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1 Einleitung 

Die optimale Therapie distaler Radiusfrakturen stellt hohe Ansprüche an die 

chirurgischen Fähigkeiten und Möglichkeiten. Die distale Radiusfraktur wurde 

als Folge eines Sturzes auf die ausgestreckte Hand erstmalig durch den Fran-

zosen Claude Pouteau und dem irischen Chirurgen Abraham Colles, 1783 bzw. 

1814 beschrieben. Dupuytren veröffentlichte in seiner Studie Daten zur Häufig-

keit der Verletzung und gleichzeitig das seltene Auftreten einer Handgelenkslu-

xation, während 1842 Velpeau erstmalig die Fehlstellung der Hand nach dista-

ler Radiusfraktur als "dinner fork" definierte (Gurd, 1937). Während zunächst 

ausschließlich konservative Therapien im Vordergrund standen, rückten seit 

Beginn des 19. Jahrhunderts die Möglichkeiten der operativen Versorgung 

mehr und mehr in den Fokus. Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Eva-

luation eines neu entwickelten und bereits klinisch eingesetztem dynamischen 

Fixateur externe. Aus den eigenen klinischen Beobachtungen wurde ein Kon-

zept für die standardisierte Evaluation dieses Fixateur externe an einem ana-

tomischen Knochenmodell entwickelt und umgesetzt. 

 
1.1 Inzidenz distaler Radiusfrakturen 

Die distale Radiusfraktur ist mit einer Inzidenz von 2–3 pro 100.000 Einwohner 

der häufigste Knochenbruch des menschlichen Skeletts. Dies hat vielfältige Ur-

sachen. Durch den aufrechten Gang haben sich Hände und Unterarme zu Tra-

ge- und Haltewerkzeugen entwickelt. Stürzt der Mensch aus aufrechter Positi-

on, kommt es zu einer reflexartigen Abstützbewegung der Hände, um die 

Wucht des Sturzes abzufangen. Abhängig von der Knochenqualität, der Kraft 

des Aufpralls und dem Aufprallwinkel kann es nun lediglich zu einer Kontusion 

oder eben auch zu einer Frakturierung des Radius oder ggf. auch der Elle 

kommen. Frakturlokalisation und -typ hängen im Wesentlichen von der Position 

des Handgelenks während des Sturzes, dem Alter des Patienten und der Stabi-

lität des Knochens ab. Bei Betroffenen unter 40 Jahren finden sich meist Hoch-

energietraumen wie z. B. Stürze aus größerer Höhe oder Verkehrsunfälle. Die-

se Verletzungen finden sich in annährend gleicher Häufigkeit bei beiden Ge-
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schlechtern und die Frakturen sind in über 50% der Fälle stärker disloziert und 

instabil. Bei Patienten jenseits des 40. Lebensjahres überwiegen als Ursachen 

Niedrigrasanztraumen (Niedrigenergietraumen) wie z. B. ein Sturz aus dem 

Stand. Hier ist das Risiko für Frauen, eine distale Radiusfraktur zu erleiden, 6,2-

fach höher als für Männer. Die Inzidenz der distalen Radiusfraktur liegt bei 

Menschen vor dem 35. Lebensjahr für Frauen bei 0,37% und für Männer bei 

0,09%. Ab dem 50. Lebensjahr steigt das Risiko einer distalen Radiusfraktur für 

Frauen auf ca. 15%, für Männer auf 2% (Strassmair et al., 2014). 

 

1.2 Funktionelle Anatomie des distalen Radius 

Der distale Radius, die proximale Karpalreihe sowie die distale Ulna bilden das 

Radiokarpalgelenk, das distale Radioulnargelenk und den karpoulnaren Raum. 

Die Radiusgelenkfläche unterteilt sich in eine Fossa scaphoidea sowie eine 

Fossa lunata, die in dorsopalmarer Richtung durch den Radiusfirst in eigene 

Gelenkschalen für das Skaphoid und das Lunatum getrennt werden. Die dritte 

knorpelig überzogene Gelenkfläche stellt den radialen und ulnaren Anteil des 

distalen Radioulnargelenkes dar. Diese wird als "sigmoid notch" bezeichnet. In 

der seitlichen Betrachtung der Fossa scaphoidea sowie der Fossa lunata impo-

niert eine Schüsselform. Der Boden der Gelenkfläche liegt hierbei proximal der 

palmaren und dorsalen Begrenzungen des Radius. Dies kann zu einer unge-

wollten Draht- oder Schraubenpenetration in das Gelenk führen und muss bei 

jedweder gelenknahen Osteosynthese beachtet werden. Die Spitze des Pro-

cessus styloideus radii projiziert sich 10–12 mm distal der Gelenkoberfläche. 

Betrachtet man die Oberfläche des distalen Radius außerhalb der Gelenkflä-

chen, so findet sich palmar eine relativ plane Knochenoberfläche, welche ca. 

15–20 mm proximal des Gelenkspalts aus der Ebene des Radiusschafts nach 

palmar inkliniert. Im Bereich des Processus styloideus radii geht der Knochen in 

einen fibrösen Kanal über und bildet die Begrenzung des 1. Strecksehnenfachs. 

Dorsal erhebt sich etwas ulnarseitig der Mittellinie eine ähnliche fibroossäre 

Längsfalte. Diese dient als Anheftungsstelle des Retinaculum extensorum zur 

Schaffung der weiteren Strecksehnenfächer. Die Crista listeri ist osteofibrös 

ausgebildet und gut tastbar. Sie dient als Hypomochlion für die Umlenkung der 
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Sehne des Musculus extensor pollicis longus (Strassmair et al., 2011). Die pro-

ximale und distale Karpalreihe war Gegenstand zahlreicher Untersuchungen 

zur Bewegungskinematik des Handgelenkes. Das Os lunatum zeigt unter den 

Handwurzelknochen der proximalen Reihe die geringste Beweglichkeit. Dem-

gegenüber weisen die Knochen der proximalen Carpalreihe eine hohe individu-

elle Bewegungstendenz in mehreren Richtungsachsen auf, dieses ist nur 

schwer mittels nativröntgenologischen Methoden zu erfassen. Das Radiokar-

palgelenk ist für die Handgelenkflexion relevant, während zur Ulnar-

Radialduktion eher die Gelenke der proximalen und distalen Handwurzelreihe 

beitragen (Ruby et al., 1988). Für die Behandlung komplexer Frakturen sind 

sowohl Kenntnisse der Frakturentstehung inklusive der auslösenden Mecha-

nismen als auch Wissen über die Anatomie der distalen radioulnaren Funkti-

onseinheit erforderlich.  

 

Das "Drei-Säulen-Modell" nach Rikli et al. (1996)  

Der distale Unterarm besteht nach Rikli et al. aus drei Säulen: einer lateralen 

Säule mit Processus styloideus radii und Fossa scaphoidea, einer intermediä-

ren Säule mit Fossa lunata und dem radialen Teil des distalen Radioulnarge-

lenkes (DRUG) (Incisura ulnaris oder "sigmoid notch") sowie einer medialen 

Säule mit distaler Ulna und Discus ulnocarpalis (triangulärer fibrokartilaginärer 

Komplex, TFCC). Die radiale Säule hat vor allem stabilisierende Funktion, wo-

bei der Processus styloideus radii ein wichtiger Ansatz für stabilisierende dorsa-

le und palmare extrinsische Bandstrukturen darstellt. Diese leisten einerseits 

einen wichtigen Beitrag zur Stabilisierung des Karpus, andererseits tragen sie 

zur kontrollierten Drehbewegung des Radius um die Ulna bei. Über die radiale 

Säule wird nur wenig Kraft vom Karpus auf den Vorderarm übertragen. Die ul-

nare Säule stellt eine fixe Achse dar, um die sich der Radius dreht. Der TFCC 

übernimmt die wichtige Aufgabe, das radioulnokarpale Gelenk vom radioulna-

ren Gelenk zu kompartimentieren, damit eine voneinander unabhängige Bewe-

gung in beiden Gelenken möglich ist. Daneben wird ein Teil der Kraft von der 

Handwurzel über die ulnare Säule auf den Vorderarm übertragen. Die interme-
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diäre Säule mit der Fossa lunata schließlich dient vorrangig der Kraftübertra-

gung. Ein kurzes, kräftiges Band setzt an der palmaren Lippe der Fossa lunata 

an und läuft zum Os lunatum, um dieses zu stabilisieren. Bei einer intraartikulä-

ren Fraktur ist die intermediäre Säule oft in ein dorsoulnares und ein palmoul-

nares Fragment gespalten. Diese beiden Fragmente bilden gleichzeitig das Ge-

lenk zur distalen Ulna (Incisura ulnaris oder »sigmoid notch«) und nehmen auch 

diesbezüglich eine Schlüsselrolle ein. Chirurgisch gesehen ist die intermediäre 

Säule der Schlüssel zum Radiokarpalgelenk (Strassmair et al., 2014). 

 

 

Abb. 1: 3-Säulen-Modell nach Rikli in a.p. Darstellung (links) und Projektion 

von oben (rechts) mc= ulnare Säule, ic= intermediäre Säule, lc= radia-

le Säule (Rikli et al., 1996) 

 

1.3 Diagnostik und Klassifikation von distalen Radiusfrakturen  

Hyperextensionsfrakturen (Typ Colles)  

Der typische Verletzungsmechanismus der distalen Radiusfraktur ist ein Sturz 

auf die dorsal flektierte Hand. Seltene Ursachen sind Abstützverletzungen wie 

z. B. beim Anprall auf ein Lenkrad, Frakturen durch ein direktes Quetschtrauma 

oder Brüche in Folge einer Unterarmrotation bei fixiertem Handgelenk. Komple-

xe Frakturen finden sich oftmals begleitend als Teil eines Polytraumas bei 
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schweren Verkehrsunfällen oder Stürzen aus größerer Höhe. Die Kraft zur Er-

zeugung einer Radiusfraktur bei Dorsalflexion des Handgelenkes beträgt min-

destens 1000 N, bei einer Dorsalflexion zwischen 40° und 90° beträgt die 

durchschnittliche Kraft zur Auslösung einer Radiusfraktur bei Männern ca. 2800 

N und bei Frauen 1950 N. Die scharfkantigen Bruchlinien an der palmaren Kor-

tikalis deuten darauf hin, dass bei Hyperextension der Knochen primär zerreißt. 

Durch den Verlust der metaphysären palmaren Abstützung kommt es zu einer 

Kompression der Spongiosa mit Berstung der dorsalen Kortikalis. Hier finden 

sich oftmals mehrere frakturierte und übereinander geschobene Kortikalis-

schuppen. Abhängig von der Richtung des Kraftvektors sowie des absoluten 

Kraftbetrages kann es zusätzlich zu einem Bersten der Gelenkflächen und ggf. 

über die proximale Handwurzelreihe zu einer Impaktierung der Gelenkfläche in 

die bereits komprimierte Spongiosa kommen (Strassmair et al., 2011). 

Flexionsfrakturen (Typ Smith)  

Bei Sturz auf das palmar hyperflektierte Handgelenk können palmare Knochen-

fragmente resultieren.  

Pathologische Frakturen  

Knochentumore des Radius sind zwar selten, können aber bei hinreichender 

Schwächung der Knochenstruktur durchaus mit entsprechenden Frakturen 

nach Bagatellverletzungen einhergehen. Auch bei einer Osteoporose kommt es 

zu einer Ausdünnung und Schwächung der Knochenspongiosa sowie der Korti-

kalis im Bereich des distalen Radius. Mit Progress der Osteoporose reduziert 

sich die Biegefestigkeit des Knochens, so dass schon geringe Krafteinwirkun-

gen zu einer Fraktur führen können. Sofern ein Bagatelltrauma Ursache der 

distalen Radiusfraktur ist, sollte bei der Erstuntersuchung mit besonderer Sorg-

falt nach weiteren knöchernen Verletzungen, vor allem im Bereich der Hüften 

und der Wirbelsäule, gesucht werden. Auch bei der Wahl des Osteosynthese-

verfahrens ist der Grad der Osteoporose zu berücksichtigen. Insbesondere bei 

Verwendung der winkelstabilen Plattenosteosynthese besteht als Folge der 
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schwachen Knochenstruktur das Risiko einer sekundären Schraubendislokation 

und intraartikulären Implantatlage.  

Für die klinisch-radiologische Klassifikation der Radiusfraktur hat sich zum Ei-

nen das von Frykman entwickelte Frakturmodell (Abb. 2) durchgesetzt, welches 

zwischen extra- und intraartikulären Frakturen mit und ohne Beteiligung des 

Proc. styloideus ulnae differenziert.  

 

Abb. 2:  Klassifikation der Radiusfrakturen nach Frykman (aus (Strassmair et 
al., 2014)).   

 Obere Reihe: Frakturen ohne Beteiligung des Proc. Styloideus ulnae: 
extraartikuläre (Typ 1) und intraartikuläre (Typ III) Fraktur, Fraktur des 
distalen Radioulnargelenks (Typ V) und Fraktur radiokarpal und 
DRUG (Typ VII).  

 Untere Reihe: Frakturen mit Beteiligung des Proc. styloideus ulnae: 
extraartikuläre (Typ II) und intraartikuläre (Typ IV) Fraktur, Fraktur des 
distalen Radioulnargelenks (Typ VI) und Fraktur Typ VIII radiokarpal 
und DRUG (Typ VIII) (Strassmair et al., 2014) 

 

Daneben hat sich das von der Arbeitsgruppe Osteosynthese (AO) entwickelte 

Schema etabliert (Tab. 1).  
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Tab. 1:  AO Klassifikation distaler Radiusfrakturen mit schematischer Darstellung des 
Frakturmusters modifiziert nach (Strassmair et al., 2011) 

Art  Hauptgruppe  Untergruppe  Abb. 

A  Extraartikulär  A.1  Fraktur der Ulna  A.1.1  

A.1.2  

A.1.3  

Proc.styloideus ulnae  

Metaphysär einfach  

Metaphysär mehr-

fragmentär   

A.2  Einfach und impak-

tiert  

A.2.1  

A.2.2  

A.2.3  

Ohne Fehlstellung 

Dorsale Fehlstellung 

Palmare Fehlstellung 

(Smith)   

A.3  Mehrfragmentär  A.3.1  

A.3.2  

A.3.3  

Impaktiert  

Mit Keil  

Komplex  
 

B  Partiell intra-

artikulär  

B.1  Sagittal  B.1.1  

B.1.2  

B.1.3  

Lateral einfach 

Lateral mehrfragmen-

tär  

Medial  
 

B.2  Dorsal (Barton)  B.2.1  

B.2.2  

B.2.3  

Einfach 

Frontal verlaufend  

Dorsale Karpusdislo-

kation   

B.3  Palmar (reversed 

Barton)  

B.3.1  

B.3.2  

B.3.3  

Kleines Fragment  

Großes Fragment  

Mehrfragmentär  
 

C  Vollständig 

intraartikulär  

C.1  Artikulär einfach, 

metaphysär einfach  

C.1.1 

C.1.2 

C.1.3  

Posteromed. Frag-

ment  

Sagittal verlaufend 

Frontal verlaufend  
 

C.2  Artikulär einfach, 

metaphysär mehr-

fragmentär  

C.2.1  

C.2.2  

C.2.3  

Sagittal verlaufend  

Frontal verlaufend 

In Diaphyse reichend   

C.3  Mehrfragmentär  C.3.1  

C.3.2  

C.3.3  

Metaphysär einfach  

Metaph. mehrfragmentär  

In Diaphyse reichend   
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Die bildgebende Standarddiagnostik umfasst konventionelle Röntgenbilder in 2 

Ebenen. Hierbei ist dringend auf eine exakte Einhaltung der p.-a. Ebene sowie 

der streng seitlichen Ebene trotz der oftmals schwierigen Untersuchungsbedin-

gungen zu achten. Nur so kann der Grad einer etwaigen Dislokation der Ge-

lenkfläche sowie einzelner Gelenke adäquat erkannt und beurteilt werden. Um 

nach proximal ziehende Frakturlinien nicht zu übersehen, sollte das Röntgen-

bild das gesamte distale Drittel des Unterarmes abbilden.  

