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ABKURZUNGSVERZEICHNIS
A : Arteria

Abb.: Abbildung

AO: Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen

bzw.: beziehungsweise

DASH- Score: Disabilities of the arm, shoulder and hand- score
DRUG: Articulatio radioulnaris distalis

Lig.: Ligamentum

mm: Millimeter

M.: Musculus

MPQ: Musculus pronator quadratus

N.: Nervus

VAS: Visuelle Analog Skala



1 EINLEITUNG

Die Folgen des demographischen Wandels sind in Deutschland uberall spirbar. Die hohere
Lebenserwartung und die abnehmende Geburtenrate flihren dazu, dass der Anteil jingerer
Menschen und Kinder gegenlber dem Anteil alterer Menschen abnimmt. So ist auch mit ei-
ner Zunahme der Frakturhaufigkeit zu rechnen, die sich aus dem schlechteren Sehvermdo-
gen, den zunehmenden Herz- Kreislauf- Erkrankungen, einer schwacheren Muskulatur, den
verminderten Reflexen und der Medikationen sowie der veranderten Knochenstruktur ergibt.
30 — 60 % der alteren, selbststandigen Bevolkerung ab 60 Jahren stirzt einmal im Jahr und
die Halfte davon sogar mehrmals [127]. 5 - 10% dieser Stiurze fuhren zu schwerwiegenden
Verletzungen oder Knochenbriichen, von denen die distale Radiusfraktur die haufigste bei
Erwachsenen darstellt [35]. Diese stellt zugleich einen Indikator fir den osteoporotischen
Knochenschwund dar, wie Oyen und Mitarbeiter in einer Studie herausgearbeitet haben:
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern mit distaler Radiusfraktur ist eine héhere Pravalenz
von Osteoporose und bei Frauen von Osteopenie im Vergleich zu einer nach Alter-, Ge-
schlecht- und Herkunft gematchten Kontrollgruppe ohne Fraktur zu beobachten [110]. Damit
ergibt sich auch eine Veranderung des Verletzungsmusters, das meistens aus einem Nied-
rigenergie- Trauma folgt. Neben den haufigsten extraartikularen Frakturen mit metaphysarer
Trimmerzone kommen auch komplexe intraartikulare Frakturen zunehmend vor [28, 133].
Diese Frakturmuster wiederum erhéhen die Anforderungen an eine adaquate Therapie, da
fur Patienten mit Osteoporose das Risiko einer Instabilitat und damit einer sekundaren Dislo-
kation auf 43 % und das Risiko einer Heilung in Fehlstellung auf 66 % erhoht ist [32]. Es gibt
eine Vielzahl von Therapieformen, die von konservativen und minimal-invasiven bis hin zu
verschiedensten operativen Methoden reicht. Die moderne Medizin ist nun gefordert, aus
diesen Verfahren eines zu finden, welches zu guten Behandlungsergebnissen flihrt sowie

gesellschaftliche und wirtschaftliche Anforderungen erfullt.



1.1 Anatomische Grundlagen

Die umgangssprachliche Bezeichnung einer distalen Radiusfraktur als ,Handgelenksbruch®
gibt den Umfang der Auswirkungen dieser Fraktur eigentlich genau wieder. Oftmals ist nicht
nur der distale Radius in Form einer isolierten extraartikularen Fraktur betroffen, sondern
haufig auch andere, anatomisch mit dem Radius gekoppelte Strukturen, wie das distale
Radioulnargelenk, das proximale oder distale Handgelenk, Bander und Weichteilstrukturen.
Die anatomische Unversehrtheit der komplexen Strukturen, die das Handgelenk bilden und
die eng damit verbunden sind, ist die Grundlage fir die hohe Beweglichkeit und Kraftliber-

tragung im Handgelenk und somit der Funktion der ganzen Hand [51].

Das menschliche Handgelenk ist eine ausgesprochen bewegliche Struktur. Funktionell wird
es als einheitliches Gelenk verstanden, jedoch besteht es morphologisch aus folgenden ver-
schiedenen Komponenten: dem proximalen (Articulatio radiocarpalis) und dem distalen
Handgelenk (Articulatio mediocarpalis), sowie den intrakarpalen Gelenken, die durch intrinsi-

sche Bander stabilisiert werden. [129].

Da die genaue Kenntnis des Aufbaus dieser Bausteine sowie der Biomechanik des Handge-
lenkes fur eine mdglichst genaue Wiederherstellung der anatomischen Verhéltnisse und so-
mit der Handgelenksfunktion enorm wichtig ist, folgt eine Darstellung der am Handgelenk

beteiligten Strukturen.

Das proximale Handgelenk (Articulatio radiocarpalis)

Das proximale Handgelenk stellt ein Ellipsoid- oder Eigelenk mit zwei Freiheitsgraden dar.
Es artikulieren die Unterarmknochen mit den Handwurzelknochen. Die Gelenkpfanne wird
durch die konkave, zweigeteilte Gelenkflache des distalen Radius (Fossa scaphoidea und
Fossa lunata) und den konkaven Discus ulnocarpalis, der der distalen Ulna aufliegt, gebil-
det.

Der Gelenkkopf wird durch die drei Handwurzelknochen Os scaphoideum, Os lunatum und
das Os triquetrum gebildet. Diese werden von den Ligg. interosseum scapholunatum und
lunotriquetrum zu einem konvexen ,karpalen Kopf“ [129] vereinigt. Die Besonderheit hier ist
jedoch, dass Gelenkflache sowie der Krimmungsbogen des zusammengesetzten Gelenk-
kopfes weitaus groRer sind als die Pfanne [130]. Hieraus ergibt sich, dass das Os
scaphoideum nur mit dem Radius, und das Os lunatum teils mit dem Radius und teils mit
Discus ulnocarpalis artikuliert. Das Os triquetrum steht zusatzlich zu diesem auch mit dem

Lig. collaterale ulnare in Kontakt [146].



Das distale Handgelenk (Articulatio mediocarpalis)

Im distalen Handgelenk stehen die Handwurzelknochen der proximalen Reihe (Os
scaphoideum, Os lunatum, Os triquetrum) mit den Handwurzelknochen der distalen Reihe
(Os trapezium, Os trapezoideum, Os capitatum und Os hamatum) gelenkig in Verbindung.
Die kérpernahe Handwurzelreihe ist eher bogenférmig angeordnet, wahrend die kérperferne
S- formig aufgebaut ist. Radial bildet das Os scaphoideum eine gelenkkopfahnliche Vorwol-
bung, die mit einer pfannenahnlichen Vertiefung der Ossa trapezium und trapezoideum arti-
kuliert. Ulnar bildet dann die distale Handwurzelreihe mit dem Os capitatum und hamatum
den Gelenkkopf, der einer pfannenahnlichen Gelenkflache, die durch die Ossa scaphoideum,
lunatum und triquetrum gebildet wird, gegentibersteht. Durch die enge Verzahnung und straf-
fe ligamentare Verknifungen sind die Bewegungen in den Handwurzelknochen stark einge-
schrankt [129]. Die Geometrie der Articulatio mediocarpalis lasst sich zusammenfassend am

ehesten als ,substituierbares Kugelgelenk® [86] beschreiben.

Bewegungsausmale im proximalen und distalen Handgelenk

Die Bewegungen im proximalen und distalen Handgelenk erganzen sich gegenseitig, so
dass sich fir Extension/Flexion ein Bewegungsumfang von 80°-90°/0/85°-90° ergibt [129].
Die Handwurzelknochen werden hierbei um eine transversale Achse gekippt, die durch das
Os lunatum fir das Radiokarpalgelenk und durch das Os capitatum fir das
Karpokarpalgelenk verlauft. Die Palmarflexion wird vor allem im Radiokarpal- und die Dorsal-
flexion im Karpokarpalgelenk ausgefiihrt. Der schlaffere Bandapparat auf der dorsalen Seite
und die physiologische palmare Neigung der Gelenkflache des Radius und des Discus
ulnocarpalis von 11 — 12° fihren dazu, dass die Hand weiter nach palmar flektiert, als nach

dorsal extendiert werden kann [163].

Die bereits erwahnten straffen Verbindungen zwischen den Handwurzelknochen schranken
Rotationsbewegungen stark ein. Dennoch sind passive Rotationsbewegungen von etwa 12°
im proximalen Handgelenk maoglich [48]. Dies hat zur Folge, dass die Hand bei Flexion eher

proniert und bei Extension eher supiniert wird [141].

Fir Radialabduktion und Ulnarabduktion wird ein Bewegungsumfang von 15°-25°/0/40-50°
als normwertig erachtet [129]. Die dorsopalmare Achse verlauft dabei senkrecht zur Achse
der Extensions- und Flexionsbewegung durch das Os capitatum und den dritten Strahl. Hier
findet eine Translation der proximalen Handwurzelknochenreihe entweder nach ulnar (bei
Radialabduktion) oder nach radial (bei Ulnarabduktion) statt. Simultan wird die proximale

Handwurzelreihe nach palmar gekippt und einzelne Handwurzelknochen um eine longitudi-
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nale Achse gedreht. Die radiale Gelenkflache ist in der Sagittalebene um 15 - 25° zur Ulna

hin geneigt, wodurch die Radialabduktion limitiert wird [163].

Das Lig. collaterale ulnare stabilisiert die ulnare Handwurzelseite wahrend der Bewegungen

im proximalen und distalen Handgelenk [148].

Hieraus ergibt sich fir das Handgelenk ein verhaltnismaRig groler Bewegungsumfang aus
den zusammengesetzten Bewegungen um die frontale und sagittale Achse. Durch Mitwirken
der radioulnaren Gelenke werden dreidimensionale Rotationsbewegungen um die longitudi-
nale Achse des Unterarmes ermdglicht. Diese Rotationsbewegung wird auch Zirkumduktion
genannt und ergibt sich also aus den zwei Freiheitsgraden der Hand, Dorsal- und
Palmarflexion sowie der Radial- und Ulnarabduktion. Die Pronation und Supination vervoll-

standigen diese dann zur kreisenden Bewegung [163].

Der Ausgangspunkt fir die Messung der Bewegungsausmale des Unterarmes ist die Neut-
ral- Null- Stellung. Hierbei steht der Patient aufrecht, die Arme hangen entspannt nach unten

und die Daumen sind nach vorn gerichtet.

Das distale Radioulnargelenk (DRUG)

Das DRUG ist zwar nicht Bestandteil des Handgelenkes, soll an dieser Stelle aber aufgrund
seiner funktionellen Kopplung mit dem Handgelenk ebenfalls genannt werden. Das DRUG ist
ein Bestandteil einer komplexen funktionellen Einheit, die die pronosupinatorische
Umwendbewegung der Hand ermdglicht. Weitere bei der Pronation und Supination mitwir-
kende Strukturen sind das proximale radioulnare Gelenk, die Unterarmknochen, die

Membrana interossea und Bander.

Das DRUG wird durch die konkave Incisura ulnaris des distalen Radius und den
semicylindrischen, konvexen Ulnakopf gebildet. Die Fossa lunata des Radius liegt mit einer
physiologischen Varianz von 2 mm auf der Héhe des Ulnakopfes. Steht der Ulnakopf héher
bzw. tiefer als 2 mm, spricht man von einer Ulna- Plus- bzw. Ulna- Minus- Variante. [128].
Die Anatomie der Gelenkkorper variiert je nach Langenverhaltnis der Unterarmknochen. Bei
der Ulna- Null- und -Minus- Variante sind die Gelenkflachen zylindrisch, bzw. bei letzterer
schrag- zylindrisch, geformt (siehe Abb. 1 a und c). Ist die Ulna stark verkurzt ist das Caput
Ulnae kegelférmig (Abb. 1 d) und bei der Ulna- Plus- Form kugelférmig (Abb. 1 b) [49].
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Abbildung 1: Formvarianten des Caput ulnae in Abhdngigkeit von den distalen
radioulnaren Lagepositionen (nach Forstner [49]).

Desweiteren variiert auch die Kontaktflache der artikulierenden Gelenkkorper je nach Funkti-
onsstellung. Da in beiden Gelenkflachen der Krimmungsradius in den Randbereichen gro-
Rer ist als im Mittelteil und die Incisura ulnaris des Radius auch starker gekrimmt ist als das
Ulnakdpfchen, besteht Kongruenz nur in einer Mittelposition. Diese entspricht der Neutral-

Null- Stellung [129]. In maximaler Pro- und Supination haben die beiden Gelenkflachen nur
noch punktférmigen Kontakt [107].

Supination Neutral-0-Stellung Pronation

Lig. radioulnare dorsale

Sehne und Sehnenscheide des
M. extensor carpi ulnaris Lig. radioulnare palmare

Abbildung 2: Drehung des Radius um die Ulna bei den Umwendebewegungen des Un-
terarmes [128]

Bei der Pronosupination beschreibt der Radius einen Kegelmantel, d.h. die
Umwendbewegung findet um eine Achse statt, die von der Mitte des Caput radii schrag
durch den Zwischenknochenraum zur radialen Seite des Processus styloideus ulnae fuhrt
Hierbei rotiert das Radiuskdpfchen im proximalen Radioulnargelenk innerhalb des Lig.
anulare radii um sich selbst, wahrend der Radius gleichzeitig im DRUG um die Ulna, bzw.

das Caput Ulnae, gleitet. In der Supinationsstellung liegen Radius und Ulna also noch ne-
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beneinander und der Proc. styloideus radii ist nach radial gerichtet. Wahrend der Pronati-
onsbewegung uUberkreuzt der Radius die Ulna und der Proc. styloideus radii blickt somit

ellenwarts [78].

Die Pronosupination des Unterarmes ist also zusammengesetzt aus der Drehung des dista-
len Radius um die Ulna, sowie der dorsopalmaren Verschiebung der Ulna im DRUG. Com-
putertomographische Aufnahmen des DRUG von gesunden Probanden zeigen eine dorsale
und volare Translation von insgesamt 8,2 mm [114]. Durch diese Translationsbewegung der
Ulna wird der Bewegungsumfang von 150° auf 180° erweitert [129]. Wird die Schulter in die
Bewegung miteinbezogen kann sich der Radius auf 360° erhdhen. Die Messung des Bewe-
gungsumfangs findet also bei 90° abgewinkeltem Ellenbogen statt, um ein Mitdrehen der
Schulter zu vermeiden. Als normwertig gelten bis zu 85° flir Pronation und bis zu 90° fUr die
Supination [78].

Das Lig. radioulnare dorsale spannt sich bei der Pronation an und begrenzt so die weitere
Verschiebung der Ulna. Ebenso spannt sich das Lig. radioulnare palmare bei der Supination
an. Sie wirken als Stabilisatoren der Pro- und Supination, ohne die aktive Bewegung zu be-

grenzen [129]

Die einzige muskulare Stabilisierung des DRUGs ubernimmt der Musculus pronator
quadratus. Der Membrana interossea kommt nur eine untergeordnete Rolle in der Flihrung
der Unterarmknochen wahrend der pronosupinatorischen Umwendbewegungen zu [139]. Sie

verhindert somit eine Langsverschiebung der Knochen [163].

Der triangulare fibrokartilaginare Komplex — TFCC [112]

Das DRUG ist funktionell und anatomisch durch den triangularen fibrokartilagindren Komplex
(TFCC) [112] bzw. den ulnokarpalen Komplex mit dem proximalen Handgelenk verbunden
[145].

Der TFCC wird gebildet aus dem Discus ulnocarpalis und dem Meniscus ulnocarpalis
(;ulnocarpal meniscus homologue® [112]), dem Lig. collaterale carpi ulnare, der Sehnen-
scheide des M. extensor carpi ulnaris, den Ligg. radioulnare dorsale und palmare sowie den

Ligg. ulnolunatum und ulnotriquetrum [129].

Der Discus ulnocarpalis ist eine aus Faserknorpel bestehende Zwischengelenksscheibe, die
in der Transversalebene zwischen der ulnaren Seite des distalen Radius und dem ulnaren

Griffelfortsatz ausgespannt vorliegt. Sie verbindet Uber ihre verschiedenen Strukturen ers-
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tens die distalen Enden von Ulna und Radius fest miteinander sowie zweitens diese mit den
Handwurzelknochen. Die aufReren Rander des Diskus sind die dorsalen und volaren

radioulnaren Bander, die jedoch prapatorisch nicht von dem Diskus getrennt werden kdnnen.

Die dorsale Seite des TFCC stellt sich nach Schmidt und Lanz [129] als ein Stern dar. Die-
ser wird in der longitudinalen Ebene durch die Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris
und das ulnare Kollateralband gebildet. Das dorsale intercarpale Band bildet den transversa-
len Schenkel und die proximalen und distalen radiotriquetralen Bander verlaufen diagonal.
Ulnar wird der Komplex durch einen zusatzliches Band vervollstandigt, das aus dem Zentrum
dieses sternférmigen Komplexes entspringt. Es zieht von dort um die ulnare Seite des Os
triquetrum und beteiligt sich dann an der Kapsel des pisotriquetralen Gelenkes. Der TFCC
reicht somit von der distalen Begrenzung der Incisura ulnaris radii bis zur Basis des V. Meta-

karpalknochens, wie in Abbildung 3 zu sehen ist [129].

Der Discus ulnocarpalis dampft und verteilt durch Achskompressionen entstandenen Druck
[22, 131] und ist bei einer Ulna-Plus- diinner und bei einer Ulna- Minus- Variante dicker aus-
gebildet [111].

Die Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris, die ulnokarpalen Bander (Lig.
ulnolunatum und Lig. ulnotriquetrum), die aus dem Discus entspringen sowie das

lunotriquetrale interossare ligament sind sekundare Stabilisatoren des DRUG [145].

Der Meniscus ulnocarpalis entspringt von den dorsalen und ulnaren Randern des Discus
articularis und strahlt bis an die palmare Seite des Os triquetrum. Er fiillt den Raum zwischen

Ulna und Karpus aus [129].

An der radialen Seite des Diskus kdnnen in einigen Fallen Perforationen vorgefunden wer-
den. Diese nehmen mit steigendem Alter zu, sodass im dritten Lebensjahrzehnt in 8 % und
jenseits des sechsten Lebensjahrzehnts in 53 % im dinneren Mittelteil des Diskus Perforati-
onen vorzufinden sind [101]. Dadurch kommt es zu einer Verbindung zwischen dem proxi-
malen Handgelenk und DRUG. Der direkte Kontakt zwischen Os lunatum und Ulnaképfchen

fuhrt zu Erosionen des Gelenkknorpels [81].
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Abbildung 3: Schema eines histologischen Praparates des ulnokarpalen Komplexes
[129]

Die Muskulatur des Unterarmes

Die Muskulatur des Unterarmes kann in Anbetracht ihrer Funktion in zwei Abschnitte geteilt
werden: die Regio antebrachii posterior mit den Extensoren und die Regio antebrachii
anterior mit den Flexoren. Fir die Abduktion im Handgelenk nach radial und nach ulnar sind

hauptsachlich entsprechende radial und ulnar gelegene Muskeln zustandig.

In der Regio antebrachii posterior entspringen die Extensoren am Epicondylus lateralis des
Humerus und vereinigen sich mit dem Musculus brachioradialis und Musculus supinator zu
einer radialen Streckergruppe. In der Regio antebrachii anterior werden die oberflachlichen
Flexoren im proximalen Drittel durch den zweiképfigen Musculus pronator teres nach radial
begrenzt. Dieser entspringt wie die anderen ventralen oberflachlichen Muskeln hauptsachlich

am Epicondylus medialis des Humerus.

Auf Handgelenkshéhe verlaufen die Sehnen der Extensoren dorsal in sechs Strecksehnen-
fachern in Richtung ihrer Ansatzstellen an Hand und Fingern. Darlber spannt sich das
Retinaculum extensorum, das sich aus verstarkten Faserzigen der Unterarmfaszie zusam-
mensetzt. Die Beugesehnen verlaufen volar ebenfalls unter dem kraftigen Retinaculum
flexorum hindurch und werden von dem Nervus medianus im sogenannten Karpaltunnel be-
gleitet. Bis auf den quer verlaufende Musculus pronator quadratus, der dem distalen Radius

und der distalen Ulna handgelenksnah flachig aufliegt, verlaufen alle anderen Muskeln seh-



nig im Bereich des Handgelenkes. Der MPQ ist der einzige Muskel, der zum Anlegen einer

palmaren Plattenosteosynthese am volaren Radius durchtrennt werden muss [17].

