Bewegungsausmald am betroffenen Handgelenk

Die postoperative Beweglichkeit an den korrigierten Handgelenken erreichten
physiologische Werte. Die nachuntersuchten Patienten waren alle mit dem
erreichten Ergebnis zufrieden. Eine signifikante Funktionsverbesserung zeigte

sich insbesondere bei den Ergebnissen der Umwendbewegung.

3.4  Auswertung der Handgelenk-Scores

Mittelwert(n=24)

DASH Funktionswert 14

WRIST Score 88

Tabelle 4: Ergebnisse der Handgelenk-Scores
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Die Ergebnisse des DASH Funktionswerts gemittelt Gber alle Patienten sind als
sehr gut einzustufen. Das Ergebnis des WRIST Scores kann ebenfalls als sehr

gutes Ergebnis bewertet werden.

3.5 Vergleich der Gruppen mit oder ohne Spongiosaplastik

mit Knochenspan ohne Knochenspan
(Mittelwerte) (Mittelwerte)
DASH Funktionswert 19 9
WRIST Score 85 92

Tabelle 5: Ergebnisse der Handgelenkscores in den Gruppen

Korrekturosteotomie mit oder ohne Knochenspan aus dem Becken

Die Gruppe ohne Spongiosaplastik zeigt in beiden Scores bessere Ergebnisse
als die Gruppe mit autogenem Knochenspan aus dem Becken. Wobei es sich
hierbei um selektive Ergebnisse handelt, da aufgrund der praoperativ
geringeren Fehlstellung ein kleinerer Defekt nach der Korrektur am distalen
Radius entsteht und daraus die geringeren postoperativen Beschwerden

ebenfalls resultieren.

3.6 Vergleich der Gruppen beziglich des Zeitpunkts der Korrekturosteotomie

Die 24 Patienten wurden in 2 Gruppen unterteilt. Bei 9 Patienten war die
Korrekturoperation am Radius weniger als 100 Tage nach dem Unfall und der
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Primarversorgung. Bei den 15 anderen Patienten wurde die Radiuskorrektur
mindestens 100 Tage oder mehr nach dem Unfall durchgefuhrt.

Das Ergebnis wird ein wenig verfalscht, weil die mit Abstand schlechteste
Patientin(Ergebnisse aus allen Handgelenk-Scores) in die erste Gruppe féllt.
Bei ihr wurde die Radiuskorrektur nach 91 Tagen konservativer Behandlung
durchgefuhrt. Es bestand ein massives praoperatives Schmerzsyndrom und am
Handgelenk an den Fingergelenken waren nur Wackelbewegungen moglich.

Sie war bis dahin einer Therapie nicht zuganglich.

OP weniger als 100 OP 100 Tage oder mehr
Tage nach Unfall nach Unfall

DASH Funktionswert 14 14

WRIST Score 84 91

Tabelle 6: Ergebnisse aus den Handgelenk-Scores bezlglich des Zeitpunkts

der Korrekturoperation am distalen Radius

In unserer Studie zeigen die Ergebnisse in den 2 Gruppen keine wesentlichen
Unterschied. Im DASH Funktionswert und im WRIST Score sind die Werte in

Gruppe 2 ( OP 100 Tage oder mehr nach Unfall) nur unwesentlich besser.

Im DASH Funktionswert und im WRIST Score zeigten sich fur beide Gruppen

sehr gute Resultate.

Die Auswertung der Scores zeigt , dass die 3 Patienten , bei denen praoperativ
ein Karpaltunnelsyndrom bestand, alle postoperativ beschwerdefrei waren und
iIm WRIST Score die volle Punktzahl 100 erreichten . Bei zwei dieser Patienten
bestanden préaoperativ eindeutige Zeichen eines CRPS. Beim dritten
Patienten, der an einem CRPS litt, bestand eine Irritation des N.medianus ohne
elektrophysiologisch messbare Veranderungen der Nervenleitgeschwindigkeit

des N.medianus.
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Insgesamt wurde bei 3 Patienten mit einem CRPS eine frihe Korrektur am
distalen Radius durchgefuhrt.
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4 Diskussion