Neben der Fraktur des Radius sind Verletzungen der proximalen Handwurzel-

reihe, begleitende Skaphoidfrakturen und Verletzungen des intrinsischen 

Bandapparates (Lig. scapholunatum oder Lig. lunotriquetrum) von großer Be-

deutung. Physiologisch bilden die proximale und distale Handwurzelreihe drei 

harmonische Bögen (siehe Abb. 3). Wenn die Kontur in einem der Bögen un-

terbrochen ist, ist von einer karpalen Instabilität auszugehen. 

 

Abb. 3:  Position der Karpalbögen nach Gilula (Waldt et al., 2011) in der sche-
matischen Darstellung (a) und im Röntgenbild (b) 

 Die Positionen der Bögen an der proximalen (I) und distalen (II) Kontur 
der Handwurzelreihe sowie des dritten Karpalbogens (III) sind einge-
zeichnet.  
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Sennwald et al. bestätigten in Kadaveruntersuchungen die zentrale Rolle des 

Os lunatum in der Handgelenksbewegung- und stabilität und die Gefährdung 

des ligamentären Halteapparates bei dorsaler Extension (Sennwald et al., 

1993). Am häufigsten ist eine Verletzung des skapholunären intrinsischen Ban-

des, welches unbehandelt zur skapholunären Dissoziation mit dynamischer und 

im weiteren Verlauf statischer Instabilität mit typischer DISI-Fehlstellung ("dor-

siflexed-intercalated-segment-instability") der 1. karpalen Reihe führt (Omori et 

al., 2013). Nach Ruptur der skapholunären Verbindung folgt das Skaphoid sei-

ner natürlichen Bewegungstendenz in Richtung Palmarflexion, das Lunatum 

geht in Dorsalflexion. Die karpalen Winkel verändern sich in charakteristischer 

Weise und der wichtige skapholunäre Winkel wird größer als 60° (Norm 30-

60°). Besteht die Fehlstellung über mehrere Jahre, kommt es durch die unphy-

siologische Belastung zu einer Arthrose im Radiokarpal- und später im Medio-

karpalgelenk (Strassmair et al., 2011). 

Wenn eine skapholunäre (SL) Dissoziation bei Radiusfraktur besteht, muss die 

Reposition und Fixation der Handwurzelknochen in jedem Fall vor Anlegen des 

Fixateurs erfolgen, da unter Distraktion keine Reposition der proximalen Hand-

wurzelknochen erreicht werden kann. Begleitende dislozierte Frakturen der dis-

talen Ulna sollten durch Reposition und Fixation mittels Platte oder in-

tramedullären Draht adressiert werden. Weiterhin müssen Nervenverletzungen, 

ein drohendes Kompartmentsyndrom sowie Sehnenverletzungen durch die 

Fraktur und anschließende operative Versorgung ausgeschlossen werden. 

Ebenso dürfen Verletzungen des Radioulnargelenkes sowie begleitende Frak-

turen im Bereich der Mittelhand und der Finger nicht übersehen werden. Bei der 

Erstuntersuchung sind der Grad der Schwellung, etwaige Hämatome sowie An-

zeichen einer offenen Fraktur zu dokumentieren. Die Prüfung der Durchblutung 

und Sensibilität der Finger ist obligatorisch, um eine primäre Verletzung des N. 

medianus und in seltenen Fällen des N. ulnaris zu erkennen. Zusätzlich muss 

auf die periphere Durchblutung geachtet werden. Die Evaluation der Perfusion 

(A. radialis, A. ulnaris) ist aufgrund der Schwellung am Handgelenk häufig er-

schwert (Strassmair et al., 2011). 
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1.4 Therapeutische Optionen distaler Radiusfrakturen 

1.4.1 Konservative Therapie  

Nicht-dislozierte, isolierte metaphysäre Frakturen ohne begleitende Bandverlet-

zung gelten als weitgehend stabil und können konservativ behandelt werden 

(Strassmair et al., 2011). Die geschlossene Reposition im Mädchenfänger und 

Ruhigstellung mittels Unterarmgipsschiene ist, insbesondere bei Affektionen 

des N. medianus gängiger klinischer Standard in der Notfallversorgung distaler 

Radiusfrakturen (Beumer et al., 2003). Hierbei ist darauf zu achten, dass in 

Neutralstellung, bzw. in leichter Intrinsic-Plus-Stellung immobilisiert wird 

(Ekenstam et al., 1985). Pool et al. zeigten, dass eine übergreifende Ruhigstel-

lung im Ellenbogengelenk keine Vorteile gegenüber einer alleinigen Ruhigstel-

lung im Unterarm bietet (Pool, 1973). Der Therapieerfolg hängt direkt von der 

Qualität der initialen Frakturreposition ab (Stewart et al., 1985). Weitere Studien 

zeigten, dass bei älteren Patienten das funktionelle Outcome konservativ be-

handelter Radiusfrakturen nicht mit dem radiologischen Outcome korrelierte 

und auch die Wiederherstellung der anatomischen Verhältnisse nicht mit funkti-

onellen Scores korreliert (Young et al., 2000), (Bentohami et al., 2013), (Arora 

et al., 2011). 

 

1.4.2 Operative Therapie 

Sofern zwei oder mehr der nachfolgend aufgelisteten Kriterien erfüllt sind, ist 

von einer instabilen Situation auszugehen und eine operative Korrektur empfeh-

lenswert.  

• Initiale Dislokation >20° nach dorsal  
• Verkürzung der Radiusbasis von mehr als 3 mm  
• Palmare und dorsale metaphysäre Trümmerzonen  
• Dislozierte intraartikuläre Fraktur  
• Dislozierte Flexionsfraktur  
• Ulnarvorschub >3 mm  
• Dislozierte Basisfrakturen des Processus styloideus ulnae  
• Patientenalter >60 (Osteoporose) nach (Strassmair et al., 2011)  
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1.4.2.1 Geschlossene Reposition und gelenkübergreifende (dynamische) ex-

terne Fixation 

Trotz der rasanten Fortentwicklung von Implantaten für interne Osteosynthesen 

distaler Radiusfrakturen hat der gelenkübergreifende Fixateur externe weiterhin 

einen hohen Stellenwert. Absolute Indikationen für den gelenkübergreifenden 

(transartikulären) Fixateur externe sind:  

• schwerer offener oder geschlossener Weichteilschaden 

• primäre Frakturstabilisierung bei komplexen Frakturen mit der Option 

eines sekundären Verfahrenswechsels 

• stark kontaminierte offene Frakturen 

• frakturbegleitende Verletzungen der extrinsischen Handgelenksbänder 

und der Handwurzel mit Instabilität (Strassmair et al., 2011) 

Frakturreposition und Fragmentretention geschehen bei Anwendung des Fixa-

teurs externe nicht direkt sondern indirekt durch Ligamentotaxis, Erstbeschrei-

bung 1977 durch Vidal (Vidal et al., 1977). Die biomechanische Grundlage hier-

für bildet der knöcherne Kapsel-Band-Apparat des Handgelenkes. Durch Zug 

und somit Umkehr der Kräfte, die die Fraktur entstehen ließen, kann eine ge-

schlossene Reposition erreicht werden (Agee, 1993). Das Handgelenk sollte 

auch im Fixateur externe eine annähernd physiologische Stellung einnehmen, 

um eine gute Fingerbeweglichkeit zu ermöglichen und die Gefahr eines Com-

plex regional pain syndrome (CRPS) gering zu halten. L. Ombrédanne wendete 

1929 das erste Mal in Paris einen externen Fixateur bei Kindern und Erwach-

senen an (Abb. 4). Er prägte das Konzept der "ostéosynthèse à distance et 

temporaire". Urväter der internen und auch externen Fixation waren sicher 

Malgaigne, der schon 1840 einen externen Fixateur entwickelte und drei Jahre 

später als Behandlungsoption für Patellafrakturen präsentierte, Parkhill, der in 

Denver 1894 einen externen Fixateur vorstellte und schließlich Lambotte, der in 

Belgien 1913 das Prinzip der Retention von Frakturrepositionen mittels Schrau-

ben, Nägeln, Platten und externen Fixateuren formulierte (Steffen et al., 1994) 

(Hernigou, 2017). 
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Abb. 4:  Schematische Darstellung des nicht-gelenkübergreifenden 

Ombrédanne Fixateur externe (links) in verschiedenen Ausführungen 

(a) und (b) Darstellung der Positionierung sowie die Zeichnungen von 

Lambotte (rechts) mit Darstellung von Schraubenosteosynthese am 

distalen Radius (c) und Plattenosteosynthese am distalen Radius (d) 

(Abbildungen aus (Fernandez et al., 1994)) 

Hoffmann stellte 1938 erstmals einen Fixateur externe beim Schweizer Chirur-

genkongress vor. An der orthopädischen Klinik von Montpellier wurde dieser 

Anfang der 60er Jahre eingeführt und als doppelter Rahmenfixateur entwickelt. 

Da die Leistungsfähigkeit dieser Versorgung sich in biomechanischen Studien 

bestätigte, wurde sie rasch weltweit mit gutem bis sehr guten funktionellen Be-

handlungsergebnissen in die klinische Versorgung übernommen (Fernandez & 

Flury, 1994) Auch die nachfolgenden Entwicklungen zur dynamischen externen 

Fixation (Clyburn, 1987) erzielten sehr gute Ergebnisse. Ausgerichtet auf das 

Os capitatum als Drehzentrum des Handgelenkes, wurde nach definierten Zeit-

punkten eine Mobilisation des Handgelenkes ermöglicht (Youm et al., 1978). Je 

nach Frakturtyp kommt die kombinierte Anwendung verschiedener Osteosyn-

theseverfahren in Betracht. So kann beispielsweise der Fixateur externe (auch 

in Form des sogenannten Ilizarov-Ringfixateurs) zum Erhalt der Radiuslänge 

mit gleichzeitiger Feinadaptation der Gelenkflächenfragmente durch Kirschner-

Drähte, kleinen Platten oder Schrauben kombiniert werden.  

 

c d 
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1.4.2.2 Geschlossene Reposition und nicht-gelenkübergreifende externe Fixa-

tion 

Jenkins et al. konnten bei der Stabilisierung von distalen Radiusfrakturen in 

94% der Fälle die Pins im distalen Fragment platzieren und damit eine Bewe-

gung im Handgelenk bei guten Spätresultaten ermöglichen (Jenkins et al., 

1987). 

Der prospektive Vergleich von gelenküberbrückender Fixierung mit zusätzlich 

eingebrachten Kirschner-Drähten und nicht-gelenkübergreifender Fixation zeigt 

unter radiologischen und funktionellen Gesichtspunkten die Überlegenheit der 

letztgenannten Versorgung. Diese Patienten zeigten zu allen Untersuchungs-

zeitpunkten signifikant mehr Kraft und einen größeren Bewegungsumfang als 

die Patienten der Vergleichsgruppe. Folgerichtig empfehlen die Autoren die 

Verwendung eines nicht-gelenkübergreifenden Fixateurs, sofern die Größe des 

distalen Frakturfragmentes dieses erlaubt (McQueen, 1998). Ähnliche Ergeb-

nisse erzielten Gradl et al mit der externen, nicht-gelenküberbrückenden Fixati-

on auch bei kleinen, intraartikulären distalen Frakturfragmenten. Hier konnten 

bei frühzeitiger (im Mittel 8h) operativer Versorgung bereits nach 6 Wochen bis 

zu 90% Beweglichkeit der gesunden Gegenseite erreicht werden (Gradl et al., 

2003). Wendt et al. konstatierten jedoch einen signifikanten Kraftverlust des 

Handgelenkes im Vergleich zu Patienten, deren Fraktur mittels winkelstabiler 

Plattenosteosynthese fixiert wurde (Wendt et al., 2009). Weiterhin wurde in ei-

ner prospektiv randomisierten Studie gezeigt, dass sich die Palmarinklination 

besser durch externe Fixation als durch die Versorgung mit volarer Plattenoste-

osynthese wiederherstellen lässt (Gradl et al., 2013). 
 

1.4.2.3 Geschlossene Reposition und interne Fixation mittels Marknageloste-

osynthese 

Eine weitere Möglichkeit der operativen Versorgung distaler, extraartikulärer 

Radiusfrakturen stellt die minimalinvasive Marknagelosteosynthese dar. Auch 

mit diesem Verfahren wurden gute bis sehr gute funktionelle Ergebnisse erzielt 

(Falk et al., 2016). Lerch et al. bestätigten ein subjektiv besseres Outcome im 
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Vergleich zu Patienten, die mittels volarer Plattenosteosynthese versorgt wur-

den (Lerch et al., 2009). Gradl et al. konnten die intramedulläre Marknageloste-

osynthese als adäquate Alternative der volaren Plattenosteosynthese aufzeigen 

(Gradl et al., 2014). 

 

1.4.2.4 Offene Reposition und interne Fixation mittels winkelstabiler Platte-

nosteosynthese 

Für die Versorgung der geschlossenen, instabilen Radiusfraktur ist die offene 

Reposition und Fixation mittels volarer oder dorsaler winkelstabiler Plattenoste-

osynthese derzeit klinischer Standard. Indikationen für die Versorgung mit einer 

winkelstabilen Plattenosteosynthese sind nach Arora et al. die Frakturformen 

A2, A3, C1 und C2 mit großen distalen Fragmenten. Liegt die palmare Fraktur-

komponente gelenknah, sind multidirektionale winkelstabile Plattensysteme vor-

teilhaft. Multifragmentäre C3-Frakturen weisen bei Verwendung einer Plattenos-

teosynthese eine erhöhte Komplikationsrate auf, eine Defektauffüllung mittels 

Knochenspongiosa sei zu erwägen (Arora et al., 2007), (Leung et al., 1989). 

Grewal et al. verglichen in einer randomisiert-prospektiven Studie an Patienten 

mit intraartikulärer Radiusfraktur die dorsale Plattenosteosynthese mit der per-

kutanen Kirschner-(K)-Draht-Osteosynthese und externer Fixation. Da signifi-

kant mehr Komplikationen nach Versorgung mit Plattenosteosynthese auftra-

ten, musste die Studie abgebrochen werden. Das Verfahren könne für die Be-

handlung komplex-intraartikulärer Frakturen nicht empfohlen werden (Grewal et 

al., 2005). Auch in anderen Studien konnte bestätigt werden, dass die winkel-

stabile Plattenosteosynthese gegenüber der Versorgung mittels gelenkübergrei-

fender, externen dynamischen Fixation (Jorge-Mora et al., 2012) oder perkuta-

ner K-Draht-Osteosynthese (UK DRAFFT-Studie) (Costa et al., 2015) keine 

funktionelle Vorteile bietet. 

 

1.4.2.5 Bioresorbierbare Implantate und arthroskopisch assistierte Verfahren  

Hoffmann et al. beschrieben die perkutane Fixation nach Reposition distaler 

Radiusfrakturen mittels bioresorbierbarer Stäbe aus Polyglycolsäure und Gips-
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ruhigstellung. 31 von 35 Patienten zeigten gute bis exzellente Ergebnisse nach 

dem Samiento Score (Hoffmann et al., 1992). Insbesondere für Gelenkfrakturen 

mit zentral imprimierten Fragmenten existiert die Möglichkeit der arthroskopisch 

assistierten Osteosynthese. Dabei kann die Arthroskopie sowohl der direkten 

instrumentellen Fragmentreposition als auch der Kontrolle der Gelenkflächenre-

konstruktion ohne weite Eröffnung der dorsalen Handgelenkskapsel dienen. 