Die Pronatoren und Supinatoren

Die fir die Pronation zustandigen Muskeln sind die Musculi pronator quadratus (MPQ),
pronator teres, flexor carpi ulnaris und extensor carpi ulnaris. Die wichtigsten Pronatoren
sind jedoch der MPQ und der M. pronator teres [63].

Der MPQ besteht aus zwei Kopfen. Der tiefe Teil stellt einen wesentlichen Stabilisator des
distalen radioulnaren Gelenkes dar, indem er wahrend der pronosupinatorischen
Umwendbewegung die distale radioulnare Gelenkkapsel anspannt [80, 139]. Der oberflachli-
che Teil treibt die Pronation im Wesentlichen an [74, 139]. Der M. pronator teres wird dage-

gen nur in maximaler Pronationsstellung und gegen Widerstand aktiv [139].

Der oberflachliche Kopf hat seinen Ursprung mit einer kurzen Sehne auf der dorsoulnaren
Kante der Ulna und setzt mit seinen schragen Fasciculi breitgefachert an der volaren Ober-
flache des Radius an. Der tiefe Kopf hat seinen Ursprung in dhnlicher Weise, aber mit einer
etwas weniger ausgepragten Sehne. Der Ansatz des tiefen Kopfes ist an der gesamten
ulnaren Grenze des distalen Radiusschaftes, wobei er dorsal noch in die Membrana

interossea hineinreicht [139].

Die Urspriinge und Ansatze kénnen jedoch, wie in Abb. 4 ersichtlich, variieren.
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Type 3 - 9 specimens
(Deep head covered by superficial)

Abbildung 4: Anatomische Variationen des M. pronator quadratus [6]
PQs (oberflachlicher Teil), PQd (tiefer Teil)

An der Pronation, ebenso wie an der Supination, sind also hauptsachlich zwei Muskeln betei-
ligt. Bei der Pronation arbeiten der langgestreckte M. pronator teres, der durch Zug und der
flachig aufliegende MPQ, der um die Ulna gewunden durch Abrollen seine Wirkung entfaltet,
zusammen. Analog wird der Unterarm erstens durch Zug des langgestreckten M.
brachioradialis und zweitens durch Abrollen des M. supinator, der sich flachig um das Collum

radii windet, supiniert [78].
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Die Supinatoren sind bei gebeugtem Ellenbogen physiologisch kraftiger als die Pronatoren,
woraus sich ergibt, dass mit einem Schraubendreher bei abgewinkeltem Ellenbogen

supinierend geschraubt wird [78].

Stabilisierend wirkende Strukturen bei der Pro- und Supination sind das Lig. anulare radii, die
Membrana interossea, die Chorda obliqua, der ulnokarpale Komplex und die Sehne und

Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris [129].

Das Lig. anulare radii umklammert das Radiuskdpfchen, wahrend die Membrana interossea
die Elle und Speiche im Schaftbereich zwischen dem proximalen und distalen
Radioulnargelenk verbindet. Die Chorda obliqua ist eine bandartige Struktur am proximalen
Ende der Membrana interossea, die durch ihren gegensinnigen Verlauf die Supination be-
grenzt. Desweiteren begrenzen der M. extensor carpi ulnaris und das Lig. radioulnare

palmare die Supination sowie das Lig. radioulnare dorsale die Pronation [21, 115, 129].

Arthrokinematik im Handgelenk — Das ,,Drei- Sdulen- Modell“ [123]

Die Arthrokinematik im Handgelenk ist in mehreren Studien erforscht worden. Navarro [103]
hat 1937 eine erste Theorie Uber drei Saulen aufgestellt. Heute wird das daraus hervorge-
gangene ,Drei- Saulen- Modell“ nach Rikli und Regazzoni [123] zur Erklarung von biome-
chanischen und pathophysiologischen Befunden bei der Rekonstruktion von distalen Radius-
und Ulnafrakturen eingesetzt [121, 123, 135]. Das Modell teilt das Handgelenk in eine
scaphoidale bzw. radiale (Fossa scaphoidea und Processus styloideus radii), eine intermedi-
are (Fossa lunata und Incisura ulnaris) und eine ulnare Saule (distale Ulna und damit der
ulnare Anteil des DRUG mit dem TFCC).

1

N A 1= RC = Scaphoidale Saule
|I T T

2

_|—3 2= IC = Intermediére S&ule

| R 3= UC = Ulnare Saule

Abbildung 5: ,,Drei- Saulen- Modell“ der Lastiibertragung [120]
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Dieses Konzept ist in Abbildung 5 dargestellt. Biomechanische Untersuchungen haben erge-
ben, dass der Kraftfluss im Handgelenk Gber zwei Zentren auf drei Sdulen verteilt wird. Eines
dieser Zentren liegt radial, gegeniber dem proximalen Pol des Os scaphoideum und das
andere liegt weiter ulnar, gegeniber dem Os lunatum. Das radiale Zentrum verteilt die Krafte
dann fast komplett auf die intermediare und nur zu einem minimalen Anteil auf die radiale
Saule. Das ulnare Zentrum verteilt dann ebenfalls einen gréReren Anteil der Krafte auf die
intermediare und aulRerdem auf die ulnare Saule. Das heil3t, dass in Neutral- Null- Stellung
ca. 80% der Kraft Uber die intermediare Saule abgeleitet werden. Im Gegensatz zu friheren
Studienergebnissen erstreckt sich das ulnare Zentrum nicht nur Gber den lundren Anteil des
Radius, sondern bis zum TFCC. Das heift, dass wesentlich mehr Kraft Gber die ulnare Saule
abgeleitet wird, als bisher angenommen. Bis zu drei Viertel der Kraft kdnnen lber die ulnare
Saule abgeleitet werden. Bei Fehlstellungen im Handgelenksbereich kommt es zur Umlei-
tung der Kraftflisse und damit zu einer Uberbeanspruchung der ulnaren S&ule. Diese An-
nahme wird dadurch untersitzt, dass das TFCC bei 38 % der Uber 20- jahrigen und bei
100% der Uber 40-jahrigen degenerative Veranderungen zeigt [101]. Die Kraftzentren bewe-
gen sich bei Radial- und Ulnarabduktion in der sagittalen Ebene. Damit ergibt sich, dass
beim Heben von schweren Lasten mehr Kraft tGber das TFCC und die ulnare Saule abgelei-
tet wird, da sich die Hand physiologisch in Ulnardeviation befindet [101, 121]. Bei Extension

und Flexion wandert der Kraftfluss entsprechend in der frontalen Ebene [121].

Zusammenfassend kénnen den drei Saulen folgende Aufgaben zugeteilt werden:

Die ulnare Saule hat zwei Aufgaben. Erstens fungiert sie als stabiler Partner, um den sich
der Radius wahrend Pronosupination dreht. Die starken palmaren, ulnokarpalen Bander sind
vertikal zur Langsachse der Ulna orientiert und setzen an den Handwurzelknochen an und
formen so die ligamentdse Verlangerung der knéchernen Ulna. Das TFCC ermdglicht die
unabhangige Flexion und Extension sowie Pronation und Supination und ist ein wichtiger
Stabilisator des ulnokarpalen und distalen radioulnaren Gelenks. Die Aufgabe der intermedi-
aren Saule besteht hauptsachlich in der Lastlbertragung. Die radiale Saule mit dem
Processus styloideus radii ist ein wichtiger Stabilisator des Handgelenks, da hier die starken
extrinsischen, radiokarpalen Bander entspringen. Die Bander verlaufen schrag zum ulnaren
Drehpunkt und fiihren so den Radius und Karpus wahrend Pronosupination um die Ulna. Der
Processsus styloideus radii begrenzt au3erdem die Radialabduktion und die dort ansetzen-
den Bander begrenzen die Ulnarabduktion. In der Lastibertragung spielt die radiale Saule
jedoch eine untergeordnete Rolle, da unter normalen, physiologischen Bedingungen nur ein
Bruchteil der Kraft hier Ubertragen wird [121].
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1.2 Die distale Radiusfraktur
1.2.1 Inzidenz und Atiologie

Die distale Radiusfraktur nimmt mit einer Inzidenz von 36 pro 10000 weiblichen Einwohnern
und 14 pro 10000 mannlichen Einwohnern pro Jahr den Stellenwert der haufigsten Fraktur
des erwachsenen Knochenskeletts (Alter > 18 Jahre) ein. Die Altersverteilung zeigt ein
bimodales Verhalten mit zwei Haufigkeitsgipfeln. Nach dem ersten Gipfel im Kindesalter
steigt die Inzidenz langsam an und nimmt nach der Menopause bei Frauen betrachtlich zu,
so dass sich eine Inzidenz von 60 pro 10000 weiblichen Einwohnern pro Jahr (Alter 50 — 79
Jahre) ergibt. lhr zweites Maximum wird dann erst mit 70 bis 84 Jahren und einer Inzidenz
von 110 pro 10000 weiblichen Einwohnern pro Jahr erreicht, wonach sie wieder leicht ab
einem Alter von mehr als 85 Jahren abnimmt. Bei Mannern zeigt sich ebenfalls ein Gipfel im
Kindesalter. Danach steigt die Inzidenz langsam mit dem Alter an und erreicht den zweiten

Gipfel von 31 pro 10000 mannlichen Einwohnern bei den Gber 80- jahrigen [39, 157].

Zur Atiologie der distalen Radiusfraktur wurde durch eine Multizenterstudie in Osterreich eru-
iert, dass 65,1% der Frakturen durch ein allgemeines Sturzgeschehen, 17,4% als Sportver-
letzung, 8,9% durch Verkehrsunfalle, 7,5% durch Stlirze aus grof3er Héhe und 1,1% durch

andere Ursachen entstehen [113].

Diamantopoulos und Mitarbeiter arbeiteten 2012 heraus, dass Hochrasanztraumen in Form
von Sportunfallen, Verkehrsunfallen und Stiirzen aus gro3er Hohe mit dem mannlichen Ge-
schlecht, einem jlingeren Alter, den Sommermonaten und einem Leben in landlichen Gebie-
ten vergesellschaftet sind. Dagegen waren fir Frauen die Inzidenzraten héher fur Niedrig-
energietraumen in Form von allgemeinen Sturzgeschehen und hauslichen Stirzen. Diese

traten vermehrt in den Wintermonaten und in der Stadt auf [39, 160].

1.2.2 Pathomechanismus der Frakturentstehung

Mit ca. 90 % stellt der Sturz auf die ausgestreckte Hand in Extensionstellung die haufigste
Ursache einer Radiusfraktur dar. Nach seinem Erstbeschreiber wird diese auch ,Colles Frak-
tur® (1814) genannt. Wesentlich seltener mit ca. 10 % ist die ,Smith Fraktur®, ebenfalls 1847
nach dem Erstbeschreiber benannt. Diese entsteht beim Sturz oder Aufprall auf die gebeug-

te und supinierte Hand [160].

Auf Grund der dorsal schwacher ausgebildeten Kompaktastruktur des distalen Radius
kommt es bei den Extensionsfrakturen meist zur dorsalen Abkippung der Knochenfragmente,

wahrend es bei den Flexionsfrakturen zu einer palmaren Abkippung kommt.
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Die typische Extensionsfraktur entsteht jedoch nur bei Extensionswinkeln von 40 bis 90 Grad
und gleichzeitiger Radial- oder Ulnarabduktion zwischen 0 und 35 Grad. Bei Hyperextension
der Hand (Uber 90°) kommt es vorwiegend zu Luxationen und Frakturen im Handwurzelbe-
reich [117]. Bei Extensionswinkeln kleiner 40° entstehen Unterarmschaft- und Ellenbogenge-
lenks-frakturen [116].

Radiusfrakturen sind im héheren Alter typischerweise mit Osteoporose und Osteopenie as-
soziiert [32, 110]. Bei hochgradiger Osteoporose kann einem Bagatelltrauma haufig schon
eine Fraktur folgen. Nicht selten zeigen sich komplexe Trimmerfrakturen mit multiplen klei-
nen und kleinsten Fragmenten mit gleichzeitiger Zerstérung der Gelenkflache. Die Stabilitat
des Knochens spielt also bei der Entstehung der Fraktur, bei der Wahl der Therapie und der
Prognose eine erhebliche Rolle [37, 43, 110].

1.2.3 Diagnostik

Die praoperative Diagnostik sollte aus anterior- posterioren und seitlichen Réntgenaufnah-
men mit genauer Bestimmung des Frakturverlaufes und der Gelenkwinkel standardmaRig
erfolgen, um das Behandlungsziel eines Handgelenkes mit guter Funktionalitat zu erreichen.
Heute weild man, dass dieses nur mit einer mdglichst exakten Wiederherstellung der Anato-
mie zu erreichen ist. Langzeitergebnisse haben einen Zusammenhang zwischen radiologi-
schen, funktionellen und subjektiven Ergebnissen gezeigt [8, 33, 45, 67, 97, 98]. Das Vor-
handensein einer radialen Verklirzung hat die groten Auswirkungen auf das funktionelle
Ergebnis [1]. Knirk und Jupiter konnten zeigen, dass eine Verschiebung der distalen radialen
Gelenkflache von 2 mm oder mehr in einer posttraumatischen Arthrose endet [79]. Verschie-
bungen von 1 mm kdnnen schon zu Schmerzen und Bewegungseinschrankungen flihren
[46, 149].

Anhand des initialen Rdéntgenbildes wird die Fraktur nach AO- Klassifikation eingeteilt, auf
der aufbauend dann differenzierte Behandlungsschemata zur Anwendung kommen. Etablier-
te Instabilitatskriterien liefern die Indikation fir eine operative oder konservative Behandlung
der Radiusfraktur [10, 85]:

e dorsale Kippung > 20°

e Verklrzung des Radius > 3 mm

e intraartikulare Stufen > 2mm

o dislozierte Basisfraktur des Proc. styloideus ulnae
o metaphysare Trimmerzone

e dislozierte intraartikulare Fraktur
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Weitere etablierte Indikationen flr ein operatives Vorgehen sind [7]:

e Frakturen mit geschlossenem 2°- und 3°- Weichteilschaden

e 2°-und 3°- offene Frakturen

e traumatische N. Medianuskompression

e Dbegleitende Gefal3- und/oder Nervenverletzungen

e akute Durchblutungsstérungen nach Reposition

o dislozierte Flexionsfraktur

o erfolglose konservative Repositions- und Retentionsversuche

e komplexe Begleitverletzungen des Handgelenkes und der Handwurzel

1.2.4 Fraktureinteilung — die AO- Klassifikation [102]

Es gibt diverse Einteilungen der Radiusfrakturen, wie z.B die Klassifikation nach Frykman
von 1967, die insgesamt acht Frakturtypen des Radius, als intra- und extraartikulare mit und
ohne Ulnabeteiligung beschreibt [52]. Im englischsprachigen Ausland findet die Klassifikati-
on von Melone von 1984 weitestgehend Verwendung [100]. Sie teilt die Frakturen mit Ge-
lenkbeteiligung in funf Schweregrade ein. In Deutschland ist dagegen die sehr detaillierte
AO-Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen fir den distalen Unter-
arm AO-23 die Gangigste [102]. Es handelt sich dabei um eine numerische Einteilung aller
Frakturen der langen Rohrenknochen. Die distale Radiusfraktur erhalt die Zuordnung AO-
23, da dem Radius die Ziffer 2, und der distalen Lokalisation die Ziffer 3, gegenubersteht. Die
Einteilung in drei Typen A, B und C bezieht sich auf die Frage nach Gelenkbeteiligung. Typ A
beschreibt dabei extraartikulare Frakturen, Typ B partiell intraartikulare und Typ C intraartiku-
lare Frakturen. Diese drei Typen kénnen wiederum jeweils in 3 x 3 Untergruppen unterteilt

werden, also insgesamt 27 Untergruppen.

Weitere Frakturcharakteristika, wie z. B. Frakturverlauf, Vorhandensein einer Trimmerzone

oder Dislokation, fihren zur Einteilung der Untergruppen.

Die AO- Klassifikation beschreibt die Verletzungsschwere und liefert damit die Grundlage fir
die mdglichen Behandlungsoptionen. Wird die AO- Klassifikation von 27 auf 3 Frakturhaupt-
typen (extraartikular, intraartikular mit einem Teil der Metaphyse intakt und intraartikulare
Frakturen mit kompletter Zerstérung der Metaphyse) gekirzt, wird eine signifikante

Intraobserverlbereinstimmung erreicht [5, 148].
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> 23-A extraartikulare Fraktur des Radius oder der Ulna

Typ A1: Isolierte distale Ulnafrakturen

Untergruppe A 1.1: Proc.-styloideus-ulnae-Abrifl}

Untergruppe A 1.2: einfache metaphysare Ulnafraktur

Untergruppe A 1.3: metaphysare Mehrfragmentfraktur

YRR

23-A1.1 23-A1.2 23-A1.3

Abbildung 6: AO 23 A1- Fraktur

Typ A2: Einfache und impaktierte Radiusfrakturen

Untergruppe A 2.1: eingestaucht ohne Fehlstellung

Untergruppe A 2.2: disloziert mit dorsaler Fehlstellung

Untergruppe A 2.3: disloziert mit volarer Fehlstellung

AT o VI ¥
SR
mo

Abbildung 7: AO 23 A2- Fraktur

Typ A3: Radiusfrakturen mit metaphysarer Triimmerzone

Untergruppe A 3.1: mit Verklrzung durch Impaktierung

Untergruppe A 3.2: mit Achsenknick nach dorsal oder palmar und entsprechender dorsaler
oder palmarer Trimmerzone

Untergruppe A 3.3: unabhangig von der Achse mit ausgedehnter palmarer und dorsaler
TrUmmerzone
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Abbildung 8: AO 23 A3- Fraktur
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» 23-B partielle Gelenkfraktur des Radius

Typ B1: Sagittaler Frakturverlauf

Untergruppe B 1.1: einfacher lateraler Frakturverlauf

Untergruppe B 1.2: lateraler Mehrfragmentbruch

Untergruppe B 1.3: ulnares Kantenfragment

R

Abbildung 9: AO 23 B1- Fraktur

Typ B2: Frontaler Frakturverlauf mit dorsalem Fragment (Barton- Fraktur)

Untergruppe B 2.1: einfacher dorsaler Kantenabril}

Untergruppe B 2.2: Kantenfragment in sich frakturiert

Untergruppe B 2.3: dorsale Randfraktur mit Luxation des Carpus

dORu uq%: ugaﬂu

* 1

23-B2.1 23-B2.2 23-B2.3
Abbildung 10: AO 23 B2- Fraktur

Typ B3: Frontaler Frakturverlauf mit palmarem Fragment

Untergruppe B 3.1: einfach frakturiert mit kleinem Fragment

Untergruppe B 3.2: einfach frakturiert mit groRem Fragment

Untergruppe B 3.3: mehrfach frakturiert

ol o

Abbildung 11: AO 23 B3- Fraktur




» 23-C intraartikulare Fraktur und > 1 Fragment; oft T- oder Y-Form

Typ C1: Artikuldr und metaphysar einfach

Untergruppe C 1.1: dorsomediales Kantenfragment

Untergruppe C 1.2: sagittaler intraartikularer Frakturverlauf

Untergruppe C 1.3: frontaler intraartikularer Frakturverlauf
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23-C1.1 23-C1.2 23-C1.3
Abbildung 12: AO 23 C1- Fraktur

Typ C2: Artikuldre Einfach- und metaphysare Mehrfragmentfraktur

Untergruppe C 2.1: sagittaler intraartikularer Verlauf

Untergruppe C 2.2: frontaler intraartikularer Verlauf

Untergruppe C 2.3: metaphysare Trimmerzone reicht bis in Diaphyse
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Abbildung 13: AO 23 C2- Fraktur

Typ C3: Mehrfragmentfraktur der Gelenkflache

Untergruppe C 3.1: mit einfacher metaphysarer Fraktur

Untergruppe C 3.2: metaphysare Mehrfragmentfraktur

Untergruppe C 3.3: metaphysare Trimmerzone reicht bis in Diaphyse
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23-C31 23-C3.2 23.C33
Abbildung 14: AO 23 C3- Fraktur
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1.2.5 Gaéngige Operationsverfahren

Fraher stellte die Gipsimmobilisation die am haufigsten gewahlte Therapieform bei alteren
Patienten mit einer distalen Radiusfraktur dar. Damit wurde den erhéhten Operationsrisiken

und dem geringeren Anspruch an die Handgelenksfunktion Rechnung getragen [30, 157].

