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I Einleitung
1.1 Einfiihrung

Die distale Radiusfraktur ist je nach Statistik mit einem Anteil von 10-25 Prozent aller
Frakturen der hiufigste Knochenbruch des Menschen (38, 42, 70, 96, 137) und hat im
jugendlichen Alter von fiinf bis fiinfzehn Jahren und ab dem flinfzigsten Lebensjahr mit
einem {iberproportionalen Anteil von Frauen (121) zwei Altersgipfel vorzuweisen. Die
Inzidenz liegt laut einer Verdffentlichung aus England im Jahr 2000 fiir Méanner bei 9/10000
und fiir Frauen bei 37/10000 (38) und wird bei der anhaltenden demographischen
Entwicklung in den westlichen Landern weiter ansteigen. In einer vergleichenden
Untersuchung aus den Jahren 1953 bis 1957 und 1980 bis 1981 derselben Population in
Schweden, Malmo, zeigte sich eine Verdopplung der altersspezifischen Inzidenz bei élteren
Frauen und Ménnern (5) und hier besonders fiir Frauen ab dem fiinfzigsten Lebensjahr.

Betrachtet man die demografische Entwicklung in den Industrieléindern und die steigende
Inzidenz an osteoporotisch assoziierten Frakturen wird deutlich, dass die Gesundheitssysteme
zunehmend finanziell belastet werden (42, 139). So stehen nicht nur die Aspekte der priméren
Behandlung im Vordergrund, sondern auch Folgekosten, die sich durch Minderung einer
Erwerbsfahigkeit oder der Behandlung posttraumatischer Folgeerkrankungen entwickeln. Die
Forderung nach einer Verlédngerung der Lebensarbeitszeit fiihrt gleichfalls zu Konsequenzen
in der Qualitdt der medizinischen Versorgung wie auch der Wunsch einer dlter werdenden
Gesellschaft auf dem Erhalt einer moglichst hohen Lebensqualitdt und Mobilitét.

Die Behandlung der distalen Radiusfraktur hat in den letzten Jahren einen Wandel von einer
konservativ dominierten Therapie iiber verschiedene operative minimalinvasive Behand-
lungsmethoden hin zur Plattenosteosynthese erfahren. Dieser Fortschritt wurde durch neue
Erkenntnisse in der Biomechanik und Pathophysiologie mdglich mit Entwicklung des
3-Saulen-Modells (106) des Handgelenkes und der Weiterentwicklung in der Diagnostik mit
der Kernspintomografie und Arthroskopie des Handgelenkes.

Zahlreiche aktuelle Veroffentlichungen (64, 76, 87, 88, 123, 130, 143, 144, 146, 154) konnten
fiir bestimmte Verletzungsmuster und Behandlungsstrategien einen hoheren Prozentsatz an
befriedigenden Resultaten beweisen und einen Zusammenhang zwischen einer Wieder-
herstellung der Anatomie und Wiedergewinnung einer schmerzfreien kompletten Hand-
gelenksfunktion belegen (134). Jedoch kénnen weder die aktuelle Literatur noch der
Cochrane Review (38, 39, 40) eine verbindliche Therapieempfehlung fiir die Versorgung der
distalen Radiusfraktur aufweisen oder Entscheidungshilfen bei unterschiedlichen
Behandlungsformen geben (74).

Viele Frakturen des distalen Radius sind durch einfache und einzeitig operative Verfahren mit
guten klinischen Resultaten zu versorgen (64). Bei komplexen Verletzungsmustern nach
Hochrasanztraumen und osteoporotische Knochenqualitdt ist hingegen die operative
Stabilisierung hdufig mit dem Problem des sekundiren Korrekturverlustes behaftet (64).
Zusitzliche behandlungsbediirftige Begleitverletzungen erfordern zumeist eine differenzierte
Betrachtungsweise (84, 109, 149). Daraus ergeben sich folgende Uberlegungen bei der
Versorgung der distalen Radiusfraktur. Zum einen die Frage addquater Behandlungen
komplexer Verletzungsmuster wie sie hdufig nach Hochrasanztraumen und osteoporotischen
Frakturen auftreten, zum anderen die Frage nach einer addquaten Versorgung relevanter
Begleitverletzungen. Beide Fragen sind unter dem Aspekt der DRG Vergiitung auch



okonomisch zu beantworten. Dafiir sind Daten aus verlédsslichen Langzeitstudien, die eine
Bemessung der Kosteneffektivitét der jeweiligen Behandlungsform erméglichen, notwendig.