Des Weiteren lassen sich chondrale und ligamentäre Begleitverletzungen im 

Handwurzelbereich sicher ausschließen. Da der zusätzliche apparative und 

zeitliche Aufwand für die simultane Handgelenksarthroskopie erheblich ist, hat 

dieses Operationsverfahren bisher keine allgemeine Verbreitung gefunden 

(Strassmair et al., 2011). 

 

1.5 Komplikationen nach operativer Versorgung distaler Radiusfrakturen 

Die Möglichkeiten zur operativen Versorgung distaler Radiusfrakturen und die 

damit verbundenen Risiken sind in Tab. 2 zusammengefasst. Diese Ziele wer-

den in Abhängigkeit vom Frakturtyp (zur AO-Klassifikation siehe Tab. 1) und 

individuellen Gegebenheiten (Alter, Begleiterkrankungen, Erwartung / Anspruch 

des Patienten etc.) durch die oben vorgestellten Osteosyntheseverfahren 

adressiert. Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung der anatomischen Ge-

lenkverhältnisse als Grundlage für die postoperative aktive und passive Be-

übung des Gelenkes. Es fällt auf, dass sowohl der K-Draht als auch der Fixa-

teur mit einer breiten Palette an Komplikationen vergesellschaftet sind 

((Anderson et al., 2004), (Oestern, 2003), (Gainor et al., 1990), (Kazuki et al., 

1993)). So variieren die Angaben zur Häufigkeit von Komplikationen nach 

Verwendung eines Fixateurs zwischen 66% und 47% (Anderson, Gainor). 20% 

der von Anderson analysierten Patienten klagten über Neuropathien des N. 

medianus oder des R. superficialis des N. radialis (Anderson et al., 2004). Nach 

Oestern solle der gelenküberbrückende Fixateur nicht länger als 3 bis 4 Wo-

chen belassen werden, da eine zu starke Distraktion mittelfristig die Gefahr der 

Gelenkeinsteifung und der sympathischen Reflexdystrophie mit sich bringt. 
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Tab. 2:  Übersicht der operativen Verfahren und Häufigkeit der damit verbun-

denen Risiken (Strassmair et al., 2011) 

Art des Risikos  Spickdrähte Fixateur 

externe 

Dorsale 

Platte 

Palmare 

Platte 
Schrauben 

Nervenläsion  ++ + + + + 

Gefäßläsion  +   +  

Sehnenläsion  + ++ ++ +  

Weichteilläsion  ++ ++ +   

Sek. Dislokation  ++ ++    

Algodystrophie  ++ ++ + +  

Implantatlockerung  ++ ++ + + + 

Pseudarthrose  + ++    

+ eher selten; ++ eher häufig 

 

Zusätzlich eingebrachte K-Drähte gewährleisten genügend Stabilität bis zur 

Ausheilung. Um die Beweglichkeit im Handgelenk zu ermöglichen, wird ein Be-

wegungsfixateur vorgeschlagen (Oestern, 2003). Kazuki et al. berichteten als 

Folge einer postoperativ moderaten dorsalen Fehlstellung des distalen Radius 

eine typische dorsale Fehlstellung (DISI Konfiguration) der proximalen Hand-

wurzelreihe, die als präarthrotische Deformität eine radiokarpale Arthrose be-

günstigt (Kazuki et al., 1993). 

 

1.6  Biomechanische Evaluation der operativen Verfahren am  

Knochenmodell 

Während Untersuchungen am Tiermodell unerlässlich sind, um Wechselwir-

kungen zwischen eingebrachtem Osteosynthesematerial und Gewebe zu erfas-

sen, sind biomechanische Charakteristika objektiv durch Untersuchungen in 

geeigneten Prüfständen zugänglich. Dazu werden die mechanischen Eigen-

schaften der verwendeten Materialien in Universalprüfmaschinen bestimmt. In 

diesen sind die Werkstücke und Prüfkörper in der Regel eingespannt und wer-
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den wiederholten Druck- oder Zugbelastungen ausgesetzt (Windolf et al., 

2010), (Strauss et al., 2008), (Rausch et al., 2011), (Gondusky et al., 2011), 

(Goslings, Ferguson, et al., 1999), (Krukhaug et al., 2009), (Kandemir et al., 

2008). Anatomische Kunststoff-Modelle der Unterarm- und Handwurzelknochen 

und definierte Frakturmodelle bieten die Möglichkeit, bei geeigneter Ankopplung 

an eine Prüfmaschine die Bewegungsstabilität einer externen Fixation unter 

standardisierten Bedingungen zu untersuchen, haben jedoch den Nachteil, 

dass die biologischen Wechselwirkungen zwischen Implantat und Knochen 

nicht beachtet werden können. Die dynamische, transartikuläre externe Fixation 

einer Radiusfraktur muss gewährleisten, dass die natürliche Handgelenksbe-

wegung ohne Widerstand möglich ist und weder zu einer Verschiebung der 

Frakturfragmente gegeneinander führt, noch Auswirkung auf die Breite des 

Frakturspaltes hat. Um biomechanische dynamische Untersuchungen am 

Handgelenk in einer Universalprüfmaschine durchzuführen, sind einige Anpas-

sungen erforderlich. Die von der Prüfmaschine aufgebrachte, vertikal wirkende 

Kraft muss so umgelenkt werden, dass eine Nickbewegung im Handgelenk in-

duziert wird. Durch die Verwendung reflektierender Marker lassen sich die Ko-

ordinaten der interessierenden anatomischen Strukturen während der induzier-

ten Bewegung mit laseroptischen Verfahren kontinuierlich aufzeichnen (Roux et 

al., 2002) (Rau et al., 2000). Gleichzeitig muss die Kraft, die für die Bewegung 

des Handgelenkes mit angelegtem Fixateur externe über mehrere Zyklen benö-

tigt wird, kontinuierlich gemessen werden. Die Auswertung wird deutlich erleich-

tert, wenn der Hebelarm während der Bewegung konstant bleibt. Daher wurde 

gemeinsam mit Mitarbeitern des Institutes für Biomedizinische Technik, dem 

Institut für ImplantatTechnologie und Biomaterialien e.V. der Universität 

Rostock sowie dem Institut für Biomechanik der Technischen Universität Ham-

burg-Harburg entsprechend des folgenden Schemas ein Teststand konzipiert 

(Abb. 5), in dem ein Hebelarm mit konstanter Länge möglichst reibungsfrei ei-

nen vorgegebenen Weg zurücklegt. Zudem sollten die Handgelenksbewegun-

gen im Teststand reproduzierbar erfasst werden. Durch geeignete Markierung 

zuvor definierter Landmarken ist es möglich, die Handgelenksposition dreidi-

mensional in maximaler Flexion, Neutralstellung und Extension laseroptisch zu 
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erfassen und Winkel- bzw. Abstandsbestimmungen durchzuführen (Hillstrom et 

al., 2008). 

 

Abb. 5: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus  

 M=Drehmoment um die Handgelenksachse F=Kraft aufgebracht durch 

Universalprüfmaschine und erfasst durch Kraftmessdose, L=Hebelarm 

Pos. 1: Dorsalextension, Pos. 2: Palmarflexion 

 

Eine definierte Auslenkung der Implantatachse des dynamischen Fixateur ex-

terne wurde mit einer Messvorrichtung erreicht, welche definierte Manipulatio-

nen der Implantatachse ermöglicht, ohne selbst Auswirkung auf den Bewe-

gungsablauf des Versuchsaufbaus zu haben (Abb. 12). 

 

 

    

Abb. 6:  Darstellung relevanter Achsen im Prüfstand 

Implantatachse (CD), physiologische Handgelenksachse (EF) sowie 

Winkel a zwischen Implantat- und Handgelenksachse links sowie Ko-

ordinaten zur Bestimmung des Hebelarmes L (dM als Abstand zwi-

schen AB und EF) rechts  

a dM 
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2 Ziel der Arbeit 

Primäres Ziel dieser Arbeit war es, im Rahmen einer prospektiven klinischen 

Beobachtungsstudie das funktionelle und radiologische Outcome von Patien-

ten, die mit dem OrthofixÒ Galaxy Wrist als Teil des OrthofixÒ Fixation System 

(Firma OrthofixÒ Srl. mit Sitz in Bussolengo, Verona, Italien) versorgt wurden, 

zu erfassen. Bereits nach Einschluss der ersten Patienten zeigte sich, dass die 

Ergebnisse nicht den Erwartungen entsprachen. In den postoperativen Unter-

suchungen fiel wiederholt auf, dass die Handgelenksbewegung bei angelegtem 

Fixateur externe blockiert war, dieses aber durch Festziehen der Backen bzw. 

leichter Korrektur der Implantatachse vollständig behoben werden konnte. Da-

her wurden an unserer Klinik keine weiteren Patienten für diese Studie rekrutiert 

und der Schwerpunkt der Arbeit verschob sich zur biomechanisch-

laseroptischen Evaluation des OrthofixÒ Galaxy Wrist.  

Daher wurde in Zusammenarbeit mit dem Institut für Biomedizinische Technik 

und dem Institut für ImplantatTechnologie und Biomaterialien e.V. der Universi-

tät Rostock sowie dem Institut für Biomechanik der Technischen Universität 

Hamburg ein Prüfstand zur statisch-hydraulischen Testung des Galaxy-

Fixateurs am Sawbone-Kunstknochen entwickelt. Diese Untersuchungen dien-

ten dazu, einen Sicherheitsbereich für die Anwendung des o.g. Fixateur externe 

objektiv und reproduzierbar zu definieren und Bedingungen bzw. Parameter für 

zukünftige Untersuchungen im Prüfstand festzulegen. 
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3 Material und Methoden  
3.1 Klinische Beobachtungsstudie 

 

3.1.1 Studiendesign, radiologische und funktionelle Untersuchungen, Fra-

gebögen und Scores 

Die multizentrische, nicht-randomisierte klinische Beobachtungsstudie wurde 
von der Ethikkommission der UMR genehmigt und hatte das Ziel, das subjekti-
ve, funktionelle und radiologische Ergebnis der Versorgung mit dynamischen, 
externen Fixateuren der Fa. Orthofix zu evaluieren. Erwachsene Patienten mit 
distalen, offenen oder geschlossenen, mehrfragmentären intraartikulären Radi-
usfrakturen (AO-Typ C3.1-3) wurden über die Studienziele informiert und zur 
Teilnahme eingeladen. Patienten mit einer distalen Radiusfraktur in der Vorge-
schichte, mit beidseitiger Radiusfraktur oder mit Frakturen älterer Genese (>2 
Wochen) waren von der Teilnahme ausgeschlossen. Das Einverständnis zur 
Studienteilnahme vorausgesetzt fand nach üblicher präoperativer Aufklärung 
und Vorbereitung zeitnah die operative Versorgung statt. An definierten Zeit-
punkten fanden prä- und postoperativ (Tab. 3) radiologische und funktionelle 
Untersuchungen statt.  
 

Tab. 3: Übersicht zu den Studienvisiten und Untersuchungen  

 
Röntgen ROM 

Kraftmessungen Fragebögen 

 Hand Finger PRWE DASH 

prä-operativ (t0) x      

OP-Tag (t1) x      

Entlassung (t2) x      

Mobilisation (t3) x      

Material-Entfernung (t4) x x x x x  

3 Monate post-op (t5)  x x x x  

6 Monate post-op (t6) x x x x x x 

12 Monate post-op (t7)  x x x x x 
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Der radiale und palmare Inklinationswinkel (Abb. 7) sowie die Ulnavarianz (Abb. 

8) wurden radiologisch bestimmt. Die Entlassung (t2) der Patienten erfolgte zwi-

schen dem 2. und 6. postoperativem Tag, mit der Mobilisierung (t3) wurde in der 

3. Woche ± 5 Tage begonnen und die Materialentfernung (t4) war für die 7. Wo-

che ± 5 Tage geplant.  

 

 

Abb. 7: Bestimmung des radialen und palmaren Inklinationswinkels 
a) Bestimmung der Radiuslänge (x). b) Der radiale Inklinationswinkel 
(R1) ist definiert als Winkel zwischen Styloideus radii und Styloideus 
ulnae. Dieser sollte zwischen 15 und 25° liegen. c) Die Palmarinklina-
tion ist definiert als Winkel zwischen palmaren und dorsalem Gelen-
krand in seitlicher Projektion. Der Normwert beträgt 10-15° (Schmit-
Neuerburg et al., 2001). 

 
Weitere Studienuntersuchungen dienten dazu, das Bewegungsausmaß (Range 

of motion, ROM) der verletzten Extremität mit der Neutral-Null Methode sowie 

die Griffkraft einzelner Finger und der Hand mit Hilfe von hydraulischen JamarÒ 

Hand- bzw. Fingerdynamometern (Sammons Preston, Bolingbrook, Illinois) zu 

erfassen und fanden nach Entfernung des Fixateur externe zu definierten Zeit-

punkten (Tab. 3) statt. Schließlich wurde das subjektive Ergebnis mit Hilfe des 

DASH und PRWE Fragebogens (Anhang) ermittelt. Niedrige Punktzahlen be-

deuten ein gutes Ergebnis. Nach Walenkamp et. al stellt eine Verbesserung 

von mind. 11,5 Punkten im PRWE Score eine klinisch relevante Veränderung 

dar (Walenkamp et al., 2015). 
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Abb. 8: Bestimmung der Ulnavarianz in schematischer (a) und radiologischer 

(b) Darstellung. Sie ermöglicht den Nachweis von Ulna (+) oder (-) Va-

rianten und ist nach Gelbermann definiert als Abstand zwischen zwei 

Senkrechten auf der Longitudinalachse des Radius (1), wobei eine die 

ulnare Radiusbegrenzung darstellt, die andere an die Gelenkfläche 

der Ulna angelegt wird (siehe 1' und 1''). Der Normwert liegt bei £ 

2mm (Waldt et al., 2011). 