Diese Therapieform gehoért neben dem Fixateur externe zu den immobilisierenden Verfah-
ren, die heute seltener eingesetzt werden. Die Nachteile, die aus der langen Ruhigstellung
folgen, sind allgemein anerkannt [47, 125]. Die Gipsimmobilistation, gegebenenfalls kombi-
niert mit der minimalinvasiven Kirschner- Draht- Osteosynthese, wird bei stabilen
extraartikularen und stabilen intraartikuldren Frakturen des Radius ohne Trimmerzone mit

zufriedenstellenden Ergebnissen eingesetzt [10, 154].

Weitere minimal- invasive Verfahren, die bei bestimmten Frakturmustern mit groRem Frag-
ment und ohne metaphysare Trimmerzone gute Ergebnisse liefern, sind die Schraubenos-

teosynthese, Kapandji und Kunstoffpins [135].

Der Fixateur externe funktioniert nach mit dem Prinzip der ,Ligamentotaxis“ [122] und zieht
die Stauchungszone der Fraktur gewissermalRen auseinander. Dadurch werden dislozierte
gréBere Fragmente anatomisch reponiert, retiniert und die radiale Lange wiederhergestellt.
Die direkte Reposition oder Retention der Dorsalkippung und von intraartikularen Fragmen-
ten findet nicht statt. Er wird erstrangig bei stark zertrimmerten und komplexen (AO 23- C2
und -C3) sowie offenen Radiusfrakturen mit schwerem Weichteilschaden dauerhaft oder

auch temporar, bis eine definitive Therapie mdglich ist, eingesetzt [10, 122, 135].

Die Entwicklung des nicht- gelenkiberbriickenden Fixateur externe, der in der Diaphyse des
Radius und direkt subchondral unter der radialen Gelenkflache fixiert wird, fihrte zu einer
Retention der wiederhergestellten palmaren Inklination und machte die frihfunktionelle
Belibung maoglich. Sie liefert flr nicht dislozierte extra- und intraartikuldare Frakturen gute

funktionelle Ergebnisse [50, 57].

Im Zuge des demographischen Wandels sind die alteren Patienten mobiler und selbststandi-
ger geworden. Sie profitieren also einerseits von einer frihen Mobilitdt, um ihre momentanen
Lebensumstande beizubehalten, warten aber andererseits mit Komorbiditaten auf, welche
das Operations- Risiko erhéhen. Die gehauften mangelhaften Langzeitergebnisse von Pati-
enten, die mit Ruhigstellung im Castverband behandelt wurden und die Forderungen nach
schnellerer Rekonvaleszenz, haben ein Umsteigen zu operativen Verfahren ergeben [4, 46,
84, 93, 113, 157]. Die Weiterentwicklung von Anasthesie und Intensivmedizin, die operative
MalRnahmen selbst im hohen Alter méglich macht, hat zu dieser Entwicklung beigetragen
[157].
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Zunachst wurden dorsale und palmare Abstltzplatten Mitte der 90er Jahre eingesetzt. Erste-
re ermdglichten eine bessere Frakturretention bei nach dorsal dislozierten Extensionsfraktu-
ren mit guten funktionellen Ergebnissen. Es entwickelten sich jedoch zahlreiche Komplikatio-
nen wie Strecksehnenirritationen oder —abrisse, Implantatiockerungen oder eine verlangsam-
te Frakturheilung, die aus der Spongiosaplastik des dorsalen Defektes folgte. Diese hatten
haufig eine Reoperation mit Implantatentfernung zur Folge [59, 126]. Im weiteren Verlauf
wurden winkelstabile Plattenosteosynthesen, zuerst unidirektionale und spater multidirektio-
nale, entwickelt. Diese konnten nun auch von volar bei Extensionsfrakturen eingesetzt wer-
den. Der radiopalmare Zugang wies eine wesentlich geringere Zugangsmorbiditat als der
dorsale auf und war einfacher in der Durchfuhrung. Durch die Wirkweise eines Fixateur in-
terne werden die auf den distalen Radius wirkenden axialen Krafte unter Entlastung der
Frakturzone Uber die winkelstabilen Schrauben auf die Diaphyse umgeleitet. Durch diese
rigide Fixierung ist ein sekundarer Repositionsverlust sehr selten, so dass ab dem ersten
postoperativen Tag eine frihfunktionelle Mobilisation mit friiherer Riickkehr zu den Aktivita-
ten des taglichen Lebens erfolgen kann [30, 84, 108, 152].

Die Spongiosaplastik oder zusatzliche dorsale Verplattung an der dorsalen Trimmerzone
entfallt, was zu einer schnelleren Frakturheilung fihrt. Aufgrund der besseren Weichteilde-

ckung tritt seltener ein Fremdkorpergefiihl auf [10, 84, 135].

Bei multidirektionalen Plattensystemen kénnen die Schrauben in einem Radius von 20 — 30°
ausgerichtet werden und damit selbst kleinere Fragmente erfassen. Dadurch sind sie zusatz-
lich zu AO 23- A3, -B3 und dislozierten —C2 Frakturen auch bei intraartikularen Frakturen mit
multipler Gelenkbeteiligung indiziert (AO 23- C3) [56]. Dennoch treten trotz des weitverbreite-
ten Gebrauchs einige Komplikationen im postoperativen Verlauf auf. Die Komplikationsraten
werden mit 8 — 40 % angegeben. Die haufigsten sind: Hyp- bzw. Dyséasthesien, Sehnenirrita-
tionen, das Karpaltunnel- und Sudeck- Syndrom, sekundare Dislokationen, verzégerte Frak-
turheilung, Schraubenlockerungen, intraartikulare Schraubenlagen sowie Wundheilungssto-
rungen [12, 75, 82, 87, 133, 138, 152].

Die Anzahl der Komplikationen und damit verbundenen Reoperationen mit Plattenentfernung
kénnen jedoch reduziert werden, wenn bei der Platzierung der Schrauben mit strenger Sorg-
falt vorgegangen und auf einen exakt subchondralen Sitz geachtet wird [158]. Bei jingeren
Patienten zeigt die palmare, winkelstabile Plattenosteosynthese somit ,sehr gute® und ,gute*
Ergebnisse und hat sich damit als Standardverfahren bewahrt [41, 51, 60, 62, 71, 84, 144,
150].

Figl und Mitarbeiter haben herausgearbeitet, dass die volare winkelstabile Plattenosteosyn-
these auch bei Osteoporose oder Osteopenie zu vergleichbar guten subjektiven, funktionel-
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len und radiologischen Ergebnissen flihrt wie bei Patienten mit normwertiger Knochendichte
[47]. Diese Ergebnisse werden durch andere Arbeiten mit alteren Patienten ab 60 Jahren
bestatigt, so dass sie auch bei dieser Gruppe von Patienten bevorzugt eingesetzt wird [10,
19, 42, 76, 108, 133, 153]. Diese Gruppe, bei der die distale Radiusfraktur auf dem Boden
einer manifesten oder latenten Osteoporose entsteht, bildet die grote Gruppe der Frakturen
[110, 113]. Fur diese Altersgruppe gelten die gleichen allgemeinen Prinzipien der Frakturbe-
handlung eines Gelenkes oder juxtaartikularen Bereiches wie fur Jingere. Das Ziel soll ein
schmerzfreies, bewegliches und kraftvolles Handgelenk mit wiederhergestellter Anatomie
und Funktion sein, das dem Patienten eine rasche Wiedereingliederung ins soziale Umfeld

ermoglicht. Gleichzeitig sollen Komplikationen vermieden werden [4, 18, 108, 124].

Eine neuere und vielversprechende Entwicklung auf dem Gebiet der Osteosynthesen ist der
intramedullare Verriegelungsnagel, auch wenn er wegen seiner Indikationen (extraartikulare
Extensionsfrakturen des distalen Radius (AO 23 A3) und intraartikulare Frakturen ohne Dis-
lokation der Gelenkflache und mit sagittalem Frakturverlauf) nur eingeschrankt einsetzbar ist
[40, 58, 89, 105]. Dieser funktioniert nach dem etablierten Prinzip der Verriegelungsmarkna-
gelung, das bereits fur andere Réhrenknochen besteht. Er verflgt aufgrund der minimalinva-
siven Implantation Uber einige Vorteile. Er gewahrleistet ein hohes Mal an Stabilitat, redu-
ziert die Zugangsmorbiditat und ist aufgrund der intraossaren Lage mit weniger sekundaren

Implantatentfernungen verbunden [40, 58, 88, 105].

Von all diesen Therapieverfahren ist die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese zum
Standardverfahren in der Versorgung von instabilen distalen Radiusfrakturen avanciert. Im
Jahre 1999 wurden nur 42 % der Frakturen mit einer palmaren winkelstabilen Plattenosteo-
synthese versorgt, wohingegen es 2007 schon 81 % waren [68]. Maravic et al. berichteten
sogar von einer allgemeinen Operationsrate von 83% im Jahre 2001 [93]. Es besteht aller-
dings immer noch Uneinigkeit darlber, ob die palmare Plattensynthese auch den ,Goldstan-
dard® in der Therapie darstellt [71, 155]. Um diese Fragestellung zu beantworten, gilt es auch
den Zugang genauer zu untersuchen: Der operative Zugangsweg flir die palmare winkel-
stabilen Plattenfixation verlauft radial oder ulnar der Sehne des Musculus flexor carpi radialis
(FCR- Zugang).

Aufgrund einer héheren Zugangsmorbiditat ulnar der Sehne wird fast immer radial des
Nervus medianus, zwischen der Sehne des Musculus flexor carpi radialis und der Arteria

radialis freiprapariert (Henry- Zugang) [84].

Bei der Exposition des distalen Radius wird der wichtigste Pronator des Unterarmes, der

flachig aufliegende Musculus pronator quadratus (MPQ), inzidiert und abgeldst [6, 63, 96,
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139]. Eine Refixation ist nicht Ublich und auch schwierig, da die palmare Plattenlage deutlich

auftragt.

Vorteil der palmaren gegeniber der dorsalen Plattenlage ist zwar die bessere Weichteilde-
ckung, bislang ist jedoch weitestgehend unklar, ob und in welchem Umfang die Beteiligung

des MPQ zu EinbuRen der Pronatorfunktion und damit der Handgelenksfunktion fuhrt.
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2 FRAGESTELLUNG

Die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese der instabilen distalen Radiusfraktur ist zum
Versorgungsstandard geworden. Ebenso der radiopalmare Zugangsweg mit Hautschnitt
langs entlang der FCR- Sehne mit konsekutiver Durchtrennung des M. pronator quadratus,

dem wichtigsten Pronator des Unterarmes.

Kontrollierte ~ Nachuntersuchungen  operierter ~ Patienten  mit  Pronations-  und

Supinationskraftmessungen im postoperativen Verlauf haben bis dato kaum stattgefunden.

Hauptziel dieser Arbeit war eine Verlaufsbeobachtung von ca. 60 Patienten acht Wochen
und 12 Monate nach operativer Plattenosteosynthese einer distalen Radiusfraktur hinsicht-
lich der Handgelenksfunktion und speziell der Pronationskraftentwicklung, des klinischen

Outcome sowie der radiologischen Ergebnisse.

Die Studie ging im Besonderen der Frage nach, ob und in welchem Mal3e die Pronationskraft
sich kurzfristig und mittelfristig von der operativen Plattenosteosynthese mit Inzision des

Musculus pronator quadratus beeinflusst zeigt.
In diesem Zusammenhang waren auch folgende Fragen zu klaren:

Wie stellt sich das untersuchte Patientengut zusammen? Ist es vergleichbar mit der Litera-

tur?

Sind Komplikationen und radiologische Parameter vergleichbar mit Ergebnissen in der Lite-

ratur?
Die Supinationskraft wurde als gegenlaufige Kraft zum Vergleich mitbestimmt.
Ist diese eingeschrankt, obwohl betreffende Muskeln nicht inzidiert werden?

Wie entwickelt sich die Handgelenksfunktion, im Besonderen auch die Handkraft, kurzfristig

und mittelfristig beim untersuchten Patientenkollektiv?
Wie ist das klinische Outcome/ die Patientenzufriedenheit?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Pronationskraft bzw. Supinationskraft und dem Alter

oder dem Frakturtyp nach AO?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Groflie der Pronationsbewegung, der Pronati-

ons- und Supinationskraft und der objektiven und subjektiven Handgelenksscores?
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3 PATIENTEN/ MATERIAL UND METHODEN
3.1 Patientenkollektiv

Von September 2010 bis August 2011 wurden Patienten mit einer instabilen distalen Radius-
fraktur, die mit einer palmaren winkelstabilen Optimus- Platte (Fa. MORE Medical, Deutsch-
land) versorgt wurden, nach Abgleich mit unten genannten Ein- und Auschlusskriterien,

prospektiv erfasst.

3.1.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Erstes Einschlusskriterium war eine instabile distale Radiusextensionsfraktur (AO-23 A2, A3,
B1-3, C1-3), die mit palmarer, winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt wurde. Weiterhin
mussten Volljahrigkeit und Einverstandnis des Patienten zur Teilnahme erfillt sein. Aus-
schlusskriterien waren eine weitere Fraktur der betroffenen oberen Extremitat, streckseitige
oder nicht winkelstabile Plattenosteosynthese, Folgeoperationen, vorausgegangene Bruche
oder Operationen des verletzten sowie des gesunden Handgelenks innerhalb der letzten 24
Monate und Demenz oder andere schwerwiegende kognitive Stérungen. Eine Entfernung
des zur Versorgung der Radiusfraktur eingebrachten Osteosynthesematerials, innerhalb des

Beobachtungszeitraums, stellte kein Ausschlusskriterium dar.

3.2 Palmare Plattenfixation im Universitatsklinikum Rostock

Nach einer Bruchspalt- oder Regionalanasthesie wird die dislozierte Fraktur durch kontinuier-
lichen Zug im Madchenfanger reponiert. Die Fraktur wird anschlieRend im zirkularen
Castverband ruhiggestellt und abschlief3end eine weitere Rontgenaufnahme zur Dokumenta-
tion des Repositionsergebnisses gefertigt. Die Ruhigstellug erfolgt bei stabilen Frakturmus-
tern entweder definitiv bis zur Konsolidierung der Fraktur oder bei Repositionsverlust tempo-
rar bis zur Abschwellung der Weichteile, damit eine geplante operative Versorgung unter

optimalen Bedingungen maoglich ist.

Nach Abschwellung der Weichteile findet sich der Patient fir einen kurzen stationaren Auf-
enthalt in die Klinik ein. Die Versorgung der distalen Radiusfraktur erfolgt in der Abteilung flr
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des Universitatsklinikums Rostock mit der Optimus-
Platte (Fa. MORE Medical, Deutschland). Die offene Reposition und volare Plattenosteosyn-
these wird in Allgemein- oder Plexusanasthesie durchgefiihrt. Nach Anlegen einer Blutleere
wird der Arm auf einem réntgendurchlassigen Armtisch in Supinationsstellung mit einer

Tuchrolle als Repositionshilfe gelagert. Danach erfolgt eine Langsinzision der Haut auf der
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Sehne des Musculus flexor carpi radialis im Bereich des distalen Radius (FCR- Zugang, rot
markiert in der Abbildung 15). Nach Durchtrennung der Faszie radial der Sehne des
Musculus flexor carpi radialis, wird vorsichtig unter Schonung der Nerven, Gefal3e und Seh-
nen zwischen der Sehne des Musculus flexor carpi radialis und den Vasa antebrachii bis auf

den Musculus pronator quadratus vorprapariert, der dem distalen Radius flachig aufliegt.

M. flexor carpi radialis

M. pollicis longus \
\\ \_\1
N. medianus \

N\
M. pronator quadratus NN \

Arteria radialis

Abbildung 4: Palmarer Zugang (rot) zwischen FCR- Sehne und GefaRbiindel [120]

Die Muskelplatte des M. pronator quadratus wird transmuskular gespalten und mit dem
Raspatorium abgeschoben, so dass die Fraktur dargestellt und die Frakturrdnder gesaubert
werden kénnen. Unter Bildwandlerkontrolle wird die Fraktur als nachstes durch Langszug
reponiert und gegebenfalls mit Kirschner Drahten fixiert. Im nachsten Schritt wird eine geeig-
nete Platte ausgewahlt, anmodelliert und mit einer Schraube im Gleitloch fixiert. Danach wird
eine Kontrolle mit dem Bildwandler zum Nachweis einer anatomischen Reposition und kor-
rekten Plattenlage erforderlich. Schritt- flr Schritt werden die Schraubenlécher dann mit win-
kelstabilen Schrauben besetzt, indem die Fihrungsbuchse als erstes in die Gewinde der
Schraubenlécher aufgeschraubt, dartber aufgebohrt und nach Langenmessung die passen-
de winkelstabile Schraube eingebracht wird. Schlief3lich wird ein weiteres Mal mit dem Bild-
wandler kontrolliert, dass die Schrauben extraartikular und subchondral gelegen sind und
dass diese und die Platte die korrekte Lange haben. Nach grindlicher Spullung erfolgen die
Einlage einer Redondrainage, Subkutannaht und die fortlaufende Hautnaht. Der M. pronator
quadratus wird nicht refixiert. Noch im OP wird eine Gipsschiene angebracht, die bis zum
Abschluss der Wundheilung belassen wird. Wahrend des stationaren Aufenthaltes erfolgen

am ersten postoperativen Tag eine Standardrontgenaufnahme (a.p. und seitlich) und am
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zweiten postoperativen Tag die Entfernung der Redondrainage. Die Nachbehandlung und

Physiotherapie erfolgen ambulant.

3.3 Nachuntersuchungsablauf

Noch in der Rettungsstelle erfolgte eine Erfassung aller Patienten mit distaler Radiusfraktur
und der geplanten Therapie. So konnten die operierten Patienten noch wahrend des statio-
naren Aufenthaltes aufgesucht und ausflihrlich Uber die Studie aufgeklart werden. Nach Ein-
verstandnis wurde der Patient in die Studie aufgenommen. Alle Patienten haben vor Studi-
enbeginn eine Studieninformation erhalten (siehe S. 89) und eine Patienteneinwilligung (sie-

he S. 91) unterschrieben.

Eine Terminvereinbarung fur die Verlaufskontrolle erfolgte dann telefonisch bzw., falls er-
wulnscht, postalisch. 8 Wochen und 12 Monate postoperativ stellten sich die Patienten dann
in der Ambulanz des Universitatsklinikums Rostock zur detaillierten klinischen Nachuntersu-

chung vor. Diese erfolgte durch die Person, die die Studie auswertet.

Nach Aufnahme des Patienten in die Studie wurde ein Aktenstudium durchgefuhrt. Dabei
wurden das Alter zum Unfallzeitpunkt, der Zeitraum zwischen Unfall und Frakturversorgung,
die Art des Implantats, Operationsdauer, Durchleuchtungsdauer wahrend der Operation,
Hospitalisationsdauer, Narkoseart sowie aufgetretene Komplikationen, vorbestehende Funk-

tionseinschrankungen der Extremitat und begleitende Verletzungen festgehalten.

3.4 Nachuntersuchungszeitraum

Die Patienten wurden zu zwei Zeitpunkten zur detaillierten Nachuntersuchung eingeladen.
Der erste Termin fand 8 Wochen und der zweite 12 Monate nach erfolgter Operation statt. Im
Median konnten diese zwei Termine nach 65 Tagen (1. Quartile: 60 Tage, 3. Quartile: 69,5
Tage) und 437 Tagen (1. Quartile: 370 Tage, 3. Quartile: 453 Tage) eingehalten werden.