Die Ausheilung in einer Fehlstellung ist auch in der heutigen Zeit noch eine
haufige Komplikation in der Behandlung distaler Radiusfrakturen(14). Die
meisten Fehlstellungen werden nach konservativer Therapie
gesehen(6,35,36),da zwar haufig auch bei stark dislozierten Radiusfrakturen
initial die weitgehend achsgerechte Reposition gelingt, die Retention aber in der
Gipsruhigstellung aufgrund der ausgeprégten, meist dorsalen Trimmerzone am
distalen Radius , nicht ausreichend gelingt und es zu einer sekundéren
Dislokation im Laufe der nachsten Tage und Wochen kommt.

Trotz der ansteigenden Zahl an operativen Versorgungen distaler
Radiusfrakturen wir man aber auch hier zunehmend mit postoperativen
Fehlstellungen oder sekundaren Dislokationen konfrontiert. Aufgrund der
steigenden Anforderungen junger, aber auch der alteren Patienten, zur vollen
Wiederherstellung des Bewegungsumfangs , Kraft und Belastbarkeit des
verletzten Handgelenks besteht oftmals die Indikation zur Korrekturoperation

am distalen Radius.

Heute weil3 man welche Auswirkungen die Fehstellung am distalen Radius auf
die Biomechanik am Handgelenk hat, sie kann bis zur karpalen Instabilitat
fuhren und wenn sie langer besteht teilweise irreversibel sein(9,20,62,66).

Auch das Ulna Impaction Syndrom , die Inkongruenz im distalen
Radioulnargelenk (DRUG)und Bandinstabilitdten sind haufige Komplikationen
der in Fehlstellung verheilten distalen Radiusfraktur und fihren zur Arthrose am
Handgelenk(1,22,24,31,33,41,42).

Desweiteren beobachtet man des Ofteren auch ein akutes CRPS und ein
posttraumatisches Karpaltunnelsyndrom(5,15,18,19,25,29,45).

Durch die Entwicklung neuer winkelstabiler, multidirektionaler Plattensysteme
bietet die Korrekturosteotomie jedoch als einziges Verfahren zuverlassig die

Moglichkeit am Ort der Fehlstellung korrigierend einzugreifen. Dadurch kénnen
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anndhernd , auch unabhéngig von der Knochenqualitat (59), wieder
anatomische Verhaltnisse wiederhergestellt werden, welche fur das Outcome
der Patienten wichtig sind(12).

Die vom Alter des Patienten unabhéngige , deutliche Besserung der
Beschwerden nach der Korrekturosteotomie wurde bereits mehrfach in der
Literatur beschrieben und deckt sich mit den Ergebnissen aus unserer
Studie(21,65,68).

Aufgrund der Stabilitat und Tragkraft der neuen winkelstabilen Plattensysteme
kann vermehrt eine friihe Korrektur am Radius durchgefuhrt werden,

wohingegen man friher auf stabile Knochenverhéltnisse warten musste.

Bei den 3 Patienten mit einer Frihkorrektur (<21 Tage nach Unfall) in unserer
Studie wurde der palmare Zugang nach Henry zwischen A. radialis und der
Sehne des M. flexor carpi radialis gewahlt, da in diesen Féallen die angeheilte
Fraktur mit dem Meil3el wieder aufgeldst werden kann. Bei den anderen 21
Patienten aus unserem Patientenkollektiv wurde ein y-férmiger Hautschnitt
radiopalmar durchgefiihrt, er erlaubt einen schonenden Zugang zum Radius
und ermdglicht eine bessere Ubersicht und Kontrolle iiber die dreidimensionale
Osteotomieebene. Die anatomisch geformten winkelstabilen Platten geben den
Korrekturwinkel bezuglich der Palmarinklination vor. Die Ulnarinklination ,
Rotation des Radius und die Radiuslange sind vom Operateur selbst
einzustellen. Die postoperativ palmar am Radius anliegende Platte ist bei
korrekter Lage ausreichend von Weichteilgewebe bedeckt und fuhrte bei
keinem unserer Patienten zu einer Komplikation. Intraoperativ muss durch eine
Kinematographie eine Bandverletzung am Handgelenk, insbesondere zwischen
Kahnbein und Mondbein (Skapholunare Dissoziation = SLD) ausgeschlossen
werden. Klinisch gilt es die Stabilitat am distalen Radioulnargelenk zu

Uberprtfen.