3.1.2 Operative Versorgung und Implantatentfernung 

Alle Operationen fanden unter perioperativer Antibiose mit Cefuroxim (1,5g i.v.) 

in Plexusanästhesie statt. Der zu operierende Arm wurde auf dem Handtisch 

ausgelagert und eine Blutdruckmanschette angelegt. Nach dreimaliger Desin-

fektion und Abdecken des OP-Gebietes erfolgte zunächst das Auswickeln des 

Armes und Aufpumpen der Blutdruckmanschette bis auf 100mm/Hg oberhalb 

des systolischen Blutdruckes. Dann erfolgte die Frakturreposition mithilfe ver-

schiedener Repositionsmanöver und Sicherung des Repositionsergebnisses 

durch einen oder mehrere Kirschner-Drähte, die über dem Proc. styloideus radii 

1'' 

1 

1' 1' 

1 

1'' 
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eingebracht wurden. Mittels Stichinzisionen auf Höhe des Os metacarpale II in 

45° seitlicher Richtung und nach stumpfer Präparation auf die Kortikalis mittels 

Klemmchen wurden nach bikortikalem Aufbohren unter Weichteilschutz mit dem 

Trokar zwei Pinschrauben (Æ4 mm) in den Mittelhandknochen eingebracht und 

zunächst die Multischraubenbacke auf die Pins geschoben, dann der Fixateur 

externe an der Backe fixiert. Nun erfolgte die Ausrichtung der Implantatachse 

des Fixateur auf die physiologische Drehachse des Handgelenkes. Hierzu wur-

de ein Kirschner-Draht durch die Zielvorrichtung des Fixateurs mittels Bildver-

stärkers in a.p. und seitlicher Projektion exakt auf den Kopf des Os capitatum 

ausgerichtet. Nun erfolgte das Einbringen der proximalen Pins. Dazu wurden 

mittels zweier Stichinzisionen etwa 10-12 cm proximal des Proc. styloideus radii 

mit anschließender stumpfer Verdrängung der Weichteile und unter Schonung 

des Ramus superficialis des N. radialis nach bikortikalem Aufbohren unter 

Weichteilschutz mit Trokar zwei weitere Pinschrauben (Æ4 mm) in den Radius 

eingesetzt (Seitz et al., 1990). Das Repositionsergebnis wurde intraoperativ 

radiologisch dokumentiert. Das freie Bewegungsspiel im Handgelenk wurde bei 

freigegebenem Fixateur passiv überprüft und das Operationsergebnis mittels 

Bildwandler dokumentiert. Anschließend erfolgte die Arretierung des Fixateur 

externe in Neutralstellung zur Vermeidung eines sekundären Repositionsverlus-

tes. Nach Reinigung des OP-Gebietes wurde ein steriler Wundverband ange-

legt. Gemäß Studienprotokoll wurde der Fixateur externe nach zwei Wochen 

dynamisiert und nach etwa 6 Wochen mitsamt der Kirschner-Drähte in Lokalan-

ästhesie entfernt, sofern eine beginnende Frakturkonsolidierung radiologisch 

gesichert werden konnte. 

 

3.2 Analyse der Biomechanik unter physiologischen und pathologischen 

Bedingungen am Modell 

3.2.1 Der Teststand 

Die Geometrie des Prüfkörpers und die Art der Bewegung erforderte die Ent-

wicklung eines dynamischen Teststandes (Abb. 9), der seinerseits in die Prüf-

maschine eingespannt werden konnte. Die Ankopplung des Teststandes erfolg-
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te über die Grundplatte (Abb. 10) und einen Stempel (Abb. 11), um die vertikale 

Bewegung der Prüfmaschine in eine Nickbewegung der Hand zu übersetzen.  

 

 
Abb. 9: Schematische Darstellung des dynamischen Teststandes (A) der in 

die obere (C) und untere (D) Aufnahme der Prüfmaschine (B) einge-

spannt ist.  

 

Die Grundplatte (Abb. 10) dient dazu, den Unterarm aufzunehmen und an die 

Prüfmaschine zu koppeln. Die Unterarmstütze ist ein zylindrisches Gefäß mit 

drei Befestigungsschrauben zur Positionierung des in PMMA fixierten Unterar-

mes auf der Grundplatte. Dabei besteht die Möglichkeit, die Position der Unter-

armstütze und der unteren Einspannung seitlich zu verstellen, um anatomische 

Variationen der zu untersuchenden Extremitäten auszugleichen und eine kor-

rekte Positionierung in der Prüfmaschine zu erreichen. Nach Justierung werden 

die jeweiligen Verschraubungen angezogen, um ein Verrutschen der Unterarm-

stütze oder der unteren Einspannung zu verhindern.  
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Abb. 10: CAD-Modell der Baugruppe Grundplatte bestehend aus (1) Grundplat-

te, (2) Untere Einspannung, (3) Verschraubung für Unterarmstütze, (4) 

Unterarmstütze, (5) Verschraubung für untere Einspannung 

 

Der Stempel (Abb. 11) wird über eine Kraftmessdose in die obere Aufnahme 

der Prüfmaschine angekoppelt, die über einen elektromechanischen Spindel-

hubantrieb Last einleitet. Die Baugruppe besteht aus einem Kopplungsstück, 

einem mehrachsigen Drehgelenk und einem Linearlager. Im Linearlager läuft 

die mit den in PMMA eingegossenen Mittelhandköpfchen fest verbundene Kop-

pelstange. Zur Minimierung von Reibungseffekten erfolgte die Einbettung der 

Koppelstange in ein Kugellager sowie die zusätzliche Verwendung von Silikon-

spray. Die Kombination aus Drehgelenk und Linearlager setzt die vertikale Be-

wegung der Prüfmaschinenaufnahme in eine mehrachsige Nickbewegung des 
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Handgelenkes um, wobei der Hebelarm weitgehend konstant bleibt. Die wäh-

rend eines Bewegungszyklus (aus Neutral-Null Position über maximale 

Palmarflexion, über die Neutralstellung hin zur maximalen Dorsalextension) 

aufgebrachte Arbeit kann so mithilfe einer Druckmessdose erfasst werden.  

 

 
Abb. 11: CAD-Modell der Baugruppe Stempel 

 1) Ankopplung der Kraftmessdose, 2) Kugelgelenk, 3) Linearlager 

 

Zur genauen Ausrichtung des Fixateur externe wurde ein Bogenmaßstab gefer-

tigt, welcher als Verlängerung auf die distale Achse des Fixateur externe ange-

passt wurde (Abb. 12) und durch ein Rändelschraube arretiert werden kann. 

Der Bogenmaßstab erlaubt es, Änderungen in der Implantatdrehachse in 5° 

Schritten in palmarer oder dorsaler Richtung einzustellen. Um den Effekt einer 

zusätzlichen Neigung zu erfassen, diente ein digitaler Neigungswinkelmesser. 

Zur Befestigung während der Auslenkung wurde ein arretierbarer Greifarm ver-

wandt. 
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Abb. 12: Versuchsaufbau links mit Bogenmaßstab (A) ausgerichtet (roter Pfeil) 

auf die Implantatachse (grüner Pfeil) und arretierbarem Greifarm (B) 

und rechts mit Implantatachse (C) in seitlicher Darstellung, man be-

achte das Interface zwischen glattem Pin (D) und Kunststoffbacke des 

Fixateurs (E) 

Entscheidend für die Funktionsweise des Prüfstandes ist die korrekte Ausrich-

tung der Drehachsen (Abb. 13). Die Drehachse des Stempels (A) sowie die 

Drehachse im Handgelenk bzw. im Fixateur (B) müssen in einer Ebene liegen, 

um Zwangskräfte in den Pins des Fixateurs und im Handgelenk zu verhindern. 

A 

B 

C 

E 
D 
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Abb. 13: CAD-Modell des dynamischen Prüfstandes mit markierten Drehach-

sen (rote Pfeile) und schematischer Darstellung von Unterarm und 

Handgelenk 

 

3.2.2 Materialien und Geräte 

Die für die biomechanischen Untersuchungen verwendeten Geräte und Ver-

brauchsmaterialien sind in Tab. 4 zusammengefasst. Der oben beschriebene, 

für diese Arbeit entwickelte Teststand zur Ankopplung der Kunsthände an die 

Prüfmaschine wurde in der Werkstatt des Instituts für Biomedizinische Technik 

der Universitätsmedizin Rostock aus Aluminium gefertigt. Für die Modellierung 

(CAD) und Fertigung des Teststands wurde mit SolidWorks (Dassault Systèmes 

SolidWorks Corp., Vers. 2019 SP0, Waltham, Massachussetts) gearbeitet. 

Auch die Eingussformen zur Fixierung der künstlichen Unterarme in Zweikom-

ponenten-Knochenzement wurden im Institut für Biomedizinische Technik der 

Universitätsmedizin Rostock aus Teflon gefräst. Klebereflektoren, die mittels 

Reißzwecken am Knochenmodell befestigt wurden, dienten zur Markierung für 

die laseroptische Messungen.  
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Tab. 4: Übersicht der verwendeten Geräte und Materialien 

Bezeichnung Hersteller 

Prüfmaschine Mini Zwick, Typ 
1120.25 mit Software testXpert I 

Zwick/Roell GmbH, Ulm, Deutschland 

Digitaler Neigungswinkelmesser 
Tacklife MDP 02, Wasserwage mit 
Magnethalterung 

Tacklife, Shenzhen, VR China 
 

3D-Handscanner HandyScan 700 
mit Software VXelements (Vers. 6.2 
SR1 Build 2256 2018.06.13) 

Creaform, Quebec, Kanada 

"Hand and wrist single bone" 
Kunsthand (re), solid foam, Länge 
448 mm 

Synbone AG, Malans, Schweiz 

Dynamischer Fixateur externe (Ga-
laxy Wrist) 

Orthofix SRL, Bussolengo, Italien  

Zweikomponenten-Knochenzement 
Demotec 20® Demotech, Nidderau, Deutschland 

 

Die Positionen der Marker im Raum wurde laseroptisch erfasst, Positionsände-

rungen als Vektoren in Matlab (Version 9.5, MathWorks) verarbeitet und mit 

GraphPad Prism (Version 5.0, GraphPad Software Inc) oder SigmaPlot (Versi-

on 10.0, Systat Software GmbH) grafisch dargestellt. Das Procedere lehnte sich 

an das von Gehrmann et al. beschriebene an (Gehrmann et al., 2012). Die sta-

tistische Auswertung erfolgte mit dem IBM SPSS Softwarepaket (Version 22.0, 

IBM Inc.).  

 

3.2.3 Erfassung biomechanischer Charakteristika im Prüfstand 

3.2.3.1 Präparation und Positionierung der Kunsthände 

An den anatomischen Modellen des Unterarms ("Hand and wrist single bone", 

Fa. Synbone) wurden Radius und Ulna zunächst auf ca. 26 cm proximal des 

Proc. styloideus radii gekürzt und die Langfinger der Hand verworfen. Die ver-

bliebenen Segmente wurden sowohl an der Seite der Metakarpalia als auch auf 
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Seiten des Unteramstumpfes in individuell angefertigten quader- bzw. zylinder-

förmigen Teflon-Ausgussformen in PMMA-Zement fixiert. Für die Metakarpalia 

wurden ca. 20 ml PMMA verwendet, im Unterarmbereich ca. 40 ml Zement. Um 

Raum für die Koppelstange zu erzeugen, befand sich in der Ausgussform der 

Mittelhandköpfchen ein ca. 0,5 cm dicker Teflonstab. Nach Aushärten des Ze-

mentes wurden die Formen durch eine Ausschlagsvorrichtung entfernt, über-

stehender Zement abgeschliffen und in die Aufnehmer des Prüfstandes einge-

passt. Im Bereich der Mittelhand entstand durch Entfernen des Teflonstabes 

eine kreisrunde Öffnung, in die die Koppelstange eingeführt, arretiert und ge-

genseitig in das Linearlager des Stempels eingefügt wurde. Durch die mehr-

achsige, reibungsarme Bewegung konnte dieser direkt mit dem Kraftaufnehmer 

verbunden werden. Zwei Kugellager gaben ausreichend Spiel für den reibungs-

armen Lauf der Komponenten. Dann erfolgte die Anlage des Fixateur externe in 

o.g. Weise und Montage der Justierhilfe zur Auslenkung der Implantatachse 

(Abb. 14). 
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Abb. 14: Anatomisches Modell im Prüfstand sowie schematische Darstellung 

des Bewegungszyklus 
A und B) Vorder- und Seitansicht in Neutral-Null-Stellung und mit an-
gelegtem Fixateur externe, C-E) schematische Darstellung des Bewe-
gungszyklus in der Seitansicht: Neutralstellung (C), Flexionsstellung 
(D), Extensionsstellung (E) 

C D E 

A B 
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3.2.3.2 Kraftmessung, Berechnungen und Aufzeichnung der Bewegungen 

Über einen zuvor festgelegten Weg wurden mit der Universalprüfmaschine die 

zur Bewegung des Handgelenkes notwendige Kraft in drei gleichförmigen Zyk-

len aufgezeichnet. Da bei konstantem Hebelarm die geleistete Arbeit aussage-

kräftiger als das Drehmoment ist, wurde diese als Integral aus dem Kraft-Weg-

Diagramm berechnet. An jede der Kunsthände wurde der Fixateur externe an-

gebracht und die in Tab. 5 dargestellten Untersuchungen in fester Reihenfolge 

durchgeführt. Im Anschluss erfolgte die laseroptische Messung mittels o.g. 

Handscanners (HandyScan 700, Fa. Creaform, Quebec, Kanada) in Neutral-

Null-Stellung. 

Tab. 5: Versuchsprotokoll intakte Kunsthand   

Untersuchung 
Auslenkung der 

 Implantatachse [°] 

Auslenkungs-

richtung 

Neigung 

in Grad 

3D-

Scan 

1 0   x 

2 10 palmar  x 

3 10 dorsal  x 

4 20 palmar  x 

5 20 dorsal  x 

6 10 palmar 5 x 

7 10 dorsal 5 x 

8 20 palmar 5 x 

9 20 dorsal 5 x 
 

Aus der Größe des digital erfassten Hebelarmes und der für jede Kunsthand in 

sich konstanten Länge des von der Prüfmaschine zurückgelegten Weges konn-

te die Handgelenksextension bzw. Flexion trigonometrisch bestimmt werden. 

Zur laseroptischen Erfassung der Bewegungskinematik und Frakturdynamik 

wurden an den Präparaten, der Prüfmaschine und dem Fixateur externe an de-

finierten Landmarken Klebereflektoren fixiert und mithilfe eines 3D-
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Handscanners die Position dieser Reflektoren im Raum erfasst. Hiermit konnte 

eine maximale Auflösung von 0,05 mm und eine Genauigkeit von ±0,03 mm 

erreicht werden. Zur Erfassung des Gesamtobjektes im Raum mussten für den 

Handscanner immer 4 Reflektoren (Targets) zeitgleich erfassbar sein, sodass 

insgesamt 22 Reflektoren angebracht werden mussten. Davon wurden 14 als 

"Schlüsseltargets" identifiziert, die für die Abstands- und Winkelberechnungen 

relevant waren. Für jedes Target waren die x, y und z Koordinaten sowie die 

Abstände (mm) zu den übrigen Targets bekannt. Um die mithilfe des Bogen-

maßstabes erzeugten Manipulationen der Implantatachse zu quantifizieren, 

wurden Targets an einem K-Draht befestigt, der, in die Zielvorrichtung einge-

bracht (C, D, Abb. 15), zur Ausrichtung der Implantatachse des Fixateur externe 

diente (Abb. 15). Reflektoren in Verlängerung des Kraftaufnehmers dienten zur 

Bestimmung der korrekten Länge des Hebelarmes (A, B, Abb. 15).  

 

  

Abb. 15: Versuchsstand mit instrumentierter Kunsthand (links) und vergrößerte 

Darstellung im Modell (rechts) mit Position der Reflektoren 

(AB: Hubachse, HG: Schubstange CD: Implantatachse EF: physiolo-

gische Handgelenksachse)  

 

 

 



3 Material und Methoden 

 

34 

Der Winkel zwischen Implantat (CD)- und Handgelenksachse (EF) lässt sich mit 

folgender Gleichung berechnen: 

 

! = #$%& ' ()*****⃗ ∙ -.*****⃗
/()*****⃗ / ∙ /-.*****⃗ /

0 

 

Um die lineare Bewegung der Spindelprüfmaschine in Momente umzurechnen 

muss der Abstand (dM) der Maschinenachse (AB) zur Handgelenksachse (dM) 

bestimmt werden. Dabei stehen die Handgelenksache und die Achse des Aktu-

ators orthogonal (Abb. 5). Die Berechnung des Hebelarmes erfolgt über das 

Vektorprodukt, wobei 1⃗ und -*⃗  Punkte auf den entsprechenden Achsen darstel-

len. 

 

2 = 13*****⃗ × -.*****⃗  

2! =
2
|2| 

6" = 71⃗ − -*⃗ 9 ∙ 2! 
 