3.5 Bildgebung

Mittels der praoperativ erfolgten Roéntgenbilder in zwei Ebenen erfolgte eine Frakturklassifi-
zierung nach AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen). Rontgenaufnahmen in
anterior- posteriorem (nachfolgend a.-p.) und lateralem Strahlengang, sowie a.- p. Kontroll-
aufnahmen der gesunden Gegenseite, die auswarts oder im Hause gemafl dem Ublichen
Nachsorgeschema erfolgt waren, wurden bezuglich Palmarinklination, radialer Verkirzung
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und Ulna- Varianz ausgewertet. Zudem wurde das Roéntgenbild auf Gelenkstufen, Uberste-
hende Schrauben, intraartikuldre Schrauben, Implantatbruch und sonstige Komplikationen,

Uberprift.

Palmare Inklination

Die palmare Inklination, die auch dorsopalmarer Radiusgelenkwinkel genannt wird, be-
schreibt die palmare Kippung der radialen Gelenkflache. Der Durchschnittswert fur die
palmare Inklination betragt 11-12° [10, 120].

Der frontale Radiusgelenkwinkel

Der frontale Radiusgelenkwinkel, bzw. die radiale Inklination wird im anterior- posterioren
Roéntgenbild ausgemessen. Die Gelenkflache des Radius weist hier einen von radial nach
ulnar abfallenden Winkel von durchschnittlich 22 — 23° auf [67, 120].

Ulna- Varianz

Die Ulna- Varianz wird ebenfalls im anterior- posterioren Bild ausgemessen. Sie beschreibt
den Abstand zwischen ulnarseitiger Radiusgelenkflache und radialseitiger Ulnagelenkflache
[10, 120]. Die durchschnittliche Ulna- Varianz betragt — 0,9 mm. Bei 60 % der Bevdlkerung
betragt dieser Wert 0, d.h. Radius- und Ulnagelenkflache stehen auf gleicher Héhe. Fir die
freie Beweglichkeit des Handgelenkes sollte die Ulnarvarianz jedoch nicht groRer als +4/-4

mm sein [51].

Radiale Lange

Die radiale Lange stellt den Abstand zwischen der Spitze des Processus styloideus radii des
Ulnaképfchens auf DRUG- Ebene. Der Durchschnittswert betragt 11 — 12 mm [10, 120].

Das kontralaterale Handgelenk stellt eine bessere Referenz flr die radiologischen Parameter
palmare Inklination, frontaler Radiusgelenkwinkel und Ulna- Varianz dar, als die Werte einer

Vergleichspopulation [68].
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3.6 Anamnese

Zu Beginn des Nachuntersuchungstermins wurden eventuelle Unstimmigkeiten, die sich aus
dem Aktenstudium ergeben hatten mit dem Patienten abgeglichen. Weiterhin wurde nach
der Handigkeit gefragt. Es wurden auch vorbestehende Beschwerden oder Bewegungsein-
schrankungen des Handgelenkes sowohl der betroffenen als auch der Gegenseite dokumen-
tiert. Auch wurden Komplikationen im bisherigen Verlauf, eventuelle Wetterfiihligkeit sowie
Ausloéser von Schmerzen ermittelt und diese in Ruhe und unter Belastung mittels Visueller

Analogskala eingeordnet.

Visuelle Analogskala

Die Visuelle Analogskala (nachfolgend VAS) ist eine Skala zur Ermittlung der subjektiven
Empfindung. Es handelt es sich um eine Linie, deren Endpunkte extreme Zustande darstel-
len, wie in unserer Studie "kein Schmerz" und "unertraglicher Schmerz®. Der Patient wird
gebeten, seine subjektiv empfundenen Schmerzen durch eine vertikale Linie einzuordnen,
die dann auf einer Skala von 0 bis 10 quantifiziert wird. Die Zahl 0 bedeutet keinen Schmerz

und die Zahl 10 unertragliche Schmerzen.

3.7 Inspektion, Palpation und Funktionsiiberpriifung

In einem ersten Schritt wurde die Kontur beider Handgelenke verglichen und besonderes
Augenmerk auf Schwellungen oder Fehlstellungen gelegt. Es wurde auch auf die Thenar-
und Hypothenarmuskulatur auf Athrophiezeichen hin Uberprift und die Narbenheilung kon-

trolliert. Im Anschluss erfolgte eine kurze palpatorische Untersuchung.

Danach wurden die Bewegungsumfange fir Extension und Flexion, Radial- und
Ulnarabduktion, sowie Pronation und Supination nach Neutral- Null- Methode mit dem Go-
niometer gemessen. Die Handkraft wurde bei allen Patienten als Mittel dreier Messungen am

Dynamometer beurteilt.

SchlieBlich erfolgte eine Messung der Pronations- sowie Supinationskraft mit dem Baseline
Hydraulic Dynamometer (Fa. Fabrication Enterprises, USA). Hierbei handelt es sich um ei-

nen Apparat, der flr die Messung der Pronations- und Supinationskraft entwickelt wurde.
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Baseline Hydraulic Dynamometer und Messvorgang

Den Goldstandard der Kraftmessung stellen Arbeitssimulatoren und isokinetische Rehabilita-
tions- und Messgerate wie der Cybex 6000 [161] dar. Diese Gerate sind aber grofl3 und kos-
tenintensiv, so dass ein handliches und einfach bedienbares Gerat gefunden werden muss-
te, ohne dabei auf genaue und verlassliche Messergebnisse verzichten zu mussen. Das
Baseline Hydraulic Dynamometer (Fa. Fabrication Enterprises, USA) wurde in einer Studie
mit dem Goldstandard zur Messung der Pronations- und Supinationskraft, dem Cybex 6000,
verglichen und als tragbares, reliables und valides Werkzeug zur Messung der Pronations-

kraft befunden, wenn es mit einem Turknopf- Griff ausgestattet ist [161].

Speziell fur dieses Messgerat wurde eine Halterung mit Lagerungsplatte flr den zu messen-
den Arm in der Universitat Rostock angefertigt. Als Vorbild diente uns die Halterung, die in
einer Studie von Wong et al. verwendet wurde, jedoch nahmen wir noch einige Anderungen
vor [161]. Die Lagerungsplatte kann in ihrer Hohe verstellt werden, so dass trotz unterschied-
licher Korpergrofien eine optimale Lagerung gewahrleistet ist. Aulierdem wurde eine zusatz-
liche Fixierungsmoglichkeit des Armes angebracht, die jedoch nicht die Messung der Prona-
tionskraft behindern sollte. Es soll Lageveranderungen, wie zum Beispiel das unbewusste
Anheben des Armes, das zur Aktivierung anderer flir die Pronation zustandiger Muskeln flh-

ren wilrde, verhindern.

Jeder Patient wurde angewiesen, sich an den Tisch mit dem Messgerat zu setzen und den
Arm auf die Lagerungsplatte zu legen, wobei Schulter und Ellenbogen in optisch abgeschatz-
ten 45° Beugung positioniert werden sollten, da die Pronationskraft am starksten in 45°
Ellebogenbeugung ist [106]. Der Unterarm wurde in Neutralstellung gebracht und an die La-
gerungsplatte fixiert. Dann wurde der Patient gebeten, den Turknopf zu greifen. Hierbei sollte
das Handgelenk in leichte Extension gebracht werden, wobei der Grad der ulnaren Deviation
vom Patienten gewahlt werden konnte, um eine méglichst angenehme Griffstellung zu ge-
wahrleisten. Die aufgebrachte isometrische Drehkraft wurde in Kilogramm auf der Anzeige

des BHD angezeigt und abgelesen [161].
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Abbildung 56: Baseline Hydraulic Dynamometer in Halterung, seitliche Ansicht

Abbildung 17: Baseline Hydraulic Dynamometer in Halterung, frontale Ansicht mit An-
zeige in Kg
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Der Patient konnte das Drehen des Turknopfes in einem ersten Schritt Gben und nach einer

kurzen Wartezeit wurden dann die Messungen durchgefihrt.

Alle Bewegungsumfange und Kraftmessungen wurden fir das betroffene und das gesunde

Handgelenk durchgefuhrt.

3.8 Erhebungsbogen

Als letzter Punkt wurden Frageboégen, die zur Bestimmung des Gartland und Werley- [54],
des Castaing- , sowie des DASH- Scores dienen, gemeinsam mit dem Patienten durchgear-
beitet.

Gartland and Werley Score

Dieser Score wurde 1951 von Gartland und Werley beschrieben (siehe Anhang) [54]. Der
Fragebogen enthalt subjektive und zu einem gréReren Anteil objektive Parameter. Im subjek-
tiven Teil muss der Patient Fragen zu Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und Aktivi-
tatseinschrankungen beantworten. In den objektiven Teil gehen klinische Parameter, wie

Form, Bewegungsumfange nach Neutral- Null- Methode und Komplikationen ein.

Bei der Bewertung der Bewegungsumféange wurden eine Dorsalflexion von 45 Grad, eine
Palmarflexion von 30 Grad, eine Ulnar- und Radialabduktion von je 15 Grad und eine Prona-
tion und Supination von je 50 Grad als Grenzwerte flur eine normale Handgelenksfunktion

festgelegt.

Die in den einzelnen Teilen des Fragebogens vergebenen Punkte werden am Ende addiert
und je nach erreichter Punktzahl wird das klinische Ergebnis als exzellent (0 — 2 Punkte), gut
(3 — 8 Punkte), maRig (9 — 20 Punkte) oder schlecht (mehr als 20 Punkte) bewertet.

Der Gartland and Werley Score ist einer der wenigen Fragebdgen, der eine weitestgehend

objektive Einschatzung des klinischen Ergebnisses liefert.

Score nach Castaing

Dieser Erhebungsbogen liefert ebenfalls ein weitestgehend objektives Ergebnis. Der Frage-

bogen besteht aus drei Teilen. Im ersten Teil gilt es subjektive Fragen zu Beschwerden und
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zur selbst eingeschatzten Funktionalitat zu beantworten. Im zweiten Teil werden die ausge-
messenen Bewegungsausmalfie und in einem dritten Teil die radiologischen Parameter be-

rucksichtigt.

Das Resultat kann perfekt (0 Punkte), gut (1 — 5 Punkte), genliigend (6 — 11 Punkte), maRig
(12 — 15 Punkte), schlecht (16 — 25 Punkte) oder sehr schlecht (>25 Punkte) sein.

DASH- Score (Disabilities of the arm, shoulder and hand- score)

Im Jahre 1996 beschrieben Hudak et. al eine neue Methode zur Evaluation von Aktivitatsein-
schrankungen der gesamten oberen Extremitat [69]. Dieser Fragebogen wurde gemeinsam
von dem ‘Institute for Work and Health’ in Toronto, Kanada, dem ‘Council of Musculoskeletal
Specialty Societies’ und der ‘American Academy of Orthopedic Surgeons’ entwickelt. Es
werden sowohl die Symptomatik als auch die Fahigkeit, bestimmte Tatigkeiten auszufihren,
ermittelt, wobei die obere Extremitat als funktionelle Einheit gesehen wird [27]. Der DASH-
Score ist ein rein subjektiver Bewertungsbogen, der darauf abzielt festzuhalten, wie die St6-
rung durch den Patienten wahrgenommen wird und in wie weit Beeintrachtigungen nur eines
Abschnittes der oberen Extremitat die subjektiv empfundene Funktionalitat der gesamten

Extremitat und damit auch das Zurechtkommen im Alltag beeinflusst.

Er kommt haufig bei der Beurteilung von distalen Radiusfrakturen zum Einsatz und hat in
Studien im Vergleich mit Gelenk- spezifischen Bewertungsbdgen eine gute Validitat, Reliabi-
litat und Responsivitat bewiesen [27, 156]. Er kann fir Patienten verwendet werden, bei de-

nen ein Gelenk oder mehrere Gelenke gleichzeitig untersucht werden sollen [27].

Der Fragebogen besteht aus drei Teilen, wobei die beiden letzten optional sind. Der erste
Teil enthalt Fragen zu alltaglichen Tatigkeiten und zu den Beschwerden. Er liefert den allge-
meinen DASH Score. Im zweiten Teil werden Einschrankungen bei sportlichen sowie musi-
kalischen Aktivitaten ermittelt und der dritte Teil deckt berufsbezogene Fragen ab. Im ersten
Teil muss der Patient insgesamt 30 Fragen beantworten, wobei zu jeder Frage jeweils funf
Antwortmaoglichkeiten vorhanden sind, aus denen er auswahlen kann. Die Abstufung der
Antwortmaoglichkeiten reicht von: ,keine Schwierigkeiten“ oder ,keine Beschwerden® bis hin
zu: LAktivitat ist nicht moglich® oder ,sehr starke Beschwerden®. Das Mindestergebnis pro
Frage betragt einen Punkt, das Hochstergebnis flinf Punkte. Ein niedriger Wert bedeutet kei-

ne oder nur sehr geringe Einschrankungen, ein hoher Wert erhebliche Schwierigkeiten.

Die einzelnen Punktwerte werden addiert. Die Berechnung des DASH- Scores ist nur mog-

lich, wenn mindestens 27 von 30 Fragen beantwortet wurden. Fehlen mehr als drei Fragen,
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ist die Berechnung des DASH-Scores also nicht méglich. Méchte man nur den DASH- Score
des allgemeinen Teiles, also der alltdglichen Aktivitaten und der Beschwerden berechnen,

wird folgende Formel verwendet:

(Summe der Punktwerte) _ _
( (Anzahl der beantworteten Fragen) - 1) *25 = DASH — Wert
Die Berechnung des Scores, der aus den Fragen des optionalen Teiles hervorgeht, ist nur
bei vollstandig ausgefilltem Fragebogen mdglich. Die Patienten beurteilen wie beim ersten
Teil fur jede Frage auf einer Skala von 1 bis 5 ihre Fahigkeiten beziehungsweise ihr Befin-
den. Die Einzelpunkte werden addiert, der maximal zwanzig und minimal vier Punkte betragt.

Die optionalen DASH-Werte errechnen sich nach der Formel:

Summe der Punktwerte — 4
0,16

= DASH — Sport oder DASH — Arbeit

Die anhand dieser Formeln ermittelten DASH-Werte liegen auf einer Skala von 0 bis 100,
wobei 0 das beste Ergebnis bedeutet und 100 das Schlechteste. Fur Patienten, die an der
oberen Extremitat operiert wurden gilt, dass ab einer Differenz von 10 Punkten eine wichtige
Veranderung des DASH- Wertes eingetreten ist. Fir die Allgemeinbevolkerung sind mittler-
weile Normwerte abgeleitet worden, die einen Vergleich ermoglichen. Selbst nicht- klinische

Gruppen zeigen von 0 abweichende DASH- Werte [73].

Die Beantwortung der Fragen bendtigt in etwa 10-15 min, die Auswertung bendtigt weitere

10min, was ihn zu einem recht aufwendigen Messinstrument macht [27].

3.9 Statistische Methoden

Die Studienergebnisse wurden zunachst anonymisiert in einer Excel- Datenbank zusam-
mengetragen und dann fur die statistische Auswertung in das Statistik- Programm SPSS fur
Windows, Version 20.0 (SPSS Inc., USA) Ubertragen.

Um die metrischen Variablen auf Normalverteilung zu testen, wurde der Kolmogorov-
Smirnov- Test durchgefiihrt. Der gréliere Teil der Variablen zeigte keine Normalverteilung
(p<0,05), wahrend einige normalverteilt waren (p=0,05). Aufgrund der Uberwiegend nicht
normalverteilten Variablen wurden die Ergebnisse der deskriptiven Statistik als Median und

den dazugehdrigen Quartilen angegeben.

Der Mann- Whitney- U- Test wurde als nichtparametrisches Testverfahren zum Vergleich

von nicht normalverteilten Stichproben herangezogen. Fir normalverteilte Stichproben wurde
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der t- Test mit vorheriger Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen mittels Levene- Test

durchgefinhrt.

Waren die zu vergleichenden Stichproben verbunden und die metrischen Variablen normal-
verteilt, wurde als parametrisches Testverfahren der t- Tests flr gepaarte Stichproben ge-
wahlt. Bei nicht normalverteilten, verbundenen Stichproben wurde der Wilcoxon- Test ver-

wendet.

Fir eine Korrelations- Analyse von zwei Parametern wurde der Korrelationskoeffizient nach

Spearman- Rho ermittelt und dieser nach folgendem Schema ausgewertet:

r<o,2 - sehr geringe Korrelation
r=0,2-0,5 - geringe Korrelation
r=0,5-0,7 = mittlere Korrelation

r= 0,7 — 0,9 2 hohe Korrelation
r=>0,9 - sehr hohe Korrelation

Die Ergebnisse der fir alle Tests durchgeflihrten zweiseitigen Signifikanziberprifung, wur-

den bei einem p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant bewertet.

Die Grafiken wurden mit Excel und SPSS erstellt. Zur Darstellung von Haufigkeiten wurden
Balkendiagramme gewahlt und zur Visualisierung von Messergebnissen wurden Boxplots
gewahlt, da diese sich zur Darstellung vom Median und den dazugehérigen Quartilen eig-
nen. Der untere T- Balken der Box entspricht dem Minimalwert und der obere dem Maximal-

wert. Die Begrenzungen der Box werden durch die 1. und 3. Quartile dargestellt.

Um Korrelationen zwischen zwei Parametern darzustellen wurden Streudiagramme mit Reg-

ressionsgerade verwendet.
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4 ERGEBNISSE
4.1 Patientenkollektiv/ Nachuntersuchungsrate

Von September 2010 bis August 2011 konnten insgesamt 121 Patienten prospektiv erfasst
werden. 65 dieser Patienten waren bereit an der Nachuntersuchung teilzunehmen und wur-
den nach acht Wochen nachuntersucht. Die restlichen Patienten konnten aus verschiedenen
Grunden nicht in die Ambulanz des Universitatsklinikums kommen. Entweder war der Anrei-
seweg zu weit, die Patienten konnten es terminlich nicht einrichten oder Komorbiditaten lie-
Ren es nicht zu. 18 dieser Patienten wurden telefonisch befragt. 6 Patienten waren auch
nach Ricksprache mit dem Hausarzt telefonisch und postalisch nicht zu erreichen und wa-

ren damit Lost- to- follow- up.

Nach einem Jahr konnten 59 Patienten klinisch- radiologisch nachuntersucht werden. Ein
Patient war zwischenzeitlich verstorben und die restlichen konnten aus verschiedenen Grin-
den nicht in die Ambulanz des Universitatsklinikums kommen. Entweder war der Anreiseweg
zu weit, die Patienten konnten es terminlich nicht einrichten oder Komorbiditaten lieRen es
nicht zu. 2 Patienten waren hier Lost- to- follow- up und konnten weder telefonisch noch pos-

talisch erreicht werden.

Das mediane Alter der Patientengruppe betrug 68 Jahre. Die Halfte der Patienten hatte ein
Alter zwischen 58 und 74 Jahren. Der jlingste Patient war 21 Jahre und der alteste 88 Jahre
alt. Das mediane Alter der Frauen betrug 69,5 Jahre (Bereich: 21 — 88 Jahre, 1. Quartile: 59
Jahre, 3. Quartile: 75 Jahre) und der Manner 62 Jahre (Bereich: 28 — 82 Jahre, 1. Quartile:
48 Jahre, 3. Quartile: 70 Jahre).

89% der Studienteilnenmer waren weiblichen und 11% mannlichen Geschlechts.

4.2 Frakturklassifizierung

Die Frakturen wurden mit Hilfe der praoperativ erfolgten Réntgenbilder nach AO — Klassifika-

tion eingeteilt.

70% der Frakturen wurden der AO 23- Typ A und 31% der AO 23- Typ C- Frakturgruppe

zugeteilt. Eine genaue Aufschliisselung der Frakturtypen findet sich in Tabelle 1:
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Frakturtyp nach AO Haufigkeit

A2.2 2,7%
A3.1 1,0%
A3.2 44,6%
A3.3 20,8%
C1.2 4,0%
C21 10,9%
C2.2 2,7%
C23 1,0%
C3.1 1,0%
C3.2 6,9%
C3.3 4,0%

Tabelle 1: Haufigkeiten der nach der AO-Klassifikation eingeteilten Frakturtypen

Das Seitenverhaltnis der Frakturlokalisation war ungefahr ausgeglichen, so dass 53% der
Frakturen den linken und 47% den rechten Radius betrafen. Bei 44% der Patienten war da-

bei der Lastarm betroffen und bei 56% der andere als der Lastarm.