Die postoperativen Durchleuchtungskontrollen und die Réntgenkontrollen im
Rahmen der Nachuntersuchung zeigten, dass durch die dreidimensionale

Korrektur der Gelenkflachenstellung und den erreichten Langenausgleich am
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Radius annahernd physiologische Ergebnisse und biomechanisch gute
Verhaltnisse am Handgelenk erreicht werden kénnen. Sowohl die Auswertung
der postoperativen Bewegungsausmalle, als auch die Ergebnisse aus DASH
Score und WRIST Score in unserem Patientenkollektiv untermauern dies. Eine
weitgehend anatomische Stellung von Radius und Elle am Handgelenk fihren
zu einer deutlichen Linderung der Schmerzen und Besserung der
Beweglichkeit. Der postoperative Mittelwert von Extension/Flexion lag bei

53°- 0 - 54°, von Supination/Pronation bei 84°- 0 - 85° und von
Ulnarduktion/Radialduktion bei 37°- 0 — 17° (Tab. 3).

Die subjektive Zufriedenheit der von uns operierten Patienten wurde mit Hilfe
des DASH Scores evaluiert und zeigte den durchschnittlichen Wert von 14
(DASH-Funktionswert). Diese sehr guten Ergebnisse wurden durch den nach
Krimmer modifizierten WRIST Score objektiviert. Hier erreichten unsere
Patienten im Mittel einen Wert von 88 von 100 zu erreichenden Punkten, was

ebenfalls fur ein sehr gutes Ergebnis spricht.

Diese sehr guten Resultate in den Scores untermauert ein Durchschnittswert
von 2,2 auf der visuellen Analogskala. Alle Patienten waren mit dem erreichten
Ergebnis und der deutlichen Schmerzreduzierung durch die Korrekturoperation

sehr zufrieden und wirden die Operation wieder durchfuihren lassen.

Wir unterteilten unser Patientenkollektiv noch in 2 Untergruppen. Bei den 9
Patienten der Gruppe 1 wurde die Korrektur am distalen Radius weniger als
100 Tage nach dem Unfallereignis, bei den 15 Patienten der Gruppe 2 mehr als
100 Tage nach dem Unfallereignis durchgeftihrt. Wie in der von Jupiter 1996
veroffentlichen Studie(39) zeigte auch unsere Studie vergleichbare Ergebnisse
in beiden Gruppen (Tab.6). Dabei muss aber festgehalten werden, dass der
Patient mit den mit Abstand schlechtesten Werten in den Scores in der Gruppe
1 mit beurteilt wurde. Wirde man diesen Patienten von der Studie ausschliel3en
hatte man eindeutig bessere Ergebnisse fur die Gruppe der unter 100 Tage
nach dem Unfallereignis operierten Patienten.
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Die Verwendung eines kortigospongiésen Knochenspans bei der Versorgung
von Frakturen wurde bereits 1942 von Ghormley beschrieben(28). Die
Spongiosaplastik galt Uber viele Jahre bei der Therapie von Radiusfrakturen mit
groRen Defekten und insbesondere bei Korrekturoperationen als
unverzichtbar(52). Erst die Entwicklung der winkelstabilen Plattensysteme
ermoglicht die Versorgung der obengenannten Félle ohne einen Verlust in der
Durchbauungsrate(55)und ohne sekundére Dislokationen. Dadurch kénnen
auch die Komplikationen, die bei der Entnahme von Knochenmaterial am

Becken beschrieben werden(3), immer haufiger vermieden werden.