Das Moment aufgrund der Maschinenkraft (F) berechnet sich anschließend 

durch den Zusammenhang: 

 

: = 6" ∙ . 

 

Im Anschluss an die Bewegungs- und Kraftuntersuchung am intakten Kno-

chenmodell ohne und mit Manipulation der Implantatachse des Fixateur externe 

folgte die Untersuchung am Frakturmodell. Hierzu wurde nach dem in der Lite-

ratur beschriebenen Verfahren mittels oszillierender Säge eine keilförmige Os-

teotomie im Sinne einer A3 Fraktur dorsal auf Höhe des distalen Radius etwa 

1,5 cm proximal der Gelenklinie erzeugt (Baumbach et al., 2011). Zur Analyse 

der Frakturdynamik wurden Reflektoren distal und proximal des Frakturspaltes 

platziert (Abb. 16).  
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Abb. 16: Darstellung der Kunsthand im Frakturmodell. 

Die Reflektoren wurden distal (H, I) und proximal (J, K) der Fraktur 

angebracht, ein zusätzlich eingebrachter K-Draht diente zur Stabilisie-

rung.  

 

Die Position der Frakturpunkte (H, I, J, K) wurden in Neutralstellung, Extension 

und Flexion erfasst und die Breite des Frakturspaltes (dFx)  mit folgender Glei-

chung berechnet: 

 

6#$ =
;<****⃗ 	+ ?@****⃗

2 + ;@
******⃗ 	+ ?<***⃗

2  

 

Die dynamischen Änderungen bei Extension und Flexion wurden auf die in 

Neutralstellung gemessene Breite des Frakturspaltes bezogen. Analog fanden 

nun die definierten Manipulationen der Implantatachse statt (Tab. 6). Im An-

schluss jeder Manipulation erfolgte die laseroptische Messung jeweils in maxi-

maler Flexion, Neutral-Null-Stellung und maximaler Extension. In einem letzten 

Schritt wurde die Fraktur mittels eines vom Proc. styloideus eingebrachten 

Kirschner-Drahtes stabilisiert, und die Bewegungsanalyse und laseroptischen 

Messungen erneut durchgeführt. 
 

 

 

H I 

J K 
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Tab. 6: Versuchsprotokoll Frakturmodell ohne und mit zusätzlicher K-Draht 

Osteosynthese 

 

Untersuchung Auslenkung  

Implantatachse [°] 

Auslenkungs-

richtung 

K-Draht 3D-Scan 

1 0   x 

2 10 palmar  x 

3 10 dorsal  x 

4 20 palmar  x 

5 20 dorsal  x 

6 0  x x 

7 10 palmar x x 

8 10 dorsal x x 

9 20 palmar x x 

10 20 dorsal x x 
 

Zur Auswertung wurden mit Hilfe von MatLab die während der Bewegung konti-

nuierlich erfassten Koordinaten der Targets auf das gleiche Ursprungskoordina-

tensystem transformiert und damit die einzelnen Erfassungen untereinander 

vergleichbar gemacht. Es entstand eine virtuelle, dreidimensionale Darstellung 

der makroskopisch beobachteten Bewegung (Abb. 17).  
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Abb. 17: Exemplarische Darstellung der erfassten Bewegungen  

 Position der Reflektoren nach Matlab gestützter Transformation der 

Koordinaten bei Bewegungsbeginn in Palmarflexion (A), Neutral-Null-

Stellung (B) und Dorsalextension (C)  

 

3.3 Datenerfassung/Nachuntersuchung und statistische Auswertung 

Die Untersuchungsbefunde der klinischen Beobachtungsstudie wurden in Stu-

dienprotokollen sowie digital auf einer Online-Plattform dokumentiert und mit 

SPSS ausgewertet. Die Normalverteilung der Daten wurde mit dem Shapiro-

Wilk-Test überprüft. Gruppenvergleiche wurden bei normalverteilten Stichpro-

ben mittels T-Test, bei nicht-normalverteilten Daten mittels Mann-Whitney Test 

(ungepaare Proben) bzw. Wilcoxon-Test (gepaarte Proben) durchgeführt und 

das Signifikanzniveau mit p < 0,05 festgelegt.  

  

A 

C 

B 

A 

C 

B 
A 

C 

B A 
C 
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4  Ergebnisse 

4.1  Auswertung der klinischen Studie 

4.1.1  Anthropometrische und klinische Charakteristika der Patienten  

In einem Zeitraum von 9 Monaten konnten 7 Patientinnen mit einer osteoporoti-

schen Radiusfraktur (eine C1, zwei C2 und vier C3-Frakturen nach AO) nach 

entsprechender Vorbereitung und Aufklärung in die Studie aufgenommen wer-

den. Eine Patientin erschien nach Entfernung des Fixateurs nicht mehr zu den 

Folgeuntersuchungen. Das Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Fraktur 

betrug im Median 61 Jahre (Bereich 51 - 72 Jahre) und der mediane BMI lag 

bei 25 kg/m2 (Bereich 21 - 39 kg/m2). Bei allen Patientinnen lag eine klinisch 

manifeste Osteoporose vor, die jedoch bei keiner Patientin medikamentös be-

handelt wurde. Bei einer Patientin bestand präoperativ ein oral medikamentös 

geführter Diabetes Mellitus Typ II. Die durchschnittliche OP-Zeit betrug 59±14 

Minuten. Bei einer Patientin wurde primär auf die zusätzliche K-Draht Osteosyn-

these verzichtet. Postoperativ kam es zum sekundären Repositionsverlust, so-

dass die operative Revision und zusätzliche Stabilisation mittels Kirschner-

Drähte erfolgte. Bei einer weiteren Patientin kam es nach sechs Monaten zu 

einem sekundären Repositionsverlust. Weitere Operationen lehnte die Patientin 

zu diesem Zeitpunkt ab. In einem Falle kam es intraoperativ zum einem Implan-

tatversagen mit Bruch auf Höhe der Drehachse bei Anlage des Fixateur exter-

ne.  

 

4.1.2  Behandlungsergebnisse nach externer dynamischer Fixation 

4.1.2.1  Radiologische Ergebnisse 

Es ergab sich postoperativ eine durchschnittliche Palmarinklination von 10°, 

dies stellte zum präoperativen Befund eine deutliche Verbesserung (ca. 30°) 

dar und war in allen Fällen signifikant. Im Laufe der nächsten zwei Wochen kam 

es zu geringen Repositionsverlust von durchschnittlich 2°. Nach sechs Monaten 

stieg dieser auf 4°, sodass sich durchschnittlich eine 6° Palmarinklination ergab. 
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Die durchschnittliche präoperative Radialinklination änderte sich durch die ope-

rative Versorgung auf durchschnittlich 20° (p<0,05) und betrug nach 6 Monaten 

noch 16°. Die Ulnavarianz betrug nach sechs Monaten durchschnittlich 0,5 mm.  

 

Abb. 18: Darstellung der radiologischen Ergebnisse. 
Palmarinklination (A) und Radialinklination (B) des Handgelenkes zum 
Zeitpunkt der Fraktur (t0), postoperativ (t1), vor Mobilisation des Fixa-
teur (t2) bei Entfernung des Fixateur (t3) sowie 6 Monate (t5) nach 
Fraktur. Individuelle Verläufe sind durch Verwendung identischer 
Symbole dargestellt und der Median ist rot eingezeichnet. Zum Zeit-
punkt t4 wurden diese Parameter nicht bestimmt. 

 

4.1.2.2 Funktionelle Ergebnisse 

Die individuellen Veränderungen sowie die zugehörigen Mediane der Handge-
lenksflexion und -extension sowie der Ulnar- und Radialduktion sind in Abb. 19 
zusammengefasst. Es zeigten sich individuelle Unterschiede mit nur geringer 
Zunahme der Beweglichkeit bei im Median positiven Ergebnissen.  
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Abb. 19: Funktionelle Ergebnisse im Verlauf 
Extension (A) und Flexion (B) des Handgelenks sowie Ulnarduktion 
(C) und Radialduktion (D) zum Zeitpunkt der Fraktur (t0), bei Entfer-
nung des Fixateur (t3) sowie 3, 6 und 12 Monate (t4, t5 und t6) nach 
Fraktur. Individuelle Verläufe sind durch Verwendung identischer 
Symbole dargestellt und der Median ist rot eingezeichnet.  

 

In analoger Weise ist die Entwicklung der relativen Hand- und Daumenkraft, 

sowie der relativen Kraft im Dreifinger- und im Pinzettengriff in Abb. 20 wieder-

gegeben. Zur besseren Vergleichbarkeit der Befunde wurden die Ergebnisse 

der Kraftmessungen der erkrankten Seite auf die der gesunden Gegenseite 
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normiert. Auch hier konnte im Verlauf eine positive Entwicklung gezeigt werden. 

Trotzdem ergaben sich bei einigen Patientinnen nach einem Jahr noch erhebli-

che Kraftdefizite zur gesunden Gegenseite. Nach Entfernung des Fixateur ex-

terne ergab sich im Kraftgriff durchschnittlich 5,7% der gesunden Gegenseite. 

Dies verbesserte sich nach einem Jahr auf immerhin 55,8% der gesunden Ge-

genseite.  

 

Abb. 20: Entwicklung der relativen Hand- und Fingerkraft 
 A) relative Handkraft, B) relative Kraft im Pinzettengriff, C) relative 

Daumenkraft, D) relative Kraft im 3-Fingergriff nach Entfernung des 
Fixateur (t3) sowie 3, 6 und 12 Monate (t4, t5 und t6) nach Fraktur. Indi-
viduelle Verläufe sind durch Verwendung identischer Symbole darge-
stellt. 
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Hinsichtlich der subjektiv empfundenen Einschränkungen und Schmerzen ga-

ben der PRWE, eine numerische Schmerzskala und DASH-Fragebogen Aus-

kunft. Die Ergebnisse sind in Tab. 7 dargestellt.  

 

Tab. 7: Veränderungen des PRWE-Scores, des Schmerzempfindens und der 
Befunde im DASH-Fragebogen 

 

 t3 t4 t5 t6 

Schmerz  

[NRS von 0-10] 
3 (3 - 6) 3 (0 -4) 2 (0-3) 1,5 (0-3) 

PRWE-Score 
58 

(45,5 - 69,5) 

32,25 

(18,5 - 50,0) 

13,25 

(10,5 - 30,0) 

12,25 

(0,50 - 34,0) 
DASH-

Fragebogen 
n.d. n.d. 

10,72 

(4,17 - 30,60) 

9,73 

(0,48 - 32,0) 

 

Die Daten wurden zum Zeitpunkt der Materialentfernung (t3) sowie 3, 6 und 12 

Monate (t4, t5 und t6) nach operativer Versorgung erfasst und die Scores be-

rechnet.  

 

4.2  Evaluation des Prüfstandes bei intakter Knochenstruktur  

Die Kunsthände (n=5) wurden präpariert, im Teststand fixiert und in die Prüf-

maschine eingebracht. Das Integral der Kraft-Weg Kurve entspricht der Arbeit, 

die für diese Bewegung geleistet werden muss. Diese nimmt mit zunehmender 

Fehlpositionierung des Fixateurs zu (Abb. 21) und wird im Folgenden als Ver-

lustarbeit bezeichnet.  
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Abb. 21: Exemplarische Darstellung der Kraft-Wege Diagramme von Kunst-
hand 1 in Relation zur Manipulation der Implantatachse 

 
Es zeigte sich, dass eine palmare Fehlstellung von 20° sowie beide dorsalen 

Fehlstellungen unabhängig von einer zusätzlichen Neigung der Implantatachse 

um 5° zu signifikant höherer Verlustarbeit bei Bewegung des Handgelenkes 

führten (Tab. 8). 
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Tab. 8 Verlustarbeit zur Bewegung des Handgelenks am intaktem Knochen-
modell und in Abhängigkeit von der Positionierung des Fixateur exter-
ne 

  Verlustarbeit [Nmm] 

Neutralstellung (n=5) 133 (73,1 - 223)* 

palmare Fehlstellung ± zusätzliche Neigung  

 10° (n = 5) 202 (141 - 315) 

 10°+5° Neigung (n = 5) 246 (192 - 633) 

 20° (n = 5) 351 (335 - 430)* 

 20°+5° Neigung (n = 5) 413 (294 - 891)* 

dorsale Fehlstellung ± zusätzliche Neigung  

 10° (n = 5) 258 (206 - 462)* 

 10°+5° Neigung (n = 5) 385 (262 - 582)* 

 20° (n = 5) 513 (326 - 715)* 

 20°+5° Neigung (n=5)# 478 (423 - 1000)* 

 

* symbolisiert eine signifikant höhere Verlustarbeit gegenüber der Neutralstel-

lung (p<0,05). # Bei einer der Kunsthände wurde für die Berechnung der Ver-

lustarbeit die maximal anwendbare Kraft (10N) verwendet, da die Messung bei 

dieser Kraft aus Sicherheitsgründen abgebrochen werden musste. 

 

4.3  Evaluation des Fixateur externe im Frakturmodell  

In analoger Weise wurde die Arbeit zur Bewegung des Handgelenks nach Os-

teotomie des distalen Radius bei korrekt und fehlerhaft positioniertem Fixateur 

externe ermittelt (Abb. 22). Bei einer palmaren Fehlstellung von 20° sowie bei 

dorsaler Fehlstellung ist unabhängig von der zusätzlichen Verwendung eines 

Kirschner-Drahtes signifikant mehr Arbeit zur Bewegung des Handgelenks er-

forderlich als bei korrekter Positionierung des Fixateur externe.  
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Abb. 22: Bestimmung der Verlustarbeit im Frakturmodell  

 Nach Anlegen des Fixateur externe wurde die Arbeit zur Bewegung 

des Handgelenks ohne (-) und mit (+) zusätzlicher Arretierung der Os-

teotomie durch Kirschner-Drähte bestimmt. Signifikante Unterschiede 

gegenüber der korrekten Positionierung sind durch graue Klammern 

dargestellt (jeweils p<0,05).  

 
Parallel zur Ermittlung der Verlustarbeit wurden Daten zur Frakturdynamik bei 

manipulierter Implantatachse erhoben. Leider sind die Daten der ersten Kunst-

hand aufgrund technischer Probleme bei der Datensicherung verloren gegan-

gen, sodass in diese Auswertung lediglich Daten von vier Kunsthänden eingin-

gen. Durch die zusätzliche Verwendung von Kirschner-Drähten nimmt die Breite 

des Frakturspaltes tendenziell ab (p<0.07). Außer bei 10° Dorsalextension zeigt 
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sich bei allen anderen Manipulationsrichtungen ohne zusätzlich eingebrachten 

K-Draht eine Tendenz zu Größenänderungen im Frakturspalt (p<0,07). 

 

 

Abb. 23: Breite des Frakturspaltes relativ zur Positionierung der Implantatachse 

des Fixateur externe ohne (-) und mit (+) Verwendung von K-Drähten 

 Nach Auslenken der Implantatachse des Fixateur externe wurden die 

Größenänderungen im Frakturspalt aus den Koordinaten der optoge-

ometrischen Messungen berechnet.  