4.3 Operative Daten

Die Patienten wurden im Median 8 Tage (Bereich: 0 — 17 Tage, 1. Quartile: 6 Tage, 3.
Quartile: 9 Tage) nach dem Tag des Frakturgeschehens operiert. Die Operationsdauer be-
trug mediane 48 Minuten (Bereich: 16,3 — 113 Minuten, 1. Quartile 39 Minuten, 3. Quartile:
57 Minuten) und die Rontgendauer im OP betrug mediane 0,54 Minuten (Bereich: 0,09 —
3,56 Minuen, 1. Quartile: 0,39 Minuten, 3. Quartile: 1,22 Minuten). 44 % (n=43) der Patienten
wurden unter einer regionalen Plexusanasthesie und 54% (n=54) in Allgemeinanasthesie
operiert. Ein Patient wurde zusatzlich zur Plexusanasthesie Uber eine Larynxmaske beatmet.
Die Patienten wurden im Median 3 Tage (Bereich: 1 — 10 Tage, 1. Quartile: 3 Tage,

3.Quartile: 4 Tage) nach der Operation aus dem Krankenhaus entlassen.

4.4 Komplikationen

Wir sahen die folgenden Komplikationen unter unseren Patienten: 1 Fall von Dysasthesie, 1
Fall eines CRPS, 1 Patient zeigte einen Repositionsverlust, 3 Patienten entwickelten ein
Karpaltunnelsyndrom und in 7 Fallen haben wir das Implantat wieder entfernt. Die Entfer-
nungen der palmaren Platte erfolgten auf Grund von je 2 Sehnenirritationen, beziehungswei-
se zu langen Schrauben sowie eines Karpaltunnelsyndromes und eines CRPS. Die restli-

chen 3 Implantatentfernungen erfolgten auf Patientenwunsch.
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4.5 Radiologische Parameter

Zum Zeitpunkt der Untersuchungstermine acht Wochen und 12 Monate nach Operation wur-
den die im Rahmen des normalen Nachsorgeschemas durchgefiihrten Rontgenbilder bezlg-
lich Gelenkstufen, radialer Lange, Palmarinklination sowie eventueller

Implantatkomplikationen ausgewertet.

Gelenkstufen

Nach acht Wochen wurden bei 4,6% der Patienten (n=3) und nach 12 Monaten bei 3,4%

(n=2) noch Gelenkstufen im Réntgenbild diagnostiziert.

Radiale Lange

Der mediane Wert fur die radiale Lange betrug 8 Wochen nach Operation 0 mm (1. Quartile:
Omm, 3. Quartile: Omm). Der schlechteste Wert fir die radiale Lange betrug -3 mm und der
beste 0 mm. Nach 12 Monaten betrug die radiale Lange weiterhin 0 mm (1. Quartile: 0 mm,

3. Quartile: 0 mm) im Median. Die Werte schwankten zwischen -4 mm und +2 mm.

Palmare Inklination

Fir die palmare Inklination konnte ein medianer Wert von +5° (1. Quartile: 0°, 3. Quartile 8°;
MW £ SD: 3,8° £ 4,7) ermittelt werden. Die Werte schwankten zwischen

-5° und +15° zur acht- Wochen- Untersuchung.

Die palmare Inklination betrug nach 12 Monaten mediane +3° (1. Quartile: 0 mm, 3. Quartile

5 mm; MW £ SD: 2,6 + 4,2). Es wurden Werte zwischen -5° und + 11° ausgemessen.

4.6 Handgelenksfunktion nach 8 Wochen und 12 Monaten

Fir die Beurteilung der Handgelenksfunktion stehen die Einzelwerte fir Extension, Flexion,
Radialabduktion, Ulnarabduktion, Pronation und Supination zur Verfigung. Das Ausmal} des
aktiven Bewegungsumfanges in Grad wurde bei jeder Nachuntersuchung gemessen und in

das prozentuale Verhaltnis zur gesunden Gegenseite gesetzt.
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Extension und Flexion

Acht Wochen postoperativ betrug die mediane Extensionsbewegung 76,5% (Bereich:13 -
136%, 1. Quartile: 60%, 3. Quartile 91 %) der gesunden Gegenseite und die mediane Flexi-
onsbewegung betrug 66,7 % der gesunden Gegenseite (Bereich: 14 — 100 %, 1. Quartile
55%, 3. Quartile: 79%).

Im Wilcoxon- Test zeigt sich, dass die Extensions-/Flexionsbewegung des operierten Hand-

gelenkes im Vergleich mit der gesunden Gegenseite signifikant eingeschrant ist (p< 0,001).

Nach 12 Monaten hat die Extensionsfahigkeit der Hand nahezu das der gesunden Hand er-
reicht, so dass der Bewegungsumfang fir Extension mediane 90,2 % der Gegenseite betragt
(Bereich: 41 — 500%, 1. Quartile: 79%, 3. Quartile: 97). Die Flexion konnte sich nach 12 Mo-
naten ebenfalls erholen und erreicht mediane 82,9% des Bewegunsumfangens des gesun-
den Handgelenkes (Bereich: 20 — 233%, Quartile: 75%, 3. Quartile 97%).

Im Wilcoxon- Test zeigt sich, dass die Extensions-/Flexionsbewegung des operierten Hand-
gelenkes weiterhin im Vergleich mit der gesunden Gegenseite signifikant eingeschrant ist (p<
0,001).

Pronation und Supination

Die mediane Bewegungsumfang in Prozent gegentiber der gesunden Gegenseite betrug 8
Wochen postoperativ fur die Pronation 100% (Bereich: 67 — 100 %, 1. Quartile 89 %, 3.
Quartile 100%). Fir die Supinationsbewegung wurden im Median ebenfalls 100 % (Bereich:
11 — 113%, 1. Quartile 78%, 3. Quartile 100%) der Gegenseite erreicht. Nach einem Jahr
betrugen die pronosupinatorischen Bewegungen 100% in Relation zur Gegenseite. Der
kleinste Wert fir die Pronation konnte auf 89% und fir die Supination auf 78% der Gegen-
seite gesteigert werden. Der grofite Wert betrug weiterhin fir beide Bewegungen 100% der
Gegenseite. Mindestens 50 % der Werte fur die pronosupinatorische Umwendbewegung

betrugen 100% der Gegenseite.

Im Wilcoxon- Test zeigt sich, dass die pronosupinatorischen Umwendbewegungen des ope-
rierten Handgelenkes im Vergleich mit der gesunden Gegenseite nach 8 Wochen (p< 0,001)
signifikant eingeschrankt sind. Nach 12 Monaten bestehen weitherin signifikante Unterschie-
de zwischen operierter und gesunder Seite flr die Supination (p=0,04). Die Pronation hat
sich erholt (p=0,25).
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Radialabduktion und Ulnarabduktion

Der Bewegungsumfang in Relation zur gesunden Gegenseite betrug 8 Wochen postoperativ
im Median 78,6 % (Bereich: 8 — 150%, 1. Quartile 53%, 3. Quartile 95%) fur die Radialab-
duktion und 76,5 % (Bereich: 12 — 107%, 1. Quartile 60%, 3. Quartile 87%) fur die
Ulnarabduktion. Nach 12 Monaten betrugen die Werte weiterhin mediane 75 % (Bereich: 30
— 233%, 1. Quartile 62,5%, 3. Quartile 100%) fir die Radialabduktion. Die Ulnarabduktion
hatte sich auf mediane 85,7% (Bereich: 44 — 150 %, 1. Quartile 71%, 3. Quartile 100%) der

Gegenseite erholt.

Im Wilcoxon- Test zeigt sich, dass die Radial- und Ulnarabduktion des operierten Handge-
lenkes im Vergleich mit der gesunden Gegenseite nach 8 Wochen und 12 Monaten signifi-

kant eingeschrant sind (p< 0,001).

Handkraft

Die Handkraft wurde mit einem Dynamometer an der zu untersuchenden Hand und zum
Vergleich an der gesunden Hand gemessen. Diese Werte werden als Kraftaquivalent in der
Einheit Kilogramm angegeben. Nach 8 Wochen betrug die Kraft 47, 6% der gesunden Ge-
genseite (Bereich: 13 — 114%, 1. Quartile 33%, 3. Quartile 62%). Nach 12 Monaten erhdhte
sich der Wert auf mediane 77,8 % (Bereich: 13 — 157%, 1. Quartile 62,5%, 33. Quartile

100%). Dieser Entwicklung ist graphisch in einem Boxplot-Diagramm dargestellit.

Obwohl die Handkraft im Vergleich mit der gesunden Gegenseite nach acht Wochen und 12
Monaten signifikant eingeschrankt (p< 0,001) war, zeigte sich beim Vergleich der relativen
Handkraft nach 8 Wochen und 12 Monaten eine im t- Test flr normalverteilte Parameter sta-
tistisch signifikante (p< 0,001) Erholung der Handkraft.
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Abbildung 18: Zeitlicher Verlauf der Handkraft, absolute Werte

4.6.1 Pronations- und Supinationskraft

Die Pronationskraft wurde mit einem Dynamometer an der zu untersuchenden Hand und
zum Vergleich auch an der gesunden Hand gemessen. Diese Werte werden als Kraftaquiva-
lent in der Einheit Kilogramm angegeben und sind in den Tabellen 2 und 3 fur die Nachun-
tersuchung nach 8 Wochen und nach 12 Monaten zu finden. Die mediane Pronationskraft in
Prozent gegenlber der gesunden Gegenseite betrug 8 Wochen postoperativ 59 % (Bereich:
6 — 107%, 1. Quartile 45,8%, 3. Quartile 75%) und die mediane Supinationskraft betrug 57%
(Bereich: 10 — 150%, 1. Quartile 46,6%, 3. Quartile 67,2%).
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Pronationskraft

Pronationskraft Supinationskraft Supinationskraft

betroffene Seite Gegenseite betroffene Seite Gegenseite

n Giiltig 65 65 65 65
Fehlend 0 0 0 0

Mittelwert *SD 26,83+14,49 44,31+£17,69 26,48+15,74 43,32+17,91
Median 24,00 40,00 22,00 40,00
Izerze"t" 25 18,00 32,00 15,00 30,00
Perzentile 75 34,00 54,00 38,00 54,00
Minimum 1 16 1 10
Maximum 75 94 75 100

Tabelle 2: Absolute Werte fiir Pronations- und Supinationskraft nach 8 Wochen

Nach 12 Monaten hatte sich die Pronationskraft um 23 Prozentpunkte auf einen medianen
Wert von 82% der Gegenseite (Bereich: 25- 152 %, 1. Quartile 71%, 3. Quartile 95%) und
die Supinationskraft um 22 Prozentpunkte auf einen medianen Wert von 79% der Gegensei-
te (Bereich: 33 — 350%, 1. Quartile 67%, 3. Quartile 100%) erholt.

Pronationskraft

Pronationskraft Supinationskraft Supinationskraft

betroffene Seite Gegenseite betroffene Seite Gegenseite

n Gultig 59 59 59 )
Fehlend 0 0 0 0

Mittelwert *SD 29,29+10,77 36,31+11,13 29,54+12,09 36,12+13,49
Median 30,00 36,00 30,00 36,00
Perzentile 25 20,00 30,00 20,00 25,00
Perzentile 75 38,00 42,00 40,00 42,00
Minimum 10 17 8 10
Maximum 62 72 62 78

Tabelle 3: Absolute Werte fiir Pronations- und Supinationskraft nach 12 Monaten

Im Wilcoxon- Test zeigte sich, dass die Pronations- und Supinationskrafte im Vergleich mit
der Gegenseite nach acht Wochen und 12 Monaten signifikant eingeschrankt (p< 0,001) wa-

ren.

Im Vergleich der relativen Pronations- und Supinationskraft nach 8 Wochen und 1 Jahr, mit-
tels Mann- Whitney- U- Test fir nicht normalverteilte Parameter, lieRl sich eine auf dem Ni-
veau p< 0,01 statistisch signifikante Erholung der relativen Pronations- und Supinationskraft

eruieren.
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Abbildung 20: Zeitlicher Verlauf der Supinationskraft
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4.6.2 Vergleich der Pronationskraft von Typ A- und Typ C- Frakturen

Die Gruppe der extraartikularen Frakturen (Typ A) hatte nach 8 Wochen eine im Median um
9,1% hohere Pronationskraft als die Gruppe der intraartikuldren Frakturen (Typ C) wie in
Tabelle 4 ersichtlich.

Im Mann- Whitney- U- Test zeigt sich mit einem p= 0,307 keine statistische Signifikanz be-

zuglich dieser Differenz.

AO Fx- Typ Typ A Typ C
Anzahl 41 24

Giltige n 41 24

Mittelwert £ SD 63,0%+21,0% 53,3%+16,1%
Perzentile 25 50,0% 42,4%
Median 62,5% 53,4%
Perzentile 75 80,5% 66,6%
Minimum 5,6% 24%
Maximum 107,1% 80,3%

Tabelle 4: Relative Pronationskraft der Patienten mit Typ A bzw. Typ C Fraktur nach 8 Wochen

Nach 12 Monaten hat sich die Pronationskraft in der Gruppe der Typ A- Frakturen um 19,5
Prozentpunkte auf eine relative Kraft von 82,0% erholt. Die Pronationskraft der Typ- C Frak-
turen zeigt eine noch starkere Erholung um 25,5 % auf 78,9%. Die Kraft der Patienten mit
intraartikularer Fraktur ist somit weiterhin etwas geringer, als die Kraft der Patienten mit

extraartikularer Fraktur (vergleiche Tab. 5)

Im Mann- Whitney- U- Test zeigt sich diesbezlglich zwar keine Signifikanz, jedoch deutet
sich nach 12 Monaten mit einem p= 0,054 ein deutlicher Trend zu einer niedrigeren Pronati-

onskraft in der Gruppe der Patienten mit intraartikularer Fraktur.

AO Fx- Typ Typ A TypC
Anzahl 45 14

Giiltige n 45 14

Mittelwert £ SD 83,6%x27,3% 79,6%%16,9%
Perzentile 25 71,1% 71,0%
Median 82,0% 78,9%
Perzentile 75 96,2% 92,0%
Minimum 25,0% 47,5%
Maximum 152,0% 104,8%

Tabelle 5: Relative Pronationskraft der Patienten mit Typ A bzw. Typ C Fraktur nach 12 Mona-
ten
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4.6.3 Vergleich Supinationskraft von Typ A- und Typ C- Frakturen

Die Gruppe der extraartikularen Frakturen (Typ A) hatte eine im Median um 6% hdhere
Supinationskraft als die Gruppe der intraartikularen Frakturen (Typ C) nach 8 Wochen, wie in
Tabelle 6 ersichtlich ist.

Im Mann- Whitney- U- Test zeigt sich, dass diese Differenz ohne statistische Signifikanz
bleibt (p= 0,310).

AO Fx- Typ Typ A Typ C
Anzahl 41 24

Giltige n 41 24

Mittelwert £ SD 61,2%+25,0% 54,6%+16,3%
Perzentile 25 44,2% 48,6%
Median 58,6% 52,6%
Perzentile 75 72,9% 65,0%
Minimum 10,0% 30,0%
Maximum 150,0% 86,7%

Tabelle 6: Relative Supinationskraft der Patienten mit Typ A bzw. Typ C Fraktur nach 8 Wochen

Nach 12 Monaten hat sich die Supinationskraft in der Gruppe der Typ A- Frakturen um 22,2
Prozentpunkte auf eine relative Kraft von 80,8% erholt. Die Kraft der Typ- C Frakturen zeigt
eine noch starkere Erholung um 23,2 % auf 75,8%. Die Kraft der Patienten mit intraartikula-
rer Fraktur ist somit weiterhin etwas geringer, als die Kraft der Patienten mit extraartikularer
Fraktur (vergleiche Tabelle 7).

Auch nach 12 Monaten ist diese Differenz statistisch nicht signifikant (p= 0,218).

AO Fx- Typ Typ A TypC
Anzahl 45 14

Giiltige n 45 14

Mittelwert £ SD 87,8%+47,5% 83,1%+24,9%
Perzentile 25 64,6% 66,3%
Median 80,8% 75,8%
Perzentile 75 97,8% 100,0%
Minimum 33,3% 51,4%
Maximum 350% 147%

Tabelle 7: Relative Supinationskraft der Patienten mit Typ A bzw. Typ C Fraktur nach 1 Jahr
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4.6.4 Vergleich der Pronationskraft von Patienten <70 und 70< Jahre
Die Gruppe der Patienten unter 70 Jahren hat eine um 0,4 % hdhere relative Pronationskraft,

als die Gruppe der Patienten tber 70 Jahre (vergleiche Tabelle 8).

Der Mann- Whitney- U- Test zeigt mit einem p= 0,288 keinen signifikanten Unterschied der

Pronationskraft in den zwei Altersgruppen.

Alter <70 70<

Anzahl 32 33

Giltige n 32 33

Mittelwert £ SD 56,5%+18,6% 62,3%+20,8%
Perzentile 25 40,1% 50,0%
Median 59,2% 58,8%
Perzentile 75 71,8% 80,2%
Minimum 24,0% 5,6%
Maximum 97,5% 107,1%

Tabelle 8: Relative Pronationskraft fiir Patienten jiinger als 70 und élter als 70 Jahre nach 8
Wochen

Nach 12 Monaten hat sich die Pronationskraft der unter 70- jahrigen Patienten um 20,8 Pro-
zentpunkte im Vergleich zur 8 Wochenuntersuchung erholt. Bei den Uber 70- jahrigen hat

sich die Pronationskraft mit 28,2% starker erholt (vergleiche Tabelle 9).

Die um 7% hohere relative Pronationskraft der Gber 70- jahrigen stellt im Mann- Whitney- U-

Test mit einem p= 0,192 keinen statistisch signifikanten Unterschied dar.

Alter <70 70<

Anzahl 32 33

Giltige n 32 33

Mittelwert £ SD 78,7%+27,5% 87,9%+20,9%
Perzentile 25 59,7% 73,6%
Median 80,0% 87,0%
Perzentile 75 94,6% 98,1%
Minimum 25,0% 47,6%
Maximum 152,0% 150,0%

Tabelle 9: Relative Pronationskraft fiir Patienten jiinger als 70 und alter als 70 Jahre nach 12
Monaten
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4.6.5 Vergleich der Supinationskraft von Patienten <70 und 70< Jahre

Die Gruppe der Patienten unter 70 Jahren hat nach 8 Wochen eine um 1 % hohere relative
Supinationskraft, als die Gruppe der Patienten Uber 70 Jahre, wie in Tabelle 10 ersichtlich

wird.

Im Mann- Whitney- U- Test zeigt sich keine keine statistische Signifikanz (p= 0,813) bezlg-
lich dieser Differenz.

Alter <70 70<

Anzahl 32 33

Giltige n 32 33

Mittelwert £ SD 56,9%+17,2% 60,5%+26,5%
Perzentile 25 44 1% 47 7%
Median 58,1% 57,1%
Perzentile 75 65,3% 72,9%
Minimum 17,4% 10,0%
Maximum 91,3% 150,0%

Tabelle 10: Relative Supinationskraft fiir Patienten jiinger als 70 und éalter als 70 Jahre nach 8
Wochen

Nach 12 Monaten hat sich die Supinationskraft der unter 70- jahrigen Patienten um 17,4
Prozentpunkte erholt. Bei den Uber 70- jahrigen hat sich die Supinationskraft mit 30,4 Pro-

zentpunkten anndhernd doppelt so stark erholt (vergleiche Tabelle 11).

Die Gruppe der Uber 70- jahrigen hat eine um 12,5% hohere relative Pronationskraft, die im
Mann- Whitney- U- Test mit einem p= 0,143 jedoch keinen statistisch signifikanten Unter-
schied darstellt.