In unserem Patientenkollektiv wurde bei 11 Patienten eine Spongiosaplastik im
Rahmen des Korrektureingriffs notwendig. Bei 14 Patienten konnte darauf
verzichtet werden. Die Entscheidung flir oder gegen eine Spongiosaplastik
hangt von der Grof3e des Osteotomiespalts und der Knochenqualitéat des
Patienten ab und wird von Fall zu Fall vom Operateur entschieden. Vergleicht
man diese beiden Gruppen miteinander zeigen sich in unserer Studie deutlich
bessere Ergebnisse bei den Patienten, bei denen keine Spongioplastik
notwendig wurde. Der durchschnittliche DASH Funktionswert in dieser Gruppe
ist 9. Die Gruppe mit Spongiosaplastik hat einen Mittelwert im DASH
Funktionswert von 19. Diese Resultate konnten im WRIST Score bestatigt
werden. Einem Wert von 92 Punkten in der Gruppe ohne Spongiosaplastik
steht ein durchschnittlicher Wert von 85 Punkten in der anderen Gruppe
gegenuber. Der Outcome der Patienten wird also besser, je kleiner der
Osteotomiespalt bzw. umso besser die Knochenqualitat des Patienten ist und je

geringer die praoperative, zu korrigierende Fehlstellung war.

Drei Patienten in unserer Studie zeigten praoperativ eindeutig die Zeichen eines
CRPS (Complex Regional Pain Syndrome). Auffallig dabei war, dass bei
diesen Patienten ebenfalls eine eindeutige Irritation des N. medianus bestand,
sie klagten uber Einschlafen der radialen Finger und nachtliche Schmerzen.
Das posttraumatische Karpaltunnelsyndrom kann also als agravierender Faktor
fur die Entstehung eines CRPS gesehen werden(15-18,26). In der Literatur

wurde bisher bei bestehendem CRPS empfohlen stabile knécherne
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Verhéltnisse sowie eine Besserung der trophischen Hautverhaltnisse
abzuwarten, bevor eine Korrektur am Radius durchgefuhrt werden soll(67). In
unserem Kollektiv profitierten alle Patienten, vor allem auch die zu einem
frihen Zeitpunkt und einem bestehenden CRPS operierten, von der
Radiuskorrektur und zeigten eine schnelle Abheilung der Algodystrophie. Wir
operierten diese Patienten nach durchschnittlich 27 Tagen. Durch eine
weitgehende Wiederherstellung der anatomischen Verhaltnisse und damit
Besserung der biomechanischen Verhaltnisse am Handgelenk kann eine
frihere und effizientere Nachbehandlung durchgefuhrt werden. Der
durchschnittliche postoperative Wert auf der visuellen Analogskala wurde mit 2
angegeben, der durchschnittliche DASH Funktionswert lag bei 10 und der nach
Krimmer modifizierte WRIST Score bei 94 Punkten.

Damit erreichten erfreulicherweise alle Patienten nach der Korrekturoperation
und der zeitgleichen Spaltung des Karpaltunnels durch einen seperaten Zugang
sehr gute Ergebnisse und waren weitgehend schmerzfrei. Eine Irritation bzw.
Kompression des N.medianus sollte demzufolge vor jeder Korrekturoperation
ausgeschlossen werden, nicht zuletzt auch um der Entwicklung eines CRPS
vorzubeugen. Diese Ergebnisse decken sich auch mit der Literatur(28), in der
eine frihzeitige Mobilisierung bei bestehendem CRPS sich guinstig auf den

klinischen Verlauf auswirkt.
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5 Zusammenfassung

Die in Fehlstellung verheilte Radiusfraktur ist, unabhangig ob primar konservativ
oder operativ behandelt, heutzutage immer noch eine haufige Komplikation.
Unsere Studie zeigt, dass die Radiuskorrekturoperation, wie bereits
beschrieben, zu einer deutlichen Besserung der Funktion und der Schmerzen
am Handgelenk fiihrt. Da die Ergebnisse bei den frihen und spaten Korrekturen
vergleichbar sind, sollte die Tendenz heutzutage eindeutig in Richtung der
Frihkorrektur gehen, da dadurch zum einen einer langen Morbiditat und zum
anderen der Entwicklung oder Verschlechterung einer Algodystrophie
vorgebeugt werden kann. Desweiteren weil3 man heute welche Auswirkungen
eine Fehlstellung am distalen Radius auf die Biomechanik am Handgelenk bzw.
der Handwurzel hat. Uber lange Zeit bestehende Fehlstellungen sind teilweise
irreversibel und kénnen zu einer Arthrose am Handgelenk fiihren. Dies sind
ebenfalls Fakten die fir eine Frihkorrektur am in Fehlistellung stehenden

distalen Radius sprechen.