 

 



5  Diskussion 

 

47 

5  Diskussion 

5.1  Einordnung der Studienergebnisse in den wissenschaftlichen Kontext 

Die Ergebnisse der klinischen Studie blieben hinsichtlich der Kraftentwicklung 

hinter den Erwartungen zurück und entsprachen insofern Angaben aus der Lite-

ratur (McQueen et al., 1996); (Sommerkamp et al., 1994). Bei zwei Patientinnen 

kam es zu einem sekundären Repositionsverlust der Fraktur. In einem Fall (hier 

wurde initial auf die zusätzliche K-Draht Applikation verzichtet) wurde eine ope-

rative Revision notwendig. Insbesondere nach der Mobilisationsphase zeigte 

sich ein noch recht eingeschränktes maximales Bewegungsausmaß. Auch 

wenn laut Literatur für Alltagsbewegungen zwar 5° Flexion, 30° Dorsalextensi-

on, 10° Radialduktion sowie 15% Ulnarduktion ausreichend sind (Palmer et al., 

1985); (Mann et al., 1989), so ist doch das Ergebnis der Therapie aus ärztlicher 

Sicht keinesfalls zufriedenstellend. In Tab. 9 sind relevante klinisch prospektive 

Studien zusammengestellt, die explizit die Anwendung dynamischer Handge-

lenksfixateure untersuchten. 

In einer Cochrane-Metaanalyse verglichen Handoll et al. insgesamt 9 prospektiv 

randomisierte Studien mit insgesamt 510 Patienten, die mittels externer Fixation 

in unterschiedlichen Varianten versorgt wurden, ohne einen eindeutigen Hin-

weis für die Überlegenheit eines Verfahrens eruieren zu können. Auch Modi et 

al. betonen wie schwierig es aufgrund unterschiedlicher Einschlusskriterien, 

kleiner Patientenkollektive, uneinheitlicher Scores zum Outcome und teils 

schlechter Studienqualität ist, die veröffentlichten Untersuchungen zu verglei-

chen (Handoll et al., 2008), (Modi et al., 2010).  
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Tab. 9: Internationale klinische Studien zu dynamischen externen Handgelenksfixateuren 

Studie Abbildung n Frakturtyp (AO, 
F=Frykman) 

Mobilisa-
tion p.o. 

IE (Wo. 
p.o.) 

K-
Draht funktionelles Ergebnis radiologisches Ergebnis 

(Clyburn, 1987) 

 

29 (32 

Frakturen) 

31% FVII, 37% FVIII-

Fx 

16x ab 1. d, 

16x nur 

Extension 

ab 4. Wo. 

9-10 3x 
nach 2 Jahren 91% "good-

excellent" n. Marsh + Teal 
9x Radiusverkürzung ³ 5 mm 

(Merchan et al., 

1992) 
Clyburn-Fixateur 

35 dyn. vs 

35 kons. 

(Alter: 25-

40 Jahre) 

FIII-FVIII k.A. 6-8 k.A. 
80% vs. 57% Samiento-

Score 
k.A. 

(Sommerkamp et 

al., 1994) 
Clyburn-Fixateur 

24 dyn. vs 

24 stat. 

27% FVIII, 10% FVII, 

6% FVI, 2% FIII, 4% 

FIII, gleich verteilt in 

Gruppen 

2. - 4. Wo. 

30° Flex. 

dann 30° 

Extension 

6-11 3 vs. 2 

76% exzellent bis gut dyn. 

vs. 92% stat. n. Gartland + 

Werley (s.Anhang) 

signifikant schlechter für dyn. 

(7x Lidström Gr. IV), 2 von 25 

Geräten gebrochen, Follow-up 

<70% 

(Goslings et al., 

1994) 
 

Flexaflix-Fixateur 

44 dyn. 
7% A1-2,  

93% C1-3-Fx 
2. Wo. 6 23 

92% exzellent oder gut 

(Samiento) 

82% exzellent oder gut (Lid-

ström) 

(M. L. Rawes, 

1995)  
Pennig-Fixateur 

16 dyn vs. 

16 stat. 

50% extraartikulär, 

50% intraartikulär 

pro Gruppe 

k.A. 6 k.A. 
ROM der Gegenseite: 85% 

dyn. vs. 70% stat. 

keine Unterschiede, kein sek. 

Repositionsverlust 
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Studie Abbildung n Frakturtyp (AO, 
F=Frykman) 

Mobilisa-
tion p.o. 

IE (Wo. 
p.o.) 

K-
Draht funktionelles Ergebnis radiologisches Ergebnis 

(Asche, 1995) 

 

HoffmannII-Fixateur 

104 dyn. 
38% A1-3, 2% B1-3, 

60% C1-3  

ab 1. Tag 

p.o. vs. 2. 

Wo. p.o. 

6 k.A. 
91% sehr gut und gut, 2% 

moderat 

98% exzellent bis gut (nach 

Lidström 

(van Dijk et al., 

1996) 
Pennig-Fixateur 

29 dyn. vs. 

26 kons. 
14 FVII, 41 FIII 

ab 2. Wo. 

p.o. 
6  0 

93% Exzellent bis gut vs. 

54% (Lidström) 

93% vs. 65% exzellent bis gut 

(Lidström) 

(McQueen et al., 

1996) 
Pennig-Fixateur 

30 dyn. vs 

30 stat. 

43% A vs. 47% A,  

57% C vs. 53% C 

ab 3. Wo. 

p.o. 
6 k.A. 

ROM der Gegenseite nach 1 

Jahr: bd. 89%, Kraft: 54% 

dyn. vs. 64% stat. 

keine signifikanten Unter-

schiede 

(Hove et al., 

2010) 
 

Dynawrist-Fixateur 

keine "feste" Drehach-

se, mehrachsig 

35 dyn. vs. 

35 stat. 

57% A3, 43% C1-3 

dyn. vs.  

54% A3, 46% C1-3 

statisch 

ab 1. Tag 

p.o.  
6 0 

signifikant bessere Dor-

salextension der dyn. Fix. 

signifikant weniger Repositi-

onsverlust bei dyn. Fix. 

(Kulshrestha et 

al., 2011) 

Pennig-Fixateur 

Militärkrankenhaus  

30 dyn. vs 

30 stat. 

57% A, 20% B, 23% 

C, vs.  

47% A, 13% B, 40% 

C 

ab 3. Wo. 

p.o. 20° 

Flex. 10° 

Ext. 

6-8 ja 

signifikant besser n. 3 Mo-

naten f. dyn. Fix.  

DASH nach 2 Jahren gleich  

bessere radiolog. Ergebnisse 

für dyn. Fix. nach Lidström-

Score (70% männlich, jung, 

100% FU) 
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Die eigenen Untersuchungen zeigten vergleichbare Ergebnisse. Aufgrund der 

relativ hohen Komplikationsrate (33%) wurde mit der Entwicklung eines Prüf-

standes begonnen und dynamische Untersuchungen an der intakten Kunsthand 

sowie im Frakturmodell durchgeführt. Hier zeigte sich, dass die exakte Positio-

nierung und Ausrichtung der Implantatachse für das funktionelle Ergebnis ent-

scheidend ist. Dabei wird angenommen, dass die im Prüfstand erzeugte Mehr-

arbeit bei Bewegung des Handgelenkes im Alltag zu einer eingeschränkten 

Nutzung führen wird. 

 

5.2 Positionierung des Implantatdrehzentrums 

Die intraoperative Applikation des Galaxy-Fixateurs gestaltete sich mitunter 

schwierig. Bei einer Patientin kam es bei Anlage gar zu einem Implantatbruch 

im Achsbereich. Insbesondere die exakte Ausrichtung der Implantat- auf die 

Handgelenksachse war selbst für erfahrene Handchirurgen keine Leichtigkeit, 

obwohl insbesondere die Untersuchungen an der Kunsthand im Nachhinein 

gezeigt haben, welch hoher Stellenwert die präzise Ausrichtung des Fixateur 

externe hat. Damit unterstreichen diese „nachgelagerten“ Untersuchungen zur 

Biomechanik die Bedeutung detaillierter Anwendungsbeschreibungen und die 

Notwendigkeit zum präzisen intraoperativen Vorgehen. So wird in den Anwen-

dungshinweisen des Herstellers (Abb. 24 (A)) die korrekte Position des physio-

logischen Drehzentrums auf Höhe des Kopfes des Os capitatum dargestellt. 

Allerdings weicht dieses in der als "Correct Alignement" bezeichneten Abbil-

dung (Abb. 24 (C)) deutlich davon ab. Hier liegt das Drehzentrum („K-Wire 

should appear as a dot“) weiter distal im Bereich des Karpometakarpalgelen-

kes. Immerhin wird darauf hingewiesen, dass zur Ausrichtung der Implan-

tatachse ein Zieldraht verwendet werden sollte, der sich bei korrekter Positio-

nierung in seitlicher Projektion als Punkt darstellt (Abb. 24 (C) und (D)). An die-

ser Stelle wäre es wünschenswert, wenn auch auf die streng seitliche Ausrich-

tung des Bildwandlers hingewiesen würde, da andernfalls selbst bei Darstellung 

des Zieldrahtes als Punkt eine Verkippung der Implantatachse im Raum nicht 

ausgeschlossen werden kann. Hier existiert Optimierungsbedarf in der Ausge-
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staltung der Anwendungsbeschreibung. Zusätzliche Hinweise auf mögliche 

Konsequenzen einer ungenauen Ausrichtung würden sicher dazu beitragen, 

den Operateur für diese Besonderheiten des Fixateur externe zu sensibilisie-

ren.  

   

  

Abb. 24: Herstellerhinweise zur Positionierung der Implantatachse des Fixateur 

externe 

 A) seitliche Röntgenaufnahme mit Markierung des physiologischen 

Drehzentrums auf Höhe der Basis des Os capitatum B) a.p. Projektion 

bei korrekter Achseinstellung laut Hersteller, C) optimale Ausrichtung 

der Implantatachse auf Handgelenksachse. Roter Pfeil=ursprünglich 

beschriebene Position "Centre of rotation", D) Herstellerhinweis zur 

inkorrekten Ausrichtung des Implantatdrehzentrums (Verkippung) aus 

(M.A. Aita et al., 2013) 

 

A 

C 

B 

D 
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5.3 Gibt es den optimalen Mobilisationszeitpunkt nach externer dynami-

scher Fixation? 

Bereits 1876 erhob Championnière das Prinzip "le movement c'est la vie" zur 

Maxime, um die Konsequenzen von allzu rigider Fixation zu vermeiden (Lucas-

Championnière, 1895). Trotzdem sah man schon seinerzeit von einer aktiven 

Mobilisation aus Angst vor einem sekundärem Repositionsverlust ab. Clyburn 

gab in seiner Untersuchung den ersten Patienten unmittelbar postoperativ die 

Möglichkeit der Dorsalextension und Flexion. Da es hierbei zum Repositions-

verlust kam, wurde den folgenden 16 Patienten unmittelbar postoperativ ledig-

lich eine Palmarflexion ermöglicht, die Extension folgte vier Wochen später. Un-

ter diesen Bedingungen trat kein Repositionsverlust auf (Clyburn, 1987). Som-

merkamp et al. konnten eine frühe Mobilisation, d.h. die Freigabe von Flexion 

und Extension nach zwei und vier Wochen postoperativ aufgrund des signifi-

kanten Längenverlustes des Radius und schlechterem funktionellem Outcome 

nicht empfehlen (Sommerkamp et al., 1994). Im Laufe der Zeit gab es Bestre-

bungen, eine frühzeitige Mobilisation mit mehr Bewegungsspiel zu ermöglichen. 

Dienst et al. untersuchten 30 Patienten nach externer dynamischer Fixation. 

Nach Mobilisation 2 Wochen postop. erreichten 87% ein gutes bis exzellentes 

funktionelles Outcome. Radiologisch ließen sich gar in 97% der Fälle ein gutes 

bis exzellentes Ergebnis nachweisen (Dienst et al., 1997). In einer weiteren 

Veröffentlichung empfahl Goslings die frühzeitige Mobilisation nach zwei Wo-

chen. Nach Mobilisation blieb die Reduktion erhalten. Radiologische und funkti-

onelle Resultate wurden in 92% der Fälle als exzellent oder gut beschrieben 

(Goslings, Broekhuizen, et al., 1999). Rawes et al. zeigten in ihrer prospektiv-

randomisierten Studie, dass eine frühzeitige Mobilisation zu keinem Repositi-

onsverlust führte. Frühzeitig mobilisierte Patienten erreichten sogar 85% des 

Bewegungsausmaßes der gesunden Gegenseite, wohingegen die Gruppe mit 

statischem Fixateur externe nur 70% des Bewegungsumfanges der gesunden 

Extremität erreichte (M. L. Rawes, 1995). Weitere Untersuchungen betonen den 

Stellenwert der frühzeitigen aktiven und passiven Mobilisation, um posttrauma-

tische Arthrofibrosen zu vermeiden (Asche, 1990); (Gausepohl et al., 2000); 

(Hove et al., 2010); (Kulshrestha et al., 2011); (Cui et al., 2012). Unseren Stu-
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dienteilnehmern wurde nach zwei Wochen jeweils 20° Flexion und Extension 

ermöglicht. Es kam zu einem radiologisch nachweisbarem sekundären Reposi-

tionsverlust von durchschnittlich 6° nach Mobilisation bis zur Entfernung des 

Fixateur externe. Bei einer Patientin kam es postoperativ zu einem revisions-

pflichtigem Repositionsverlust, bei einer weiteren Patientin kam es nach 6 Mo-

naten zu einem Repositionsverlust, womit wir einer frühzeitigen Mobilisation 

eher kritisch gegenüberstehen. 

5.4 Überlegungen zum Implantatdesign 

Es ist in der aktuellen wissenschaftlichen Literatur umstritten, ob die bereits 

1978 von Youm et al. beschriebene Drehachse des Handgelenkes tatsächlich 

in seitlicher Projektion als fixer Punkt im Kopf des Os capitatum liegt (Youm et 

al., 1978). Tatsächlich zeigen biomechanische Untersuchungen am Kadaver-

modell, dass die Drehachse eine kontinuierliche, bewegungsabhängige Trans-

lation im Bereich der Handwurzel durchläuft, die durch keine der durch die Au-

toren getesteten externen, dynamischen Fixateure adäquat adressiert werden 

konnte (Patterson et al., 1997). Aktuelle in vivo Studien zur Handgelenksbewe-

gung beschreiben komplexe Rotations- und Translationsbewegungen der ein-

zelnen Handwurzelknochen bei Flexion und Extension, die durch die Mobilisati-

onsmöglichkeit des Galaxy Wrist Fixateurs nicht adressiert werden können 

(Neu et al., 2001); (Stoesser et al., 2017). Oestern wies in seinem Übersichtsar-

tikel auf die ellipsoide Bewegungsbahn des Handgelenkes hin, die in Form ei-

nes Bewegungsschlittens im von Asche weiterentwickelten Hoffmann-Fixateur 

Berücksichtigung fand (Oestern, 2003). Es ist fraglich, ob das Design des von 

uns untersuchten Fixateurs, der lediglich ein Scharniergelenk mit nur einer orts-

ständigen Bewegungsachse enthält, auf diesen Erkenntnissen zur Kinematik 

des Handgelenkes adäquat aufbaut. Vorangegangene Implantatgenerationen 

(Clyburn, Pennig, FlexaFlix oder Dynawrist) (Tab. 9) ermöglichten bereits 

mehrdimensionale Bewegungen des Handgelenkes. Durch die Limitierung auf 

nur einen Freiheitsgrad ist es notwendig, die Implantatachse exakt auszurichten 

und sicherzustellen, dass es im Verlauf zu keiner Lockerung der Backen des 

Fixateurs kommt. Diese Kunststoffbacken dienen der Fixation des Bewe-
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gungsmoduls des Fixateur externe an den Metallpins. Da beide Seiten des In-

terface, die Innenseite der Kunststoffbacken und die Oberfläche der Metallpins, 

sehr glatt sind (Abb. 12) könnte schon das nächtliche Wenden des Patienten 

auf den betroffenen Arm zu einer Neigungsänderung der Implantatachse füh-

ren.  