Alter <70 70<

Anzahl 32 33

Giltige n 32 33

Mittelwert * SD 90,0%%29,2% 96,1%+56,2%
Perzentile 25 60,2% 73,6%
Median 75,5% 87,5%
Perzentile 75 95,3% 100,0%
Minimum 33,3% 43,5%
Maximum 170,0% 350,0%

Tabelle 11: Relative Supinationskraft fiir Patienten jlinger als 70 und élter als 70 Jahre nach 12
Monaten
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4.7 Klinische Scores

DASH- Score

In der Gruppe der Patienten, die nach 8 Wochen untersucht wurden, betrug der mediane
Wert 25, 5 Punkte (Bereich: 0 — 70 Punkte, 1. Quartile: 12,5 Punkte, 3. Quartile: 46 Punkte).
Nach 12 Monaten verbesserten sich die Score Ergebnisse um 15,5 Punkte auf einen media-
nen Wert von 10 Punkten (Bereich: 0 — 76 Punkte, 1. Quartile: 3 Punkte, 3. Quartile: 22
Punkte).

Castaing- Score

Das Ergebnis des Castaing- Scores verbesserte sich von medianen 6 Punkten (Bereich: 0-
15 Punkte, 1. Quartile: 3 Punkte, 3. Quartile: 9 Punkte) nach 8 Wochen auf 2 Punkte (Be-
reich: 0 — 13 Punkte, 1. Quartile: 1 Punkt, 2. Quartile: 3,5 Punkte) nach 12 Monaten. Somit
verbesserte sich das genligende (6 — 11 Punkte) auf ein gutes (1 — 5 Punkte) Scoreergebnis.
46,1% der Patienten hatten ein perfektes oder gutes Ergebnis nach 8 Wochen und 86,5%

nach 12 Monaten. Schlechte oder sehr schlechte Ergebnisse kamen nicht vor.

In Tabelle 12 sind die Haufigkeiten der Score- Ergebnisse genau aufgeschlisselt.

Resultat 8 Wochen 12 Monate
perfekt 1,5% (n=1) 3,4% (n=2)
gut 44.,6% (n=29) 83,1% (n=49)
geniigend 43,1% (n=28) 11,9% (n=7)
maRig 10,8%( n=7) 1,7% (n=1)
schlecht oder sehr schlecht 0 0

Tabelle 12: Prozentuale Haufigkeiten der Ergebnisse des Castaing- Scores

Score nach Gartland & Werley

In den Resultaten des Scores nach Gartland & Werley [54] zeigte sich ebenfalls eine Reduk-
tion des Test- Ergebnisses von medianen 8 Punkten (Bereich: 0 — 16 Punkte, 1. Quartile: 5
Punkte, 3. Quartile: 11 Punkte) nach 8 Wochen auf 4 Punkte (Bereich: 0 — 15 Punkte, 1.
Quartile: 2 Punkte, 3. Quartile: 6 Punkte) nach 12 Monaten, was sich beides im Bereich ei-
nes guten Testergebnisses (3 - 8 Punkte) bewegte. 63, 1% der Patienten hatten ein exzel-
lentes oder gutes Ergebnis nach 8 Wochen und 88,2% nach einem Jahr. Eine genaue Auftei-

lung der Score- Ergebnisse findet sich in Tabelle 13.
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Resultat 8 Wochen 1 Jahr

exzellent (0-2) 16,9% (n= 11) 42,4% (n=25)
gut (3-8) 46,2% (n=30) 45,8% (n=27)
maRig (9-20) 36,9% (n=24) 11,9% (n=7)
schlecht (>20) 0 0

Tabelle 13: Prozentuale Haufigkeiten der Ergebnisse des Scores nach Gartland & Werley

4.8 Schmerzen/ VAS

Die Patienten wurden zu beiden Untersuchungsterminen nach Schmerzen in Ruhe und bei
Belastung befragt. Als Beispiel fur fur ,Ruhe’ wurde Fernsehen und als Beispiel fir ,Belas-

tung’ Hausarbeit genannt.

Der mediane Wert fir Schmerzen in Ruhe wird mit 0 (1. Quartile: 0; 3. Quartile: 3) und fur
Schmerzen bei Belastung mit 5 (1. Quartile: 1; 3. Quartile 6) nach acht Wochen angegeben.

60% (n=39) der Patienten hatten keine Schmerzen in Ruhe bei der acht Wochen Untersu-
chung. 35,4% (n=23) gaben an leichte bis maRige Schmerzen (VAS=1 - 6) bei ruhender Ta-
tigkeit zu verspuren und 4,6% (n=3) der Patienten hatten noch starke Schmerzen (VAS=7 -
8).

21,5% (n=14) der Patienten hatten keine Schmerzen bei Belastung und 55,4% (n=36) gaben

an leichte bis maRige Schmerzen (VAS= 1 — 6) bei Belastung zu erleiden.

Diese Ergebnisse sind in Abbildung 22 visualisiert.
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Abbildung 21: Absolute Haufigkeiten der VAS- Werte nach 8 Wochen
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Nach 12 Monaten sieht man eine deutliche Verschiebung zu niedrigeren VAS- Werten (ver-
gleiche Abbildung 22 und 23). Der mediane Wert fir Schmerzen in Ruhe betrug 0 nach 12
Monaten. 79,7% (n=47) der Patienten hatten keine Schmerzen in Ruhe. 15,3% (n=9) der
Patienten hatten sehr leichte bis maRige (VAS=1 - 6) und 3,4% (n=2) der Patienten hatten
noch starke Schmerzen (VAS=7)

Der mediane Wert fur Schmerzen bei Belastung nahm innerhalb 12 Monaten von einer mitt-

leren auf eine leichte Schmerzintensitat mit VAS=2 (1. Quartile:0; 3. Quartile: 5) ab.

35,6% (n=47) der Patienten hatten keine Schmerzen bei Belastung und 55,9% (n=33) hatten
leichte bis maRige Schmerzen (VAS= 1 - 6).

8,5% (n=5) gaben an noch starke Schmerzen (VAS= 7 — 10) bei Belastung zu erleiden.
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Abbildung 22: Absolute Haufigkeiten der VAS- Werte nach 12 Monaten

4.9 Korrelation der Score- Ergebnisse mit der Pronation

Bei der 8- Wochen- Nachuntersuchung zeigt sich ein mit p= 0,027 statistisch signifikanter
gegenlaufiger Zusammenhang zwischen der Hohe des Castaing- Scores und dem Ausmal}
der Pronationsbewegung. Der geringe gemessene Wert von r= -0,274 deutet auf eine eher

als gering zu beurteilende Korrelation hin.
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Der DASH- Score sowie der Score nach Gartland & Werley korrelieren marginal, das heif3t
es gibt keine statistische Signifikanz, da p > 0,05. Es deutet sich dennoch ein Trend mit ei-

nem r> 0,2 an.

Fir die Schmerzen (VAS) bei Ruhe und Belastung ist kein statistisch signifikanter Zusam-

menhang zu eruieren.

Bei der Nachuntersuchung nach 12 Monaten besteht weiterhin ein auf dem Niveau p< 0,01
statistisch signifikanter gegenlaufiger Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des
Castaing- Scores sowie zusatzlich des Scores nach Gartland & Werley und dem Ausmaf
der Pronationsbewegung. Die gemessenen Werte von r = 0,2 — 0,5, deuten auf eine eher

als gering zu beurteilende Korrelation hin.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 und 15 visualisiert.

Fir die subjektiven Parameter Schmerzen (VAS) bei Ruhe und Bewegung und den DASH-

Score ist kein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der Pronation zu eruieren.

Gartland VAS VAS Be-

Spearman-Rho DASH | Castaing & Werley | Ruhe | wegung

Korrelatons- -0,239 -0,274 -0,240 0,076 0,033

Pronation koeffizient r

betroff

SO sig. (2-seitig) | 0,057 | 0,027 | 0054 | 0546 | 0,795
n 65 65 65 65 65

Tabelle 14: Korrelation der Scoreergebnisse mit der Pronationsbewegung nach 8 Wochen

Gartland & VAS VAS Be-

Spearman-Rho DASH Castaing Werley Ruhe wegung

Korrelations-

Pronation  koeffizient r -0,101 -0,402 -0,434 -0,126 -0,049
betroffen  sig. (2-seitig) | 0,448 | 0002 | 0001 | 0340 | 0,711
n 59 59 59 59 59

Tabelle 15: Korrelation der Scoreergebnisse mit der Pronationsbewegung nach 12 Monaten

4.10 Korrelation der Scoreergebnisse mit der Pronations- und Supinationskraft nach
8 Wochen

Bei der Nachuntersuchung besteht ein auf dem Niveau p< 0,001 statistisch signifikanter
gegenlaufiger Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des Castaing-, DASH-, Gartland &

Werley- Scores, der Schmerzen in Ruhe und Bewegung und der Hohe der Pronationskraft
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und Supinationskraft. Die ermittelten Korrelationskoeffizienten r liegen fir die Pronationskraft
fur alle Variablen, bis auf die Schmerzen in Ruhe zwischen -0,5 — -0,7. Dieses deutet auf

eine mittlere und fur den DASH- und Castaing- Score auf eine marginal hohe Korrelation hin.

Die Korrelationskoeffizienten r deuten fir die Supinationskraft ebenfalls auf eine mittlere Kor-
relation mit den Schmerzen in Ruhe bzw. auf eine marginal hohe Korrelation mit dem DASH-

und Castaing- Score hin. Die Korrelation der Supinationskraft und des Gartland & Werley-

Scores und der Schmerzen bei Belastung ist niedrig bzw. marginal magig.

Diese Ergebnisse sind in Tabelle 16 und 17 nochmals veranschaulicht.

Spearman-Rho DASH | Castaing CEMEME &5 || VIAS | WIAS L2fE-
Werley Ruhe wegung
. Korrelations- | o se5 | 0,679 -0,503 | -0,480 | -0,563
Pronations- koeffizient r
kraft betroffen Sig. (2-seitig) [ 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
n 65 65 65 65 65

Tabelle 16: Korrelation der Scoreergebnisse und Schmerzen mit der Pronationskraft

nach 8 Wochen

. Gartland & | VAS VAS Be-
Spearman-Rho DASH Castaing Werley Ruhe wegung
o Korrelations- | g eqs|  0634|  -0487| -0510| -0498
Supinations-  koeffizient r
kraft betroffen Sig. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000| 0,000
n 65 65 65 65 65

Tabelle 17: Korrelation der Scoreergebnisse und Schmerzen mit der Supinationskraft
nach 8 Wochen

4.11 Korrelation der Scoreergebnisse mit der Pronations- und Supinationskraft nach

12 Monaten

Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr besteht weiterhin ein auf dem Niveau p< 0,01
statistisch signifikanter gegenlaufiger Zusammenhang zwischen der Héhe des Castaing- und
des DASH- Scores, der Schmerzen, und der Hohe der Pronationskraft. In den nachfolgen-
den Streudiagrammen (Abb. 24 — 28) sind diese Beziehungen zwischen niedriger Kraft und

hohen Score- Ergebnissen und Schmerzen dargestellt.
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Abbildung 23 und 24: Korrelation mit Castaing- und DASH- Score
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Abbildung 25 und 26: Korrelation mit VAS (Ruhe) und VAS (Bewegung)

Fir alle Variablen ergibt sich ein r zwischen -0,2 und -0,5, so dass die Korrelation als eher

gering zu deuten ist.

Fir den Score nach Gartland & Werley ist kein statistisch signifikanter Zusammenhang zu

eruieren.
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Abbildung 27: Korrelation mit dem Gartland & Werley- Score
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Far die Hohe der Supinationskraft besteht ebenfalls eine statistisch signifikante mittlere Kor-
relation zu den H6hen des DASH- Scores, sowie der Schmerzen in Ruhe und Bewegung.
Die Korrelation zum Castaing- und Gartland & Werley- Score ist signifikant, aber gering bzw.

marginal zu sehr gering.
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5 DISKUSSION

Die optimale Therapie der distalen Radiusfraktur des alteren Patienten wird in der Literatur
noch kontrovers diskutiert [10, 90, 97, 99]. Lange Zeit stellte die Gipsimmobilisation die The-
rapie der Wahl dar. Damit wurde den erhéhten Operationsrisiken und dem geringeren An-

spruch an die Handgelenksfunktion Rechnung getragen [30, 157].

Bei jingeren Patienten zeigt die palmare, winkelstabile Plattenosteosynthese ,sehr gute®
und ,gute” funktionelle Ergebnisse und ist damit zum Standardverfahren in der Therapie der
instabilen distalen Radiusfraktur avanciert [41, 60, 62, 71, 84, 144, 150Q].

Trotz der weiten Verbreitung und guten Ergebnisse besteht allerdings immer noch Uneinig-
keit darliber, ob die palmare Plattensynthese auch den ,Goldstandard” in der Therapie dar-
stellt [71, 155]. Um diese Fragestellung zu beantworten, gilt es auch den Zugang genauer zu
betrachten: Der operative Zugangsweg fur die palmare winkelstabilen Plattenfixation verlauft
radial oder ulnar der Sehne des Musculus flexor carpi radialis (FCR- Zugang). Aufgrund ei-
ner hoéheren Zugangsmorbiditdt ulnar der Sehne, wird fast immer radial des Nervus
medianus, zwischen der Sehne des Musculus flexor carpi radialis und der Arteria radialis,
freiprapariert (Henry- Zugang) [84]. Bei der Exposition des distalen Radius wird der wichtigs-
te Pronator des Unterarmes, der flachig aufliegende MPQ inzidiert und abgel6st [6, 63, 96,
139].

McConkey et al. haben in einer Studie mit gesunden Probanden herausgearbeitet, dass der
MPQ mit einem entscheidenden Anteil an der Pronationskraft des Unterames beteiligt ist.
Unter EMG- Kontrolle wurde die Muskelaktivitat des MPQ gezielt durch Lidocain- Injektion
ausgeschaltet. Durch isometrische Messungen konnten sie zeigen, dass die Pronationskraft

um durchschnittlich 21% geringer ist, als vor Injektion [96].

Basierend auch auf diesen Ergebnissen raten einige Autoren zur Naht des MPQ, um einer-
seits seine Funktion als wichtigster Pronator des Unterarmes und als DRUG- Stabilisator
wiederherzustellen [55, 139] und um andererseits die Sehnen der Handgelenksbeuger vor

Irritationen zu schitzen [3, 119].

In letzter Zeit wird die vermeintlich bessere Weichteildeckung der palmaren Platte zuneh-
mend in Frage gestellt. Es wird vermehrt von Beugesehnenirritationen berichtet [2, 12, 14,
25]. In diesem Zusammenhang wird zur Naht des MPQ, nach Implantation der palmaren
Platte, geraten oder es werden MPQ- schonende Verfahren vorgeschlagen. Hierbei erfolgt
eine periostale Abldsung des Muskels und die Platte kommt zwischen Muskel und Knochen
zu liegen [26, 64]. Ein solches Vorgehen ist aber auch nicht immer moglich, da es die Freile-
gung des Frakturspaltes und die Reposition unter Sicht verhindert. Verschiedene Nahttech-
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niken, um den MPQ zu refixieren sind beschrieben worden. Die Einzelkopfnaht, die
Durchflechtungsnaht, die Naht kombiniert mit prolongierter Ruhigstellung oder die Naht des
MPQ zusammen mit bindegewebigen Fasern aus dem ersten Strecksehnen- Fach und dem

palmaren Schenkel des M. brachioradialis sind hier zu nennen [44, 119].

Brown et al. empfehlen die Naht des MPQ, wobei sie gleichzeitig feststellen, dass Sehnenir-
ritationen nichtsdestotrotz auftreten kénnen [25]. Hershman et al. haben funktionelle und
subjektive Parameter in Gruppen mit und ohne Refixation des MPQ verglichen und kommen
zu dem Ergebnis, dass die Naht des MPQ keine Auswirkungen auf das klinische Outcome
hat. Handgelenksfunktion und Patientenzufriedenheit unterscheiden sich nicht in den unter-
suchten Gruppen. Stattdessen resultiert in der Gruppe mit MPQ- Refixation eine héhere Rate
an Reoperationen mit Implantatentfernungen [65]. Sie unterstiitzen ebenfalls die These, dass

die Refixation eher zu Problemen filhrt, da die Naht zusatzlich auftragt [65, 147].

Bei Triummerfrakturen, traumatisch bedingter Ruptur des Muskels oder bei schlechten
Weichteilverhaltnissen ist eine Refixation des Muskels auRerdem nahezu unmaoglich [61]. In
der Litertur finden sich folgende schwere Komplikationen, die mit einer den MPQ- wiederher-
stellenden bzw. - erhaltenden Technik vergesellschaftet sind: ischamische Kontraktur infolge
zu straffer Naht und daraus resultierendem vermindertem Bewegungsumfang des Handge-
lenkes, MPQ- Kompartment- Syndrom und iatrogene Arteria radialis- Verletzung [20, 118].
Das Kompartment- Syndrom folgt daraus, dass der MPQ in seinem eigenstandigen
Kompartment liegt und von einer Faszie umgeben wird. Wird im Rahmen einer minimalinva-
siven Technik die Osteosyntheseplatte unter den Muskel geschoben, wird die umgebende
Aponeurose nicht erdffnet, so dass es im Rahmen des geschlossenen Traumas zu einer

Druckerhéhung kommen kann [28].

In der Literatur sind zwar Studien zu finden, die die Handgelenksfunktion und das subjektive
Ergebnis von Gruppen mit und ohne Refixation des MPQ vergleichen, jedoch gibt es nur

wenige Autoren, die auch die Pronations- und Supinationskrafte gemessen haben.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Untersuchung an 65 bzw.
59 Patienten. Hiermit ergab sich eine Nachuntersuchungsquote von 54 % bzw. 49% zur
Nachuntersuchung nach 12 Monaten. In der vergleichenden Literatur werden wenige Anga-

ben zu Nachuntersuchungsraten gemacht.

In einer prospektiven Verlaufsbeobachtung nach palmarer Plattenosteosynthese durch

Chung et al. wurde nur eine Nachuntersuchungsrate von 26% nach einem Jahr erreicht [31].

Desweiteren gibt es eine nur geringe Studienlage zu postoperativen Pronationskraftmessun-

gen und diese haben mit kleinen Stichprobengrofien gearbeitet. Huh et al. fihrten
56



isokinetische Kraftmessungen nach sechs Monaten und einem Jahr mit jeweils 34 Patien-
ten durch [70]. Chirpaz- Cerbat et al. [29] haben Kraftmessungen an 26 Patienten durchge-
fuhrt und Armangil et al. [9] berichten von Ergebnissen aus Messungen mit nur 14 Patienten.
Eine aktuellere prospektive Studie aus Deutschland, die als erste die Pronationskraft von
Patienten mit und ohne Refixation des MPQ vergleicht, liefert Ergebnisse von 60 Patienten
nach 6 und 12 Wochen [61].

Eine Starke dieser prospektiven Studie ist daher, dass sie neue Daten zu objektiven Pronati-
onskraftmessungen liefert. Auch die hohe Nachuntersuchungsrate zu beiden Nachuntersu-

chungszeitpunkten und damit die hohe Vergleichbarkeit beider Gruppen, ist hervorzuheben.

Bei einem medianen Alter von 68 Jahren, gaben die Patienten haufig Komorbiditaten als
Ursache flr das Nichterscheinen zum Nachuntersuchungstermin an. Auch wenn im postope-
rativen Verlauf Komplikationen aufgetreten waren, wurde haufig abgelehnt. Ebenfalls sind
jungere Patienten seltener zu einem Nachuntersuchungstermin erschienen, obwohl sie an-

fangs ihr Einverstandnis zur Aufnahme in die Studie gegeben hatten.

Eine Starke dieser Studie ergibt sich aus den gewahlten Nachuntersuchungszeitpunkten. Im
Gegensatz zu Huh et al. kann durch die Nachuntersuchung nach 8 Wochen, nach Konsoli-
dierung der Fraktur, der friihere postoperative Verlauf besser beurteilt werden. Nach 6 Mona-

ten kénnen sich die Weichteile und der MPQ schon betrachtlich regeneriert haben [70].