Die neuen multidirektionalen, winkelstabilen und anatomisch geformtem
Platten, die im Sinne eines Fixateur interne zu sehen sind, ermdglichen eine
sehr stabile Osteosynthese und erlauben eine friihe Nachbehandlung. Dabei
wurden in unserem Patientenkollektiv keine sekundaren Dislokationen oder

Pseudarthrosen gesehen.

Es kam dabei nicht auf die Interposition eines kortikospongiosen
Beckenkammspans an, denn bei allen Operationen kam es zum vollstandigen
Durchbau der Osteotomie. Die Ergebnisse in der Gruppe ohne Knochenspan
waren sogar deutlich besser als die der mit Knochenspan. Heutzutage kann
nach unserer Meinung bei kleinen Hebedefekten am Radius auf eine

Spongiosaplastik aus dem Beckenkamm verzichtet werden.

Desweiteren erlauben die stabilen Plattensysteme, dass ohne grof3ere Risiken
eine Frahkorrektur durchgefuhrt werden kann. Stabile Knochenverhaltnisse

missen fur die Gewahrleistung einer sicheren Osteosynthese nicht mehr
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abgewartet werden. Unserer Meinung nach muss daher die
Behandlungsstrategie bei bestehendem CRPS, bei in Fehlstellung stehender
Radiusfraktur, neu bewertet werden. Insbesondere gilt es vor jeder
Korrekturoperation am distalen Radius ein posttraumatisches

Kompressionssyndrom oder eine Irritation des N. medianus auszuschliel3en.
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6 Anhang

6.1 DASH Score

6.2 WRIST Score modifiziert nach Krimmer
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6.1 DASH Score

DASH- Fragebogen

Prof. Dr. med. Hermann Krimmer
Zentrum fir Handchirurgie

Name:
Rechtshidnder o

Verletzte Hand: rechts o

Vorname:

Linkshidnder o

links o

A

Elisabethenstr. 17

88212 Ravensburg

Telefon (0751) 87-2180

Telefax (0751) 87-2071

E-Mail: info@handchirurgie-ravensburg.de
Internet: www.handchirurgie-ravensburg.de

Geb. Datum:

Der vorliegende Fragebogen beschéftigt sich sowohl mit Inren Symptomen als auch lhren Fahigkeiten,
bestimmte Tatigkeiten/ Aktivitaten auszufiihren. Bitte beantworten Sie alle Fragen geméan lhrem
Zustand, indem Sie die entsprechende Zahl einkreisen. Es ist nicht entscheidend, mit welchem Arm
oder mit welcher Hand Sie Ihre Téatigkeiten/ Aktivitaten ausiiben. Antworten Sie einfach entsprechend
Ihrer Fahigkeiten, egal wie Sie die Aufgaben meistern konnten.

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

Ein neues oder

fest verschlossenes Glas 6ffnen
Schreiben

Einen Schliissel umdrehen
Eine Mahizeit zubereiten

Eine schwere Tir aufstoen
Einen Gegenstand Gber Kopfhéhe auf ein Regal
stellen

Schwere Hausarbeit (z. B Wande
abwaschen, Boden putzen)
Garten- oder Hofarbeit
Betten machen

Eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer tragen
Einen schweren Gegenstand
tragen (Uber 5kg)

Eine Glihbirne iiber Inrem
Kopf auswechsein

Ihre Haare waschen

oder fénen

lhren Riicken waschen

Einen Pullover anziehen
Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu
schneiden

Freizeitaktivitaten, die wenig
korperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,

Stricken, usw.)