5.5 Eine fehlerhaft ausgerichtete Implantatachse erschwert die Mobilisati-

on des Handgelenkes 

Die Bewegungskinematik des Handgelenks ist lastabhängig und erhöhte Lasten 

gehen mit deutlichen Störungen des normalen Bewegungsablaufs einher 

(Valero-Cuevas et al., 1997). Dies ließ sich durch unsere Kraftmessungen wäh-

rend Flexion und Extension bei manipulierter Implantatachse an der Kunsthand 

als anatomischem Modell bestätigen. Schon die geringgradige Verkippung der 

Implantatachse von 10° führt zu signifikant höherem Kraftaufwand - die ange-

strebte Mobilisierung wird also gar nicht oder nicht im freigegebenen Umfang (± 

20° bzw. 40°) stattfinden, da sie als zu anstrengend empfunden wird und ver-

mutlich auch schmerzhaft ist. Ein zusätzliches Problem ist, dass es zur Kraftein-

leitung in den Frakturspalt kommen kann, was u.a. eine verzögerte Knochen-

heilung nach sich ziehen würde. Auch nach Applikation des Kirschner-Drahtes 

trat im Frakturmodell bei fehlerhaft positionierter Implantatachse eine signifikant 

größere Verlustarbeit auf, sodass die negativen Auswirkungen auf die Handge-

lenksbeweglichkeit und Funktion nicht zu vermeiden sind. Weitere Untersu-

chungen am Kadavermodell müssen zeigen, ob sich der vermutete Zusam-

menhang zwischen inkorrekter Positionierung der Implantatachse und größerer 

Verlustarbeit sowie gesteigerter Frakturdynamik bestätigt.  

 

5.6  Zusätzliche Osteosyntheseverfahren erlauben eine suffiziente Stabili-

sierung im einfachen Frakturmodell 

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die zusätzliche Stabilisation mittels 

Kirschner-Draht im einfachen Frakturmodell die mutmaßlich durch Auslenkung 



5  Diskussion 

 

55 

der Implantatachse hervorgerufene Dynamik im Frakturspalt aufhob. Dunning 

und Kollegen konnten experimentell nachweisen, dass unabhängig von Art und 

Weise der Frakturretention immer eine Bewegung der Frakturfragmente mög-

lich war. Wurden zusätzlich zur Anlage eines Fixateur externe Kirschner-Drähte 

eingebracht, entsprach die Stabilität weitgehend der Versorgung mit einer dor-

salen Plattenosteosynthese (Dunning et al., 1999). Die Kirschner-Draht-

Fixierung führte zu einer deutlichen Verminderung der Bewegung des distalen 

Frakturfragmentes bei Beugung/Streckung, Radial- und Ulnarduktion und Rota-

tion unabhängig vom benutzten Fixateur externe (Wolfe et al., 1999). Diese Be-

obachtungen wurden durch Berechnungen (Finite-Elemente-Methode) bestätigt 

(Rogge et al., 2002). 

 

5.7 Grenzen des entwickelten Prüfstandes 

In unserem Versuchsmodell wird die gemessene Kraft bei extremer Handge-

lenksbewegung (>20°) systematisch unterschätzt, da der Abstand zwischen 

Linearlager und Mittelhandköpfchen sich im Laufe der Bewegung geringfügig 

ändert, dieses aber bei den Berechnungen nicht berücksichtigt wurde. Dieser 

Effekt ist umso stärker, je größer das Bewegungsausmaß ist (Tab. 10). Eine 

andere Versuchsvorrichtung (z.B. mit Zahnstange als Getriebeelement) würde 

diesen Nachteil vermeiden, war aber mit den verfügbaren Mitteln nicht zu reali-

sieren.  

Die dreidimensional erfassten laseroptischen Landmarken erlaubten lediglich 

die Abstandsermittlung einzelner Punkte zueinander. Die mathematische Win-

kelbestimmung, im Sinne der Lagebeziehung von Achsen zueinander im drei-

dimensionalen Raum erbrachte keine sinnvollen Ergebnisse und entsprach 

nicht der makroskopischen Einstellung, die mittels des Bogenmaßstabes vor-

genommen wurde. Hier sind weitere Arbeiten wünschenswert, da die laseropti-

sche Evaluation der manipulierten Implantatachse sinnvoll erscheint. 
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Tab. 10: Abweichung der Arbeit in Abhängigkeit der Handgelenksposition 

Handgelenksbewegung 
in Grad 

Abweichung 
(unterschätzte Arbeit in Prozent) 

0 0 
5 0% 

10 1% 
15 2% 
20 4% 
25 6% 
30 8% 
35 10% 
40 13% 

 

Der entwickelte Versuchsaufbau weist eine weitere konstruktive Schwäche auf. 

Entgegen der natürlichen Handgelenksbewegung, die im Sinne einer eng auf-

einander abgestimmten Zugbewegung der Unterarmbeuge- bzw. streckmusku-

latur funktioniert, kann im Versuchsaufbau lediglich eine passiv geführte Bewe-

gung untersucht werden. Hierzu gaben Palmer et al. viele hilfreiche Anregun-

gen in Ihrer Untersuchung der Biomechanik des Handgelenkes von 1984. Im 

Kadavermodell testeten sie die axiale Lastverteilung im distalen Radiokarpalge-

lenk mittels eines Motors, der an Flexoren und Extensoren befestigt war (Abb. 

25: A). Zusätzlich brachten sie einen drucksensitiven Film (Abb. 25: B) in das 

Gelenk ein und maßen die intraartikulär auftretenden Kräfte während der durch 

die Motoren gesteuerten Bewegung. Material und Methoden werden für die wei-

tere Untersuchung im Kadavermodell von Nutzen sein (Palmer, 1984). Werner 

und Agee et al. beschrieben ebenfalls einen servohydraulisch gesteuerten Ver-

suchsaufbau, der mittels Force Feedback gesteuerte Handgelenksbewegung 

ex vivo am Modell erzeugte (Werner et al., 1996). Der Gedanke wurde weiter-

entwickelt, der Versuchsaufbau um intraartikuläre Drucksensoren ergänzt und 

eine Tabelle erarbeitet, aus der die für eine bestimmte Handgelenksbewegung 

notwendige Sehnenkraft zu entnehmen ist (Dunning et al., 1999); (Erhart et al., 

2012); (Shah et al., 2017). 
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Abb. 25: Alternative Versuchsvorrichtung nach Palmer  

 A) aktive, motorgesteuerte Bewegung im Kadavermodell  

     (Palmer et al.) 

 B) drucksensitiver Film zur intraartikulären Druckmessung im   

     Kadavermodell R=Radius U=Ulna 

 

Foumani et al. entwickelten einen alternativen Versuchsaufbau, in denen die 

Handgelenksbewegungen zwar passiv, aber unter konstanter Spannung der 

Beuge- bzw. Strecksehne stand. Die Handgelenksbewegung wurde durch ei-

nen "Hand-Shaker" ermöglicht. Während rein passive Bewegungen realitätsfern 

erscheinen, waren aktive Bewegungen in der Konsequenz schlecht zu steuern 

(Foumani et al., 2009). Diese Erkenntnisse werden in zukünftige Überlegungen 

bei der Entwicklung eines ex-vivo Versuchsaufbaus am Kadavermodell einbe-

zogen werden müssen.  

 



5  Diskussion 

 

58 

 
 

Abb. 26: Alternative Versuchsstände nach Dunning (links) und Foumani 

(rechts) 

 A) Versuchsaufbau aktive Bewegung nach (Dunning et al., 1999) 

 B) Kombiniert passiv / aktive Versuchsanordnung nach  

     (Foumani et al., 2009) 

 

Aufgrund der gummiartigen Verbindungen zwischen den Einzelknochen war es 

an der Kunsthand nicht möglich, intraartikuläre Druckmessungen durchzufüh-

ren. Vorangegangene Studien belegen, dass die intraartikulären Druckverhält-

nisse während der Handgelenksbewegung keinesfalls konstant sind. So zeigten 

Schuind et al. in einer in vivo Studie, dass während der Reduktion der Radius-

fraktur und bei Anlage eines externen Fixateurs am Handgelenk der intraartiku-

läre Druck unter Traktion bis auf -158,1 mmHg abfällt. Dieser Unterdruck sei 

verantwortlich für die Reposition der intraartikulären Knochenfragmente. Die 

Kollegen zeigten weiter, dass bei Palmarflexion der intraartikuläre Druck auf 

91,8 mmHg steigt (Schuind et al., 1997).  

In unserem Prüfstand ließ die Elastizität der Silikonverbindungen der Einzel-

knochen bei repetitiven Messzyklen im Verlauf nach. Es kam bei allen Kunst-

händen zu partiellen Ablösungen und Rissen im Silikon, die jedoch nicht zu auf-

fälligen Messwerten (sprunghafte Änderungen) führten. Zudem ist dieser Fehler 

für alle Messungen gleich. 

Zur besseren Evaluation der gemessenen Verlustarbeit und deren direkte Aus-

wirkung auf den Frakturspalt ist es sinnvoll, Dehnungsfolien intraartikulär im 

Kadavermodell zu platzieren. Experimentell bestimmten Viegas et al. so axiale 

Lastverteilungen auf die radiocarpale Gelenkfläche (Viegas et al., 1989). Hara 

A B 
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et al. verwandten einen neuartigen 0,9mm breiten Folienstreifen und konnten 

damit den intraartikulären Druck in unterschiedlichen Handgelenkspositionen 

erfassen (Neutralposition, 20° Flexion, etc.) (Hara et al., 1992). Auch der von 

Rikli et al. entwickelte Drucksensor, der in vivo vielversprechende Ergebnisse 

bei der Untersuchung der intraartikulären Kraftverteilung von Handgelenken 

zeigte, könnte sich als nützlich erweisen (Rikli et al., 2007). 
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6 Fazit und Ausblick  
 

Bis heute existiert kein einheitliches Konzept zur Behandlung distaler, mehr-

fragmentärer, intraartikulärer Radiusfrakturen. Diese Arbeit hat gezeigt, wie eng 

der Sicherheitsbereich eines für die Versorgung dieser Komplexverletzungen 

zugelassenen Implantates ist. Die experimentell getesteten geringfügigen 

Überschreitungen dieses Sicherheitsbereiches hätten im klinischen Setting 

massive Einschränkungen für den Patienten zur Folge. Der entwickelte Prüf-

stand mit einer Kombination aus laseroptischen und biomechanischen Untersu-

chungsverfahren erlaubte reproduzierbare Messungen. Im einfachen Fraktur-

modell konnte gezeigt werden, dass durch additive Osteosynthese mittels eines 

Kirschner-Drahtes die mit Manipulationen an der Implantatachse einhergehen-

den Größenänderungen im Frakturspalt reduzieren ließen. Weitere Untersu-

chungen am Kadavermodell sollten folgen, um die Auswirkungen einer ausge-

lenkten Implantatachse im Rahmen eines weiterentwickelten, durch pneumati-

sche Aktuatoren gesteuerten und mittels intraartikulären Drucksensoren ausge-

statteten Prüfstandes zu erfassen. Es ist denkbar, dass diese Untersuchungen 

mittelfristig zur Entwicklung eines weiteren Fixateur externe führen, der dann in 

klinischen Studien evaluiert werden sollte. 
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7 Zusammenfassung 

Die Behandlung von distalen, mehrfragmentären, intraartikulären Radiusfraktu-

ren stellt höchste Anforderungen an Mensch und Maschine. Es existieren viel-

fältige operative Therapieoptionen. Die operative Versorgung mittels geschlos-

sener Reposition und externer, dynamischer Fixation mit additiver K-Draht Os-

teosynthese hat das Ziel, eine frühe Beweglichkeit bei stabiler Frakturretention 

zu ermöglichen.  

Primäres Ziel dieser Arbeit war es, im Rahmen einer prospektiven klinischen 

Beobachtungsstudie das funktionelle und radiologische Outcome von Patien-

ten, die mit dem OrthofixÒ Galaxy Wrist als Teil des OrthofixÒ Fixation System 

(Firma OrthofixÒ Srl. mit Sitz in Bussolengo, Verona, Italien) versorgt wurden, 

zu erfassen. Im Ergebnis der klinischen Beobachtungsstudie des dynamischen 

Handgelenksfixateurs Galaxy Wrist der Fa. Orthofix zeigten sich mit der Litera-

tur vergleichbare funktionelle und radiologische Resultate bei unterdurchschnitt-

licher Entwicklung von Hand- und Fingerkraft.  

Aufgrund der hohen Komplikationsrate erfolgte die biomechanisch-

laseroptische Untersuchung des Fixateur externe an der Kunsthand sowie im 

Frakturmodell. Dazu entwickelten wir einen Prüfstand, der bei lotrechter Positi-

onierung des Unterarms und geeigneter Mechanik die vertikale Bewegung der 

Prüfmaschine in eine Nickbewegung des Handgelenkes übersetzte. Aus der 

laseroptischen Erfassung der Position definierter Landmarken im Raum wurde 

der Hebelarm bestimmt und die Frakturdynamik analysiert. Mit Kenntnis des 

Hebelarmes konnte über das Integral der Kraft-Weg-Diagramme die Verlustar-

beit bestimmt werden.  

In diesen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass schon geringgradige 

Abweichungen der Implantatachse von der physiologischen Drehachse des 

Handgelenkes unabhängig von einer zusätzlichen Neigung der Implantatachse 

zu signifikant mehr Verlustarbeit bei Bewegung des Handgelenkes führten. Im 

klinischen Setting hätten die beobachteten Phänomene vermutlich starke 
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Schmerzen, ein eingeschränktes Bewegungsausmaß, eine verzögerte Fraktur-

heilung und langfristig funktionelle Defizite für die Patienten zur Folge.  

Wir konnten in dieser Arbeit außerdem zeigen, dass bereits geringe Fehlstel-

lungen der Implantatachse im Frakturmodell zu größeren Änderungen der Frak-

turspaltbreite führten. Im klinischen Rahmen bestünde damit ein hohes Risiko 

für einen sekundären Repositionsverlust. Nur die für den Operateur anspruchs-

volle, exakte Ausrichtung des Implantatdrehzentrums auf die physiologische 

Drehachse des Handgelenkes, die stabile Frakturretention sowie gute Patien-

tencompliance kann Grundlage für die komplikationsarme Ausheilung der Ver-

letzung sein. Unter diesem Aspekt sind die vom Hersteller zur Verfügung ge-

stellten Anwendungshinweise und fehlerhaften Abbildungen deutlich zu kritisie-

ren.   
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8 Thesen  

1. Für die operative Versorgung distaler, intraartikulärer, mehrfragmentä-
rer Radiusfrakturen stehen diverse Optionen zur Verfügung, wobei in 
Metaanalysen kein Verfahren eindeutig überlegen ist. 

2. Die durchgeführte klinische Beobachtungsstudie zeigte eine hohe 
Komplikationsrate bei einem mit Literaturdaten vergleichbarem radio-
logisch-funktionellem Outcome. 

3. Biomechanische und laseroptische Untersuchungen an der intakten 
Kunsthand sowie im Frakturmodell zeigten reproduzierbare Ergebnis-
se.  

4. Bereits geringe Abweichungen der Implantatdrehachse von der physi-
ologischen Handgelenksachse führten zu einer signifikant erhöhten 
Verlustarbeit. Dieser Effekt trat auch nach additiver Applikation eines 
Kirschner-Drahtes auf.  