Der Termin, der 8 Wochen postoperativ stattfinden sollte, konnte im Median nach 65 Tagen
ohne grofRere Schwankungen realisiert werden. So war sichergestellt, dass der Zustand der
Patienten zum ungefahr gleichen Zeitpunkt erfasst wurde. Eine Limitation dieser Studie sind
fehlende Langzeit- Ergebnisse. Dies wird jedoch dadurch abgemildert, dass die Handge-
lenksfunktion und das klinische Outcome sich nach einem Jahr nur noch wenig verandern
[31, 99]. Aus diesem Grund konnten auch gréRere Schwankungen in den Zeitpunkten des

zweiten Nachuntersuchungstermins toleriert werden.

Die Ergebnisse der Réntgendiagnostik und die Messungen der Bewegungsumfange dienen
der allgemeinen Verlaufskontrolle und dem Einsatz in den verschiedenen Handgelenks-
Scores. In dieser Arbeit sind also nicht so sehr die Einzelwerte fir die ausgemessenen Pa-
rameter von Bedeutung, sondern die Gesamtbewertung der Handgelenkfunktion durch die

subjektiven und objektiven Auswertungsbdgen.

Das von uns benutzte Baseline Hydraulic Dynamometer (Fa. Fabrication Enterprises, USA)
wurde in einer Studie mit einem Goldstandard zur Messung der Pronations- und

Supinationskraft, dem Cybex 6000 verglichen und als tragbares, reliables und valides Werk-
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zeug zur Messung der Pronationskraft befunden, wenn es mit einem Tlrknopf- Griff ausge-
stattet ist [161].

Es gibt zahlreiche Auswertungsbogen zur Evaluierung des klinischen Ergebnisses. In der
vorliegenden Studie fanden die haufig verwendeten DASH-, Castaing- und Gartland &

Werley- Scores Anwendung, so dass ein Vergleich mit anderen Studien mdglich war.

Die Verwendung des DASH- Scores kann eine Schwache dieser Studie darstellen, da er die
gesamte obere Extremitat in die Bewertung miteinbezieht. Hatten Patienten zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung Beschwerden, die zum Beispiel von der Schulter ausgingen, sind die
daraus folgenden Punktabziige auch in die Bewertung miteingegangen. So kann ein insge-

samt etwas schlechteres Ergebnis des DASH- Scores ermittelt worden sein.

Das mediane Alter des Patientenkollektivs betrug 68 Jahre, so dass das Unfallalter mit den
Ergebnissen aus epidemiologischen Untersuchungen tbereistimmt [24, 36, 39, 157]. Im Hin-
blick auf die vergleichende Literatur [9, 32, 78] resultierte in unserer Studie ein etwas hdhe-
res Durchschnittsalter, da das Patientenkollektiv zum gréfiten Teil aus Frauen gebildet wurde
(90%). Der Anteil der Manner betrug 10%. In Studien, in denen das Patientenkollektiv mehr
Manner aufweist, die meist durch Hochrasanztraumen in jliingeren Jahren von einer Radius-
fraktur betroffen sind, ist das Durchschnittsalter geringer [113, 160]. Bei Huh et al. ist das
Geschlechterverhaltnis mit 59% Frauen und 41% Mannern fast ausgeglichen [70]. Ebenso
bei Chirpaz- Cerbat et al. mit 56% Frauen und 44% Mannern [29].

Der geringe Anteil von Mannern in der vorliegenden Studie ist dadurch zu erklaren, dass
einige jungere Manner nicht in die Studie aufgenommen werden wollten oder auch nach

nicht an der Nachuntersuchung teilnehmen wollten.

In der vorliegenden Studie wurden die Frakturen nach der AO- Klassifikation zu 70% als
extraartikulare Frakturen, die fast ausschliellich Frakturen mit metaphysarer Trimmerzone
darstellten, eingeteilt. 30% hatten intraartikulare Frakturen. Rund ein Drittel dieser Frakturen

stellten Mehrfragmentfrakturen der Gelenkflache dar.

Dieses Verhaltnis resultiert daraus, dass ab dem 65. Lebensjahr Frakturen mit metaphysarer
Trimmerzone und auch hochkomplexe mehrfach intraartikulare Frakturen aufgrund der ver-
minderten Knochendichte zunehmen [32, 108, 151].

In einer prospektiven Kohortenstudie zu osteoporotischen Frakturen an 9704 Frauen von
Vogt et al. zeigte sich, bei einem Alter von 65 Jahren und alter, eine Frakturverteilung von
73% extraartikularen und 27% intraartikularen Frakturen, was mit unseren Ergebnissen

Ubereinstimmt [151].
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Bei 44% der Frakturen war der Lastarm betroffen. Studien an gesunden Probanden haben
jedoch ergeben, dass die Pronations- und Supinationskrafte der dominanten und nicht- do-
minanten Hand sich nicht signifikant unterscheiden [53, 159], so dass bei der Analyse der
Kraftwerte keine Bericksichtigung der Handigkeit erfolgen muss. Aufgrund der interindivi-
duellen Kraftunterschiede, die sich aus dem Alter, dem Geschlecht und dem Body- Mass-
Index ergeben, wurden die Werte immer in ein Verhaltnis zur gesunden Gegenseite gesetzt
[95].

Die Komplikationsrate von 9,2 % entspricht den Angaben in der Literatur, die mit einer Span-
ne von 8 — 40 % angegeben werden [12, 75, 82, 87, 133, 138, 152]. Hervorzuheben ist, dass
kein Fall einer Beugesehnenirritation oder -ruptur aufgetreten ist. In letzter Zeit wird vermehrt
berichtet, dass diese auf die fehlende Weichteildeckung durch den MPQ zurlckzuflihren sind
[3, 14, 137]. Die Inzidenz von Beugesehnenkomplikationen wird in der Literatur mit 2 — 12 %
angegeben [12, 20, 75, 137]. Scheinbar werden diese jedoch eher durch die Plattenlage, als
durch die fehlende muskulare Bedeckung verursacht. Je weiter distal die Platte positioniert
wird, und vor allem wenn sie auf der ,watershed linie* [20] liegt oder distal von dieser zu lie-

gen kommt, steigt das Risiko von Beugesehnenkomplikationen [12, 13, 94, 137, 143].

Es gibt zahlreiche Arbeiten, die auf den Zusammenhang zwischen radiologischem und sub-
jektiv- funktionellem Ergebnis hinweisen [4, 8, 33, 45, 67, 97, 134]. Am wichtigsten ist dabei
die Wiederherstellung der Kongruenz der Gelenkflachen und der radialen Lange [1, 79]. Im
Median wurde keine radiale Verkiirzung nach acht Wochen und einem Jahr ausgemessen
und nur bei zwei Patienten waren nach acht Wochen und einem Jahr Gelenkstufen im Rént-
genbild zu sehen, so dass der groRte Teil der frakturierten Radii somit ,anatomiegerecht*
wiederhergestellt waren. Alle Frakturen waren bis zur Nachuntersuchung nach einem Jahr

knodchern konsolidiert.

In den weitestgehend objektiven Scores nach Gartland & Werley [55] und Castaing zeigte
sich nach einem Jahr ein sehr gutes funktionelles Ergebnis. 88% bzw. 86% der Patienten

hatten exzellente oder gute Ergebnisse, die mit anderen Arbeiten Ubereinstimmen [11, 109].

Im subjektiven DASH- Score wurden nach 8 Wochen mediane 25 Punkte erreicht und nach
einem Jahr 10 Punkte. Dieses Ergebnis reflektiert eine nur noch geringe Behinderung der
Arm- Funktion und eine hohe Patientenzufriedenheit wieder, so dass die Arbeit der bereits
veroffenlichten Literatur mit guten und sehr guten Ergebnissen nach winkelstabiler Plattenos-
teosynthese hinzugefliigt werden kann [70, 109, 126, 152, 153]. Das gute Ergebnis im
DASH- Score stimmt auch mit den Angaben zu Schmerzen Uberein, die als maRig bei Belas-
tung (VAS=5) nach acht Wochen und nur noch gering (VAS=2) nach einem Jahr angegeben
wurden. Zu beiden Zeitpunkten waren in Ruhe im Median keine Schmerzen vorhanden.
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Die Ergebnisse der Kraftmessungen stimmen mit der Literatur Uberein. Chirpaz- Cerbat [29]
und Armangil [9] zeigten, dass 12 bis 14 Monate postoperativ 12-19 % der Pronationskraft
verglichen mit der gesunden Gegenseite eingeblfit werden missen. Trotz einer signifikant

geringeren Pronationskraft, fand sich ein funktionell gutes Ergebnis [9].

Auch Huh et. al fanden signifikant geringere Pronations-, Supinations- und Handkrafte 6 Mo-
nate nach palmarer Plattenosteosynthese. Nach 12 Monaten war die Pronationskraft nicht
mehr signifikant eingeschrankt, wohingegen Supinations- und Handkraft weiterhin signifikant
geringer waren. Auch hier schien sich die Kraftminderung nicht negativ auf die Patientenzu-

friedenheit oder die Handgelenksfunktion auszuwirken [70].

Interessant ist auch, dass in unserer Studie die Supinationskraft zu beiden Zeitpunkten star-
ker eingeschrankt ist als die Pronationskraft. Diese Ergebnisse stimmen mit anderen Arbei-
ten Uberein [29, 70]. Chirpaz- Cerbat et al. haben ein identisches Messgerat wie in dieser
Studie verwendet, jedoch mit einem zylindrischen Griff. Die Pronationskrafte und
Supinationskrafte waren im Vergleich zur vorliegenden Studie etwas hdher und betrugen
nach einem Jahr 88% bzw. 85% der Gegenseite. Die Patienten hatten ein medianes Alter
von 47,5 Jahren und nur ein Patient war Uber 65 Jahre alt, so dass zum einen das jlingere
Patientengut und zum anderen der zylindrische Griff die etwas bessere Erholung der Kraft
erklaren kann. Der zylindrische Griff ist einfacher zu greifen als der Turknopf in unserer Stu-
die.

Um zu ermitteln, ob es andere Einflussfaktoren auf die Hohe der Pronationskraft gibt, wurden
die Stichproben im Hinblick auf die AO- Klassifikation (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen) in extraartikulare (Typ A) und intraartikulare (Typ C) Frakturen unter-
teilt. Bei intraartikularen Frakturen besteht eine hohere Wahrscheinlichkeit flr Begleitverlet-
zungen, wie eine TFCC- Lasion [51]. Auch kénnen verbliebene Gelenkstufen nur bei intraar-

tikularen Frakturen beobachtet werden.

Die nach AO als Typ C klassifizierten Frakturen hatten 8 Wochen postoperativ zwar eine
geringere Pronationskraft als die Typ A- klassifizierten Frakturen, jedoch ohne statistische
Signifikanz. Nach 12 Monaten zeigte sich in der Gruppe der intraartikularen Frakturen eine
deutliche Tendenz zu einer niedrigeren Kraft. Hier zeigt sich also, dass die nach einem Jahr
weiterhin signifikant eingeschrankte Pronationskraft nicht allein auf die Inzision des Musculus
pronator quadratus zurlickzuflihren ist, sondern auch die Verletzungsschwere einen Einfluss-

faktor darstellen kann.
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Die Frage nach Gelenkbeteiligung schien sich nicht auf die Supinationskraft auszuwirken, so
dass zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied in der Supinationskraft fir Typ A- und

Typ C- Frakturen ermittelt wurde.

Chirpaz- Cerbat et al. haben auch diesbeziiglich untersucht und konnten keinerlei Zusam-
menhang zwischen intra- oder extraartikularem Frakturmuster und Hohe der Pronations- und

Supinationskraft herstellen [29].

In der Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Alter und der Erholung der Prona-
tions- und Supinationskraft gibt, wurden keine signifkanten Ergebnisse eruiert. Das Patien-
tenkollektiv wurde dazu in zwei Teile geteilt und dabei die Grenze bei 70 Jahren gewahlt, da
sich der zweite Haufigkeitsgipfel der distalen Radiusfrakturen zwischen 70 und 80 Jahren
darstellt [160].

Nach acht Wochen hatten die tber 70- jahrigen eine geringere Pronationskraft, aber nach
einem Jahr eine hoéhere Kraft als die jliingere Gruppe, jeweils jedoch ohne statistische Signi-
fikanz. Hier ist jedoch zu bemerken, dass knapp 80 % der Patienten in der jingeren Gruppe
ein Alter zwischen 50 und 60 Jahren hatten. Es scheint, dass die gemessene Kraft stark vari-
ieren kann und von vielen Faktoren abhangig ist, wie u. a. von Geschlecht, Body- Mass- In-
dex, Trainingszustand, betroffener dominanter oder nicht- dominanter Seite [66]. Dieses
kann aber auch bedeuten, dass sich bei alteren Patienten ab 70 Jahren die Weichteile in
gleichem Male wie bei jingeren Patienten regenerieren. Das Alter muss daher bei der Wahl
des therapeutischen Verfahrens, auch im Hinblick auf die Invasivitat, nicht besonders be-

rucksichtigt werden.

Im Vergleich aller Kraftwerte zeigte sich, dass die Handkraft mit 22,2% sogar etwas starker
eingeschrankt ist als die Pronationskraft mit 18% und die Supinationskraft mit 21% zur
Nachuntersuchung nach 12 Monaten. Das Ergebnis dieser Arbeit befindet sich somit im Be-
reich von anderen Kraftmessungen. Chirpaz- Cerbat et al. [29] konnten eine Erholung auf
91% nach 14 Monaten und Huh et al. [70] auf 88% nach 12 Monaten eruieren. Krimmer und
Mitarbeiter [84] arbeiteten eine Handkraft von 71% der gesunden Gegenseite bei einem
durchschnittlichen Follow- up von 11 Monaten heraus. In einer Metaanalyse mit 520 Patien-

ten ermittelten Wei et al. nach 12 Monaten eine Griffkraft von 75% [155].

In der Metaanalyse von Wei et al. [155] zeigt sich aber diesbezliglich auch eine allgemein
niedrigere Griffkraft von Patienten, die mit palmarer Plattenosteosynthese behandelt wurden,
im Vergleich mit Patienten, die eine externe Fixation erhielten. Auch Hollevoet et al. eruierten
eine Griffkraft von 82% flir Patienten mit interner Fixation im Vergleich zu 94% fir Patienten,

die mit perkutanen Kirschnerdrahten behandelt wurden [68].
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In der vorliegenden Studie zeigt sich im Wilcoxon- Test, dass alle Kraft- Werte nach einem
Jahr im Vergleich mit der Gegenseite noch signifikant geringer waren, so dass andere Ein-
flussfaktoren als die alleinige Inzision des MPQ auf die Kraftentwicklung im Handgelenk
wahrscheinlich sind. Auch im Hinblick auf die oben genannten Ergebnisse von Wei et al.
[155] ist denkbar, dass das Operationstrauma an sich, die Ruhigstellung und das angstliche,
schonende Verhalten der Patienten zu einer Atrophie der Muskulatur fihren. Durch eine
physiotherapeutische Nachbehandlung, die zusatzlich starker auf die Kraftigung der ge-
schwachten Unterarmmuskulatur abzielt, konnten Armangil et al. eine raschere Erholung der

Pronationskraft erzielen [9].

Die Tatsache, dass die Pronationskraft 12 Monate postoperativ im Vergleich mit der gesun-
den Gegenseite signifikant eingeschrankt ist, wird deutlich abgemildert durch den Umstand,
dass diese, wie schon zur 8-Wochen-Nachuntersuchung, im Bereich der Supinationskraft
liegt. Die Supinations- und Handkraft zeigen sich ebenfalls signifikant eingeschrankt im Ver-
gleich mit der Gegenseite und im Vergleich ist die Pronationskraft sogar tendenziell besser
als die Handkraft. Damit ist sogar denkbar, dass die Krafteinbusse ihren Ursprung nicht in
der Muskeldurchtrennung, sondern in der eigentlichen Fraktur hat. Der Umstand, dass die
Patienten mit einer intraartikularen Fraktur eine geringere Kraft haben, als die Patienten mit

extraartikularer Fraktur, unterstiizt diese Annahme.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach acht Wochen bestand eine signifikante gegen-
laufige Korrelation zwischen der Pronationskraft und den Score- Ergebnissen, sowie der
Schmerzen in Ruhe und bei Belastung. Es standen also subjektive, als auch objektive Para-
meter mit der Pronationskraft in einem gegenlaufigen Zusammenhang. Nach einem Jahr
bestand dieser gegenlaufige Zusammenhang weiterhin fir alle Variablen ausgenommen
dem Gartland & Werley Score. Zusammenfassend gilt also, dass eine niedrige Pronations-
und Supinationskraft mit einer niedrigen Patientenzufriedenheit (hoher DASH- Score) sowie

Schmerzen (hoher VAS) einhergeht.

Eine niedrige Pronationskraft schien in keinem Zusammenhang mit dem weitestgehend ob-
jektiven Gartland- and- Werley Score zu stehen, so dass hier trotz niedriger Kraft ein gutes
Score- Ergebnis, also ein gutes funktionelles und radiologisches Ergebnis, erreicht werden

konnte.

Auch hier ist anzumerken, dass die Supinationskraft ebenfalls in ahnlichem Male mit den
Score- Ergebnissen korreliert, sodass diese Beziehung einer geringen Pronationskraft zu
einer verminderten Patientenzufriedenheit, nicht allein auf die Verletzung des Musculus

pronator quadratus zurlickzuflihren ist.
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Zusammenfassend scheint aber, dass eine gute Kraftentwicklung in der Hand, nach

palmarer Plattenosteosynthese, wichtig fur eine hohe Patientenzufriedenheit ist.

Huh et al., die zu den ersten gehdrten, die 2011 Ergebnisse zu isokinetischen Kraftmessun-
gen nach volarer Plattenosteosynthese verdéffentlichten, konnten keine signifikante Korrelati-
on zwischen dem DASH- Score und einer verringerten Pronationskraft 6 und 12 Monate
nach palmarer Plattenosteosynthese verzeichnen [70]. Bei der Literaturrecherche lief3en sich

keine weiteren Vergleichsdaten zu Korrelationen finden.

Fir die Pronation zeigt sich dagegen nur eine Korrelation mit den weitestgehend objektiven
Scores nach Castaing zu beiden Zeitpunkten und Gartland & Werley nach einem Jahr. Das
Ausmal der Pronation geht in diese Scores auch mit ein, so dass folglich aus einem gerin-
gen Pronationsausmalf ein hdherer Score folgt. Hier ist aber interessant, dass die Pronation,
im Gegensatz zu den Kraft- Parametern, nicht mit den subjektiven Scores korreliert. Es
scheint, dass eine geringere Pronationsfahigkeit nicht als stérend, ausgedriickt durch gute
DASH- und VAS- Ergebnisse, empfunden wird.

Die vorliegende Studie kann an einem grofRen Krankengut neben der Funktionseinbusse
auch eine Erholung der Pronations- und Supinations- sowie Handkraft zum Nachuntersu-
chungstermin nach 12 Monaten zeigen. Dies legt nahe, dass der Muskel sich regeneriert
oder aber die verbliebenen Muskeln sich derart adaptieren, dass seine Funktion Gbernom-
men werden kann. Die Ergebnisse der Untersuchungen von Ateschrang und Mitarbeitern,
die bei Implantatentfernungen einen Ultraschall des MPQ durchfuihrten und eine Regenerati-

on des Muskels sahen, sprechen fir ersteres [14].

Trotzdem ist die Pronationskraft, bei nach acht Wochen wiederhergestellter Pronationsfahig-
keit, nach einem Jahr weiterhin signifikant eingeschrankt. Da die Supinationskraft und Hand-
kraft sich starker eingeschrankt zeigen ist es fraglich, dass diese Kraftminderung auf die
Muskeldurchtrennung wahrend des operativen Vorgehens zurlickzufihren ist. Diese Annah-
me unterstitzt die niedrigere Pronationskraft von Patienten mit intraartikularer Fraktur im
Vergleich mit Patienten mit extraartikularer Fraktur. Im Hinblick auf die Wiederherstellung der
Handgelenksfunktion bedeutet dieses, dass auf eine zusatzliche Naht des Muskels bei Ver-
schluss der Operationswunde verzichtet werden kann, auch in Anbetracht der zuvor genann-
ten Komplikationen, die sich aus der Naht ergeben kénnen. Das gute subjektive und funktio-
nelle Ergebnis nach einem Jahr zeigt auch, dass die Patienten sehr zufrieden mit der Hand-

gelenksfunktion sind und eine verminderte Kraft im Alltag nicht immer relevant ist.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese der instabilen distalen Radiusfraktur ist zum
Versorgungsstandard geworden. Ebenso der radiopalmare Zugangsweg mit Hautschnitt
langs entlang der FCR- Sehne mit konsekutiver Durchtrennung des M. pronator quadratus,

dem wichtigsten Pronator des Unterarmes.