Keine

Schwierig-
keiten

- wh = =

-

Geringe MaRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig-  mdglich
keiten keiten keiten

2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

3 4 5
2 3 4 5

3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

3 4 5

3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
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Freizeitaktivitaten, bei denen auf
Ilhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder Stof® ausgelibt wird

(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.) 1 2 3 4 5

Freizeitaktivititen, bei denen

Sie Ihren Arm frei bewegen

(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5
Mit Fortbewegungsmittein

zurecht zukommen (um

von einem Platz zum

anderen zu gelangen) 1 2 3 4

Sexuelle Aktivitat 1 2 3

In welchem AusmaR haben lhre Schulter-, Arm-
oder Handprobleme lhre normalen sozialen
Aktivitdten mit Familie, Freunden, Nachbarn
oder anderen Gruppen wihrend der

vergangenen Woche beeintrichtigt? (Bitte Uberhaupt
kreuzen Sie die entsprechende Zahl an) nicht Ein wenig MaRig Ziemlich Sehr
1 2 3 4 5
Uberhaupt Ein wenig MaRig Sehr Nicht

Waren Sie in der vergangenen Woche durch
lhre Schuiter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer

Arbeit oder anderen alltiglichen Aktivitaten nicht eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt maglich
eingeschrinkt? (Bitte kreuzen Sie die
entsprechende Zahl an) eingeschrankt

1 2 3 4 5
Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden
Beschwerden wihrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in Sehr
jeder Zeile die entsprechende Zahl an) Keine Leichte MaRige Starke starke
Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5
Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand wahrend
der
Ausfiihrung einer
bestimmten Tatigkeit 1 2 3 4 5
Kribbein (Nadelstiche)
in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5
Schwachegefiihl in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5
Steifheit in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5

. Keine Geringe MaRige Erhebliche Nicht

Wie groB waren lhre Schlafstérungen in der
letzten Woche aufgrund von Schmerzen im _— _— —_— - s
Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- mdoglich
kreuzen Sie die entsprechende Zahl an) keiten keiten keiten keiten

1 2 3 4 5
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Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm-
oder Handbereich empfinde ich meine
Féhigkeiten als eingeschrénkt, ich habe
weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass

ich mich weniger Stimme

nitzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die

entsprechende Zahl an) Uberhaupt
nicht zu

1

Der DASH Score kann nur berechnet werden, wenn mindestens 27 der 30

Fragen vom Patienten beantwortet wurden.

Die Formel lautet;

Stimme

nicht
zu
2

Weder
Zustimmung
noch
Abiehnung

3

Stimme

zu

Gesamtpunktzahl — 30 (Minimalpunktzahl)

Stimme

sehr zu

DASH FUNKL.-WEIT = —mmmmmm e

1,20 (Bandbreite)
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6.2 WRIST Score modifiziert nach Krimmer

WRIST Score

Prof. Dr. med. Hermann Krimmer
Zentrum fur Handchirurgie

Elisabethenstr. 17

88212 Ravensburg

Telefon (0751) 87-2180

Telefax (0751) 87-2071

Patientenname:
Kraft
% der Gegenseite
0-25 %

> 25-50 %

> 50-75 %

>75-100 %
Beweglichkeit (ROM)

Ex/Flex Uin/Rad
F
E <30° <10°
UA >30°-60° >10°-35°
RA >60°-100° >35°-50°
P > 100° > 50°
s
Schmerz

Verbale Analogskala (1-4)

Stark, unertraglich

Ruheschmerz und Belastungsschmerz
Ausschlieflich Belastungsschmerz
Schmerzfrei

- N W s

Gebrauchsfihigkeit

Starke Einschrankung bereits im Alltag
Erhebliche Einschrankungen

Eingeschrankt nur bei speziellen Tatigkeiten
Normal keine Einschrankungen

Auswertung

Pro/Sup

< 80°
>80° - 110°
>110° - 140°
> 140°

Punkte

10
20
30

10
15
20

10
15
20

>0
>10
>20
30

Die punktevergabe erfolgt durch Summation der Ergebnisse fir E/F und R/U und Division des

Ergebnisses durch 2 (bei messung der P/S durch 3).

Sehr gut 80 - 100 Punkte
Gut 65 -80 Punkte
Befriedigend 50 - 65 Punkte
Schlecht 0-50 Punkte
Ergebnis:
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