5. Die manipulierte Implantatachse korrelierte tendenziell mit mehr Frak-
turdynamik.  

6. Zusätzliche Osteosyntheseverfahren konnten die Dynamik im Frak-
turmodell statistisch tendenziell reduzieren.  

7. Die Anwendungsbeschreibung des Herstellers beinhaltet ungenaue 
Abbildungen und weist unzureichend auf mögliche Komplikationen ei-
ner Fehlausrichtung der Implantatachse hin. 

8. Der neu entwickelte Prüfstand kann in Zukunft zur dynamischen Prü-
fung jedweder Osteosynthese im Bereich des distalen Radius genutzt 
werden. 

9.  Der Chirurg trägt als Anwender die Verantwortung und muss im Rah-
men der gebotenen ärztlichen Sorgfalt gemeinsam mit dem Patienten 
individuell die optimale Therapieentscheidung treffen. 
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Cross-cultural adaptation of the PRWE into German / M. John et al. / 2008 

1 
 

PRWE-G 
The German Version of the Patient-Rated Wrist Evaluation Score (PRWE) 

  
Die unten aufgeführten Fragen sollten uns helfen, das Ausmass der Schwierigkeiten, die Sie wegen 
Ihres Handgelenks in der letzten Woche hatten, zu verstehen. Sie werden gebeten, auf einer Skala 
von 0 bis 10 anzugeben, wie stark Ihre Handgelenksbeschwerden bei den folgenden Tätigkeiten in 
der letzten Woche durchschnittlich waren.  
Bitte beantworten Sie ALLE Fragen. Wenn Sie eine (oder mehrere) der Tätigkeiten in der letzten 
Woche nicht ausgeführt haben, SCHÄTZEN Sie bitte das Ausmass der Schmerzen oder 
Schwierigkeiten ein, die Sie erwarten würden. Wenn Sie eine Tätigkeit niemals ausgeführt haben, 
kUeX]eQ Sie biWWe jeZeilV ÄWUiffW QichW ]X³ aQ. 
 
1. SCHMERZEN 
 
Bitte geben Sie die durchschnittliche Stärke der Schmerzen in Ihrem Handgelenk in der letzten Woche 
an, indem Sie die Zahl auf der Skala von 0 bis 10 ausfüllen, die Ihre Schmerzen am besten 
beschreibt. Null (0) bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen hatten und Zehn (10) bedeutet, dass Sie 
die schlimmsten Schmerzen hatten, die Sie je erlebt haben oder, dass Sie die Tätigkeit aufgrund der 
Schmerzen nicht ausführen konnten. 
    
Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an: 
   keinerlei        schlimmste 
   Schmerzen       Schmerzen 
 
1. In Ruhe 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

2. Bei Tätigkeiten mit wiederholter Bewegung  

    des Handgelenks 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

3. Beim Heben eines schweren Gegenstandes 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

4. Wenn sie am stärksten sind 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

       Nie    Immer 
5. Wie häufig haben Sie Schmerzen?  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
 
2. FUNKTION   
 
Funktionsfähigkeit - Bestimmte Tätigkeiten 
 
Bitte geben Sie an, wie viele Schwierigkeiten Sie in der letzten Woche bei jeder der unten 
aufgeführten Tätigkeiten hatten. Bitte kreuzen Sie die Zahl von 0 bis 10 an, die das Ausmass Ihrer 
Schwierigkeiten am besten beschreibt.  
Null (0) bedeutet, dass Sie keinerlei Schwierigkeiten hatten und Zehn (10) bedeutet, dass die 
Schwierigkeiten so groß waren, dass Sie die Tätigkeit nicht ausführen konnten. 
Wenn Sie eine Tätigkeit niemals ausgef�hUW habeQ, kUeX]eQ Sie biWWe deQ PXQkW ÄWUiffW QichW ]X³ aQ. 

 
keinerlei   nicht  trifft nicht 
Schwierigkeiten möglich      zu 
 
6. Mit der betroffenen Hand einen Türknauf drehen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ❑ 
 
7. Mit der betroffenen Hand Fleisch mit dem Messer schneiden  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ❑ 
 
8. Ein Hemd oder eine Bluse zuknöpfen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ❑ 
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Cross-cultural adaptation of the PRWE into German / M. John et al. / 2008 

2 
 

keinerlei   nicht  trifft nicht 
Schwierigkeiten möglich      zu 
 
9. Die betroffene Hand nutzen, um von einem Stuhl aufzustehen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ❑ 
 
10. Mit der betroffenen Hand einen 5 kg schweren Gegenstand tragen  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ❑ 
 
11. Mit der betroffenen Hand das Toilettenpapier benutzen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ❑ 
 
Funktionsfähigkeit - Gewöhnliche Tätigkeiten 
 
Bitte geben Sie an, wie viele Schwierigkeiten Sie in der letzten Woche bei Ihren gewöhnlichen 
Tätigkeiten in jedem der unten genannten Bereiche hatten. Bitte füllen Sie die Zahl von 0 bis 10 aus, 
die das Ausmass Ihrer Schwierigkeiten am besten beschreibt. UQWeU ÄgeZ|hQOiche TlWigNeiWeQ³ 
verstehen wir die Aktivitäten, die Sie ausführten, bevor die Probleme mit Ihrem Handgelenk begannen. 
Null (0) bedeutet, dass Sie keinerlei Schwierigkeiten hatten und Zehn (10) bedeutet, dass Sie so 
große Schwierigkeiten hatten, dass Sie keine dieser gewöhnlichen Tätigkeit ausführen konnten. Wenn 
Sie eiQe TlWigNeiW QiePaOV aXVgef�hUW habeQ, NUeX]eQ Sie biWWe deQ PXQNW ÄWUiffW QichW ]X³ aQ. 
 
12. Persönliche Körperpflege (Anziehen, Waschen) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ❑ 
  
13. Hausarbeit (Putzen, Aufräumen, kleine Reparaturen) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ❑ 
 
14. Arbeit (Beruf oder Alltagstätigkeiten) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ❑ 
 
15. Freizeitaktivitäten 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ❑ 
 

 

Reference: 

John M, Angst F, Awiszus F, Pap G, MacDermid JC, Simmen BR.  
The Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE): cross-cultural adaptation into German and evaluation of 
its psychometric properties. Clin Exp Rheumatol. 2008 Nov-Dec; 26(6):1047-105. 
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$%2

$!3(
&RAGEBOGEN

!.,%)45.'

$IESER &RAGEBOGEN BESCHÊFTIGT SICH SO

WOHL MIT )HREN "ESCHWERDEN ALS AUCH
MIT )HREN &ÊHIGKEITEN� BESTIMMTE
4ÊTIGKEITEN AUSZUFàHREN�

"ITTE BEANTWORTEN 3IE ALLE &RAGEN GEMÊ�
)HREM :USTAND IN DER VERGANGENEN
7OCHE� INDEM 3IE EINFACH DIE
ENTSPRECHENDE :AHL ANKREUZEN�

7ENN 3IE IN DER VERGANGENEN 7OCHE
KEINE 'ELEGENHEIT GEHABT HABEN� EINE
DER UNTEN AUFGEFàHRTEN 4ÊTIGKEITEN
DURCHZUFàHREN� SO WÊHLEN 3IE DIE
!NTWORT AUS� DIE )HRER -EINUNG NACH
AM EHESTEN ZUTREFFEN WàRDE�

%S IST NICHT ENTSCHEIDEND� MIT WELCHEM
!RM ODER WELCHER (AND 3IE DIESE
4ÊTIGKEITEN AUSàBEN� !NTWORTEN 3IE )HRER
&ÊHIGKEIT ENTSPRECHEND� UNGEACHTET� WIE
3IE DIE !UFGABEN DURCHFàHREN KONNTEN�

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved. 
  
Deutsche Version:  
Günter Germann, Angela Harth, Gerhard Wind, Erhan Demir. 
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"ITTE SCHÊTZEN 3IE )HRE &ÊHIGKEIT EIN� WIE 3IE FOLGENDE 4ÊTIGKEITEN IN DER VERGANGENEN 7OCHE
DURCHGEFàHRT HABEN� INDEM 3IE DIE ENTSPRECHENDE :AHL ANKREUZEN�

+EINE 'ERINGE -Ê�IGE %RHEBLICHE .ICHT
3CHWIERIG
 3CHWIERIG
 3CHWIERIG
 3CHWIERIG
 MÚGLICH

KEITEN KEITEN KEITEN KEITEN

�� %IN NEUES ODER
FESTVERSCHLOSSENES 'LAS ÚFFNEN � � � � �

�� 3CHREIBEN � � � � �

�� %INEN 3CHLàSSEL UMDREHEN � � � � �

�� %INE -AHLZEIT ZUBEREITEN � � � � �

�� %INE SCHWERE 4àR AUFSTO�EN � � � � �

�� %INEN 'EGENSTAND àBER
+OPFHÚHE AUF EIN 2EGAL STELLEN � � � � �

�� 3CHWERE (AUSARBEIT �Z� " 7ÊNDE
ABWASCHEN� "ODEN PUTZEN	 � � � � �

�� 'ARTEN
 ODER (OFARBEIT � � � � �

�� "ETTEN MACHEN � � � � �

��� %INE %INKAUFSTASCHE ODER
EINEN !KTENKOFFER TRAGEN � � � � �

��� %INEN SCHWEREN 'EGENSTAND
TRAGEN �àBER �KG	 � � � � �

��� %INE 'LàHBIRNE àBER )HREM
+OPF AUSWECHSELN � � � � �

��� )HRE (AARE WASCHEN
ODER FÚNEN � � � � �

��� )HREN 2àCKEN WASCHEN � � � � �

��� %INEN 0ULLOVER ANZIEHEN � � � � �

��� %IN -ESSER BENUTZEN� UM
,EBENSMITTEL ZU SCHNEIDEN � � � � �

��� &REIZEITAKTIVITÊTEN� DIE WENIG
KÚRPERLICHE !NSTRENGUNG
VERLANGEN �Z� "� +ARTEN SPIELEN�
3TRICKEN� USW�	 � � � � �

��� &REIZEITAKTIVITÊTEN� BEI DENEN AUF
)HREN !RM� 3CHULTER ODER (AND
$RUCK ODER 3TO� AUSGEàBT WIRD
�Z�"� 'OLF� (ÊMMERN� 4ENNIS� USW�	 � � � � �

��� &REIZEITAKTIVITÊTEN� BEI DENEN
3IE )HREN !RM FREI BEWEGEN
�Z� "� "ADMINTON� &RISBEE	 � � � � �

��� -IT &ORTBEWEGUNGSMITTELN
ZURECHT ZUKOMMEN �UM
VON EINEM 0LATZ ZUM
ANDEREN ZU GELANGEN	 � � � � �

��� 3EXUELLE !KTIVITÊT � � � � �

$)3!"),)4)%3 /& 4(% !2-� 3(/5,$%2 !.$ (!.$
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��� )N WELCHEM !USMA� HABEN )HRE 3CHULTER
� !RM
 ODER (ANDPROBLEME )HRE NORMALEN SOZIALEN
!KTIVITÊTEN MIT &AMILIE� &REUNDEN� .ACHBARN ODER ANDEREN 'RUPPEN WÊHREND DER
VERGANGENEN 7OCHE BEEINTRÊCHTIGT� �"ITTE KREUZEN 3IE DIE ENTSPRECHENDE :AHL AN	

ÃBERHAUPT %IN WENIG -Ê�IG :IEMLICH 3EHR
NICHT

� � � � �

��� 7AREN 3IE IN DER VERGANGENEN 7OCHE DURCH )HRE 3CHULTER
� !RM
 ODER (ANDPROBLEME IN )HRER !RBEIT
ODER ANDEREN ALLTÊGLICHEN !KTIVITÊTEN EINGESCHRÊNKT� �"ITTE KREUZEN 3IE DIE ENTSPRECHENDE :AHL AN	

ÃBERHAUPT %IN -Ê�IG 3EHR .ICHT
NICHT WENIG EINGESCHRÊNKT EINGESCHRÊNKT MÚGLICH

EINGESCHRÊNKT EINGESCHRÊNKT

� � � � �

"ITTE SCHÊTZEN 3IE DIE 3CHWERE DER FOLGENDEN 3YMPTOME WÊHREND
DER LETZTEN 7OCHE EIN� �"ITTE KREUZEN 3IE IN JEDER :EILE DIE ENTSPRECHENDE :AHL AN	

+EINE ,EICHTE -Ê�IGE 3TARKE 3EHR STARKE

��� 3CHMERZEN IN 3CHULTER� !RM
ODER (AND � � � � �

��� 3CHMERZEN IN 3CHULTER� !RM
ODER (AND WÊHREND DER
!USFàHRUNG EINER
BESTIMMTEN 4ÊTIGKEIT � � � � �

��� +RIBBELN �.ADELSTICHE	
IN 3CHULTER� !RM
ODER (AND � � � � �

��� 3CHWÊCHEGEFàHL IN 3CHULTER�
!RM ODER (AND � � � � �

��� 3TEIFHEIT IN 3CHULTER� !RM
ODER (AND � � � � �

��� 7IE GRO� WAREN )HRE 3CHLAFSTÚRUNGEN IN DER LETZTEN 7OCHE AUFGRUND VON
3CHMERZEN IM 3CHULTER
� !RM
 ODER (ANDBEREICH� �"ITTE KREUZEN 3IE DIE ENTSPRECHENDE :AHL AN	

+EINE 'ERINGE -Ê�IGE %RHEBLICHE .ICHT
3CHWIERIG
 3CHWIERIG
 3CHWIERIG
 3CHWIERIG
 MÚGLICH

KEITEN KEITEN KEITEN KEITEN

� � � � �

��� !UFGRUND MEINER 0ROBLEME IM 3CHULTER
� !RM
 ODER (ANDBEREICH EMPFINDE ICH
MEINE &ÊHIGKEITEN ALS EINGESCHRÊNKT� ICH HABE WENIGER 3ELBSTVERTRAUEN ODER ICH FàHLE� DASS ICH MICH WENIGER
NàTZLICH MACHEN KANN� �"ITTE KREUZEN 3IE DIE ENTSPRECHENDE :AHL AN	

3TIMME 3TIMME 7EDER :USTIMMUNG 3TIMME 3TIMME
àBERHAUPT NICHT NOCH !BLEHNUNG ZU SEHR ZU
NICHT ZU ZU

� � � � �

$!3( 7ERT FàR "EHINDERUNG�3YMPTOME � ;�3UMME DER N !NTWORTPUNKTE	 
 �= X ���
N

WOBEI N DER !NZAHL DER BEANTWORTETEN &RAGEN ENTSPRICHT

7URDEN MEHR ALS � &RAGEN NICHT BEANTWORTET� SO DARF EIN $!3( 7ERT NICHT BERECHNET WERDEN�

$)3!"),)4)%3 /& 4(% !2-� 3(/5,$%2 !.$ (!.$
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30/24
 5.$ -53)+
-/$5, �/04)/.!,	
$IE FOLGENDEN &RAGEN BEZIEHEN SICH AUF DEN %INFLUSS )HR ES 3CHULTER
� !RM
 ODER (ANDPR OBLEMS AUF DAS 3PIELEN )HR ES
-USIKINSTRUMENTES ODER AUF DAS !USàBEN )HRES 3PORTS ODER AUF BEIDES�
7ENN 3IE MEHR ALS EIN )NSTRUMENT SPIELEN ODER MEHR ALS EINE 3PORTAR T AUSàBEN �ODER BEIDES	� SO BEANTWORTEN 3IE BITTE
DIE &RAGEN IN BEZUG AUF DAS )NSTRUMENT ODER DIE 3PORTART� DIE FàR 3IE AM WICHTIGSTEN IST�
"ITTE GEBEN 3IE DIESES )NSTRUMENT BZW� DIESE 3PORTART HIER AN�
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