Kontrollierte Nachuntersuchungen mit Pronations- und Supinationskraftmessungen im pos-

toperativen Verlauf haben bis dato kaum stattgefunden.

Die Studie ging im Besonderen der Frage nach, ob und in welchem Male sich die Pronati-
onskraft, kurzfristig und mittelfristig, von der palmaren Plattenosteosynthese mit Inzision des

Musculus pronator quadratus, beeinflusst zeigt.

Von September 2010 bis August 2011 erfolgte eine prospektive Erfassung von Patienten mit
instabiler distaler Radiusfraktur, die mit einer palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese
operativ versorgt wurden. 65 Patienten kamen 8 Wochen und 59 Patienten 12 Monate pos-
toperativ zu einer detaillierten klinischen Nachuntersuchung. Es wurden die Handgelenks-
funktion, speziell die Pronationskraft, das subjektive und funktionelle (DASH, Gartland-

Werley- Score, Castaing- Score) und das radiologische Ergebnis ermittelt.

Zur Nachuntersuchung nach 8 Wochen waren die Pronations- und Supinationskraft mit
59%/57% signifikant geringer als die gesunde Gegenseite (p<0,001). Auch die restliche
Handgelenksfunktion zeigte sich signifikant eingeschrankt (alle p<0,001). Die Handkraft be-
trug 47,6 % (p< 0,001).

Die Pronationskraft der Patienten zeigte nach acht Wochen keinen signifikanten Zusammen-
hang mit dem Frakturtyp nach AO (Typ A oder C-Frakturen) (p= 0,307).

Nach 12 Monaten waren die Pronations- und Supinationskraft mit 82%/79% weiterhin signifi-
kant geringer als die gesunde Gegenseite (p<0,001), ebenso die gesamte Handgelenksfunk-
tion (p<0,001). Die Handkraft betrug 77,8%.

Nach 12 Monaten zeigte sich auch ein deutlicher Trend zu einer niedrigeren Pronationskraft
der Patienten mit intraartikularer Fraktur im Vergleich zu den Patienten mit extraartikularer
Fraktur (p=0,054).

Im Castaing- und Gartland & Werley- Score erreichen jeweils rund 88 % der Patienten ein
perfektes oder gutes funktionelles Ergebnis. Auch der mediane DASH- Score von 10 Punk-
ten nach 12 Monaten spiegelt eine hohe Patientenzufriedenheit wieder. Die Patienten sind in

Ruhe schmerzfrei und bei Belastung treten nur leichte Beschwerden auf (VAS = 0/2).
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Diese Studie belegt, dass die Pronationskraft, bei nach acht Wochen wiederhergestellter
Pronationsfahigkeit, nach einem Jahr weiterhin signifikant eingeschrankt ist. Dieser Umstand
wird jedoch dadurch abgemildert, dass auch die restliche Handgelenksfunktion noch signifi-
kant eingeschrankt ist. Da sich die Supinationskraft und Handkraft noch starker einge-
schrankt zeigen, ist es fraglich, ob die Kraftminderung auf die Muskeldurchtrennung wahrend
des operativen Vorgehens zurtckzufuhren ist. Die niedrigere Pronationskraft der Patienten
mit intraartikularer, im Gegensatz zu Patienten mit extraartikularer Fraktur, unterstutzt diese
Annahme. Im Hinblick auf die Wiederherstellung der Handgelenksfunktion bedeutet dieses,
dass auf eine zusatzliche Naht des Muskels bei Verschluss der Operationswunde verzichtet
werden kann. Auch in Anbetracht der schweren Komplikationen, die sich aus der Naht erge-
ben kdnnen, ist diese kritisch zu sehen. Das subjektive und funktionelle Ergebnis ist nach

palmarer winkelstabiler Platttenosteosynthese, trotz verminderter Kraft, sehr gut.
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7 THESEN

10.

11.

12.

13.

14.

Die distale Radiusfraktur stellt die haufigste Fraktur des menschlichen Skeletts dar.
Die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese der instabilen distalen Radiusfraktur
ist zum Versorgungsstandard geworden.

Der operative Zugangsweg entlang der FCR- Sehne flihrt zur Durchtrennung des
Musculus pronator quadratus (MPQ), dem wichtigsten Pronator des Unterarmes.

Bis dato gibt es nur wenige Autoren, die sich mit der Frage auseinandergesetzt ha-
ben, ob sich die MPQ- Durchtrennung auf die Pronationsfunktion bzw. -kraftentfaltung
im Handgelenk auswirkt.

In dieser Arbeit zeigt sich, dass die Pronationskraft zum Untersuchungszeitpunkt
nach acht Wochen und zwoéIf Monaten signifikant eingeschrankt ist.

Die Supinations- und Handkrafte zeigen sich im Verlauf in ahnlichem Male einge-
schrankt wie die Pronationskraft, so dass die Muskeldurchtrennung nicht alleinig far
die Kraftminderung verantwortlich gemacht werden kann.

Zwolf Monate postoperativ wird die Pronationskraft, durch Regeneration des Muskels
oder Adaptation durch andere Muskeln, in gleichem Umfang wiedererlangt wie die
Supinations- und Handkrafte.

Es zeigt sich jedoch auch, dass nach zwdlf Monaten ein deutlicher Trend zu einer
niedrigeren Pronationskraft von Patienten mit intraartikularer Fraktur im Vergleich zu
Patienten mit extraartikularer Fraktur besteht.

Dieses Ergebnis unterstitzt die Annahme, dass die Pronationskrafentfaltung auch
durch das Frakturausmafl beeinflusst wird.

Die verminderte Kraft acht Wochen postoperativ spiegelt sich in einer niedriegen Pa-
tientenzufriedenheit wieder.

Zwolf Monate postoperativ zeigt sich eine Erholung der Pronationskraft sowie der Ub-
rigen Kraftwerte und auch die Patientenzufriedenheit ist hoch.

Die Pronationskraft von alteren Patienten Gber 70 Jahren regeneriert sich in einem
ahnlichen Umfang wie von jlingeren Patienten.

Fir die Handgelenksfuntion zeigen sich nach Implantation einer palmare winkelstabi-
le Optimus- Platte (Fa. MORE Medical, Deutschland) sehr gute funktionelle, klinische
und radiologische Ergebnisse, die mit der vergleichenden Literatur Gbereinstimmen.
In der Literatur besteht weitestgehend Konsens, dass von der Naht des MPQ, in An-
betracht der guten Regenerationsfahigkeit des Muskels sowie der méglichen Kompli-

kationen, abgeraten werden muss.
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11 ANHANG

111 DASH- Score

Bitte schatzen Sie
lhre Fahigkeit ein,
wie Sie folgende
Tatigkeiten in der
vergangenen Woche
durchgefihrt haben,
indem Sie die ent-
sprechende Zahl
ankreuzen.

Keine
Schwierig-
keiten

Geringe
Schwierig-
keiten

MaRige
Schwierig-
keiten

Erhebliche
Schwierig-
keiten

Nicht
moglich

Ein neues oder
festverschlossenes
Glas offnen

Schreiben

Einen Schliissel um-
drehen

Eine Mahlzeit zube-
reiten

Eine schwere Tir
aufstoflen

Einen Gegenstand
Uber Kopfhéhe auf
ein Regal stellen

Schwere Hausarbeit
(z. BWande
abwaschen, Boden
putzen)

Garten- oder Hofar-
beit

Betten machen

Eine Einkaufstasche
oder

einen Aktenkoffer
tragen

Einen schweren Ge-
genstand
tragen (Uber 5kg)

Eine Glihbirne tGber
lhrem
Kopf auswechseln

lhre Haare waschen
oder fénen

lhren Riicken wa-
schen
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Einen Pullover anzie-
hen

Ein Messer benutzen,
um Lebensmittel zu
schneiden

Freizeitaktivitaten, die
wenig koérperliche
Anstrengung verlan-
gen (Karten spielen,
Stricken, usw.)

Freizeitaktivitaten, bei
denen auf lhren Arm,
Schulter oder Hand
Druck oder Stol3 aus-
geubt wird (Golf,
Hammern,

Tennis, usw.)

Freizeitaktivitaten, bei
denen Sie lhren Arm
frei bewegen (Bad-
minton, Frisbee)

Mit Fortbewegungs-
mitteln zurecht zu-
kommen (um von
einem Platz zum
anderen zu gelangen)

Sexuelle Aktivitat

In welchem Ausmalf
haben lhre Schulter-,
Arm- oder Hand-
probleme lhre norma-
len sozialen Aktivita-
ten mit Familie,
Freunden, Nachbarn
oder anderen Grup-
pen wahrend der ver-
gangenen Woche
beeintrachtigt?

Uberhaupt
nicht

Ein wenig

MaRig

Ziemlich

Sehr

Waren Sie in der ver-
gangenen Woche
durch lhre Schulter-,
Arm- oder Hand-
probleme in Ihrer Ar-
beit oder anderen
alltaglichen Aktivita-
ten eingeschrankt?

Uberhaupt
nicht
eingeschrankt

Ein wenig
eingeschrankt

MaRig
eingeschrankt

Sehr
eingeschrankt

Nicht
moglich
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Bitte schatzen Sie die
Schwere der folgen-
den Beschwerden
wahrend

der letzten Woche
ein.

Keine

Leichte

MaRige

Starke

Sehr
starke

Schmerzen in Schul-
ter, Arm oder Hand

Schmerzen in Schul-
ter, Arm oder Hand
wahrend der
Ausflhrung einer
bestimmten Tatigkeit

Kribbeln (Nadelstiche)
in Schulter, Arm oder
Hand

Schwachegefihl in
Schulter, Arm oder
Hand

Steifheit in Schulter,
Arm oder Hand

Wie grofd waren lhre
Schlafstérungen in
der letzten Woche
aufgrund von
Schmerzen im Schul-
ter-, Arm- oder Hand-
bereich?

Keine
Schwierig-
keiten

Geringe
Schwierig-
keiten

MaRige
Schwierig-
keiten

Erhebliche
Schwierig-
keiten

Nicht
moglich

Aufgrund meiner
Probleme im Schul-
ter-, Arm- oder Hand-
bereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als
eingeschrankt, ich
habe weniger Selbst-
vertrauen oder ich
fuhle, dass ich mich
weniger

natzlich machen
kann.

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Stimme
nicht
zu

Weder Zu-
stimmung
noch Ableh-
nung

Stimme
zZu

Stimme
sehr zu
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11.2 Score nach Castaing

Anwendung:

Subjektive Angaben

Funktion

Roéntgenbild [1]

Radiusfraktur

Perfekt

Befriedigend

Genlgend
Ordentlich

Ungentgend

Schlecht

Sehr schlecht
Normal

Dorsalflexion

Palmarflexion

Ulnarabduktion

Radialabduktion

Pronation-
Supination

Normal

Dorsalkippung

Radialkippung

Arthrosezeichen

keine Beschwerden

Beschwerden alle Kraftgriffe mdglich, selten
Beschwerden

alle Kraftgriffe moglich, oft Beschwerden bei
Belastung

gewisse Kraftgriffe unmdglich

mehrere Kraftgriffe unmdéglich, manuelle Ta-
tigkeit eingeschrankt

mehrere Kraftgriffe unmoglich manuelle Tatig-
keit sehr reduziert

unbrauchbare Hand

von 45 - 25°
von 25- 15°

von 15- 10°

weniger als 45°
von 30 -15°
von 15-0°

eingeschrankt
zwischen 130-90°

unter 90°

von 5 -10°
von 10-20°
uber 20°

von 10-20°

Uber 20°

+

++

N =~ O ©

—

= N -

W N = O DN
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Ulnarvorschub von 2-4 mm 1

uber 4 mm 2
Resultat 0 perfekt
1-5 gut
6-11 gentgend
12-15 maRig
16-25 schlecht
>25 sehr schlecht

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

11.3 Gartland & Werley Score

Anwendung: Radiusfraktur

Anmerkung Score vergleicht Hand nicht mit Gegenseite

Residual deformity Prominent ulnar styloid 1
Residual dorsal tilt 2
Radial deviation of hand 3-3

Subijective evaluation
Excellent: No pain, disability, or limitation of motion 0

Good: Occasional pain, slight limitation of motion, no dis-
ability

Fair: Occasional pain, some limitation of motion, feeling of
weakness in wrist, no particular disability if careful, activi- 4
ties slightly restricted

Poor: Pain, limitation of motion, disability, activities more

or less markedly 6
restricted.

Obijective evaluation [1] Loss of dorsiflexion 5
Loss of ulnar deviation 3
Loss of supination 2

86



Complications

Result

Loss of palmar flexion
Loss of radial deviation
Loss of circumduction

Pain in distal radio-ulnar joint

Arthritis change
Minimal

Minimal with pain
Moderate
Moderate with pain
Severe

Severe with pain

Nerve complications (median)

Poor finger function due to cast

0-2
3-8
9-20
>20

excellent
good
fair

poor

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

Prof. Dr. med. Georg Gradl

Chirurgische Klinik und Poliklinik der Universitat Rostock
Abteilung Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Schillingallee 35

18055 Rostock

Tel.: 00 49 381 4946051

Fax: 00 49 381 4946052

E-mail: georg.gradl@med.uni-rostock.de

Hat der Zugang durch den Musculus pronator quadratus bei der palmaren winkelstabi-

len Plattenfixation distaler Radiusfrakturen Einfluss auf die Pronationskraft?

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben sich einen Bruch der Speiche zugezogen, der mit einer Plattenosteosynthese ope-
rativ versorgt wurde. Dieser Bruch gehdrt zu den haufigsten Briichen des menschlichen Ske-

letts und wird in ganz Deutschland standardmafig mit der Plattenosteosynthese versorgt.

Der operative Zugangsweg zur Speiche erfordert die Durchtrennung eines flachig aufliegen-
den Muskels, des Musculus pronator quadratus, der eine wichtige Rolle bei den

Umwendbewegungen des Unterarms spielt.

Obwohl die Plattenosteosynthese des Speichenbruches seit Jahren den Goldstandard in der
Therapie darstellt und viele Studien eine hohe Patientenzufriedenheit sowie eine sehr gute
postoperative Handgelenksfunktion belegt haben, haben sich bislang wenige Studien mit der
Frage befasst, ob diese Muskeldurchtrennung Auswirkungen auf die Kraftentwicklung im

Handgelenk hat.
Anliegen der Studie

Hauptziel dieser Studie wird eine Verlaufsbeobachtung von ca. 60 Patienten 8 Wochen und
12 Monate nach operativer Plattenosteosynthese. Besonderes Augenmerk wird auf die

Handgelenksfunktion, speziell auf die Kraft bei den Umwendbewegungen, gelegt.
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Konzeption der Studie

Alle Patienten mit einem Speichenbruch (Radiusfraktur), der operativ versorgt wurden, wer-

den nach Einverstandnis, in die Studie aufgenommen.
Untersuchungsintervalle finden 8 Wochen und 12 Monate postoperativ statt.
Die Untersuchungsdauer wird ca 20- 30 min betragen.

Fir Sie bedeutet das, dass Sie den normalen Nachuntersuchungstermin 8 Wochen nach der

Operation wahrnehmen missen sowie zusatzlich einen nach einem Jahr.

Wahrend der Nachuntersuchung erfolgen Kraftmessungen sowie Messungen der Bewe-
gungsumfange des operierten und gesunden Handgelenkes. AuRerdem werden wir mit |h-
nen drei kurze Fragebégen (DASH, Gartland & Werley Score, Castaing Score) durchgehen.
Mit Hilfe dieser Fragebdgen kdnnen wir ermitteln, wie zufrieden Sie sind und wie gut sie im

Alltag mit dem operierten Handgelenk zurechtkommen.

Wir bitten Sie darum Roéntgenbilder mitzubringen, die bei niedergelassenen Kollegen erfolgt
sind. Ansonsten wird das Handgelenk in zwei Ebenen gerdntgt. Die Réntgenuntersuchungen

sind notwendig, also nicht studienbedingt.

Lediglich die Untersuchungen nach 1 Jahr wirden auch aus Kostengriinden von lhrem
Hausarzt/Chirurgen nicht zwangsweise durchgefiihrt werden. Die Strahlenbelastung der hier
durchgefiihrten Roéntgenuntersuchung betragt 0,01-0,1mSv und ist als sehr gering einzustu-
fen. Vorteil ist, dass beginnende degenerative Veranderungen sowie die Beurteilung der

Anatomie mdglich ist, und ggf. schnell mit therapeutischen Schritten reagiert werden kann.

Die Auswertung der Réntgenbilder geht ebenfalls in zwei der oben genannten Bewertungs-

bdgen ein.

Diese Untersuchungen sind vollig schmerzfrei und erfolgen ohne Medikamente oder Neben-

wirkungen. Bei auffalligen Befunden kann eine weitere Abklarung in der Uniklink erfolgen.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und kostenlos. Die Vorschriften der arztlichen
Schweigepflicht und des Datenschutzes werden eingehalten.

Es werden nur anonymisierte Daten ohne Namensnennung erfasst.

Wenn Sie mit der Studienteilnahme einverstanden sind, bitten wir Sie die beiliegende

Einverstandniserkarung zu unterschreiben.
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Patienteneinwilligung

Hat der Zugang durch den Musculus pronator quadratus bei der palmaren winkelstabi-
len Plattenfixation distaler Radiusfrakturen Einfluss auf die Pronationskraft?

Ich, , wurde von meinem Arzt vollstandig Gber Wesen,

Bedeutung und Tragweite der klinischen Prifung mit dem o. g. Titel aufgeklart. Ich

habe den Aufklarungstext gelesen und verstanden. Ich hatte die Mdglichkeit, Fragen zu stel-
len, und habe die Antworten verstanden und akzeptiere sie. Mein Arzt hat mich Uber die mit
der Teilnahme an der Studie verbundenen Risiken und den méglichen Nutzen informiert. Ich
hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weil3, dass
die Teilnahme an dieser klinischen

Prufung freiwillig ist. Ich weil3, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Grlinden diese Zu-
stimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschlul nachteilig auf meine spatere

Behandlung auswirken wird.

Datenschutzrechtliche Patienteneinwilligung (§ 40 Abs.1, Satz 2 und Abs. 2,

AMG)

Mir ist bekannt, dass meine personlichen Daten in verschllisselter (anonymisierter) Form
gespeichert werden. Mir wurde versichert, dass dabei die Grundsatze des Datenschutzes
beachtet werden, d.h. meine personenbezogenen Daten vertraulich behandelt und nicht an
andere als die nachfolgend genannten Personen und Stellen

weitergegeben werden.

Mit meinem Einverstandnis zur Teilnahme erklare ich gleichzeitig, dass ich mit der
Weitergabe der im Rahmen dieser klinischen Prifung erfolgenden Aufzeichnung meiner
Krankheitsdaten zur Uberpriifung an den Auftraggeber, an die zusténdigen Uberwachungs-
behdrden oder die zustandige Bundesoberbehdrde einverstanden bin.

Ich gestatte hiermit, dass offizielle Vertreter des Auftraggebers dieser Prifung unter
Wahrung der ihnen auferlegten Schweigepflicht Einblick in meine personenbezogenen Kran-
kenakten am Ort der klinischen Priifung nehmen kénnen. Dies geschieht, um zu gewahrleis-
ten, dass alle studienbezogenen Daten korrekt und vollstandig erfalt worden sind.
SchlieBlich erklare ich auch mein Einverstandnis fiir die wissenschaftliche Verdéffentlichung

der Forschungsergebnisse unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklarung erhalten. Ich

erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser klinischen Studie.

Ort und Datum Unterschrift des Patienten
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