Das Ziel dieser Studie ist zu priifen, ob mit Verwendung der vorgestellten winkelstabilen 2,4
mm Formplatte und Anwendung unseres Behandlungsalgorithmus eine Verbesserung der
operativen Therapie bei der dislozierten intraartikuldren und osteoporotisch assoziierten
distalen Radiusfraktur zu erwarten ist. Dazu werden die prospektiven, nicht randomisierten
Daten mit den Ergebnissen aus der aktuellen Literatur verglichen. Um eine Beurteilung der
Evidenz zitierter Studien dem Leser zu ermdglichen, sind diese dem Zitat hochgestellt und im
Literaturverzeichnis zusétzlich vermerkt.



1.2 Problemfelder distaler Radiusfrakturen

Trotz Entwicklung differenzierter Behandlungsverfahren fordert die Komplexitét der distalen
Radiusfraktur die Notwendigkeit zur Diskussion iiber das Management konkreter Problem-
felder. Es fehlen evaluierte Daten zu Nachuntersuchungen von Langzeitergebnissen mit
Wertung verschiedener Studiendesigns, Therapieformen und Populationen. Insgesamt
mangelt es an Langzeitergebnissen verschiedener Behandlungsformen von Hochrasanz-
traumen des distalen Radius mit ligamtiren und osséren Begleitverletzungen und der
Versorgung osteoporotisch assoziierter Frakturen.

1.2.1 Hochrasanztraumen

Viele Autoren empfehlen fiir den Behandlungsalgorithmus der distalen Radiusfraktur eine
Unterscheidung zwischen einem niedrig- und hochenergetischen Trauma (109", 114",
11951 1345V, 145Em). Gerade bei hochenergetischen Traumen ist besonders auf ligamentire,
ossdre und karpale Begleitverletzungen im distalen Radioulnargelenkes zu achten.
Hochenergetische Frakturen des distalen Radius mit intraartikuldrer Beteiligung sind anfillig
fiir ein schlechtes Ergebnis (135™""). Obwohl in der Behandlung der distalen Radiusfraktur
viele Fortschritte erreicht wurden, verbleibt hier noch ein weites Feld fiir Verbesserungen. So
favorisieren einige Autoren (ISEIb, 109%™ 114%™ 118%™ 1455 bei der Versorgung
komplexer Frakturen ein zweizeitiges Stufenkonzept mit Kombination aus Plattenosteo-
synthese, einer assistierenden Arthroskopie und einem Fixateur extern oder einer
Kombination aus volarer und dorsaler Plattenlage (1125™).

1.2.2 Begleitverletzungen

Poigenfiirst folgerte, dass therapeutische Probleme der distalen Radiusfraktur in der
Komplikation begleitender Bandverletzungen liegen wiirden (98"""). In welchem Ausma8 die
Begleitverletzungen und insbesondere die begleitende Ulnafraktur eine Auswirkung auf das
Ergebnis der distalen Radiusfraktur haben, ist Gegenstand der Untersuchung von May et al.
(77°™). Sie kommen in ihrer Arbeit betreffend der Inzidenz und Auswirkung begleitender
Ulnafrakturen bei der distalen Radiusfraktur zu dem Ergebnis, dass die Charakteristika der
distalen Ulnafraktur wie Ausmal, Lokalisation und Grad der Dislokation mehr Beachtung
finden sollten.

Die hiufigste Begleitverletzung (43", 106"™) ist mit 50 bis 80 Prozent je nach Literatur der
Abriss des Processus styloideus ulnae. Er entspricht dem kndchernem Ausriss des
ulnocarpalen Bandkomplexes bzw. des trianguldren fibrocartilagindren Komplexes (6). Ein
radialer Abriss des TFCC oder eine ulnokarpale Bandverletzung bedingt langfristig eine
Instabilitdt des distalen Radioulnargelenkes mit Funktionseinschriankungen durch
Schmerzpersistenz in der Umwendbewegung und Kraftminderung (157, 51°1Y, 755,
Seltener sind intrakarpale Bandverletzungen zwischen Scaphoid und Lunatum sowie
zwischen Lunatum und Triquetrum. Sie erwirken bei entsprechendem Ausmal hiufig eine
karpale Instabilitit (2°'). Letztendlich muss eine gute Rekonstruktion der Fraktur nicht nur
die kndcherne Anatomie wiederherstellen, sondern auch die biomechanischen Verhéltnisse
des Handgelenkes widerspiegeln (2, 681 g4F, 116" 1455™). Komplikationen aufgrund
nicht behandelter Begleitverletzungen sind eine entscheidende Einflussgrof3e beim schlechten
Ergebnis nach distalen Radiusfrakturen.



1.2.3  Osteoporose

Das erhohte Frakturrisiko bei der osteoporotisch assoziierten distalen Radiusfraktur resultiert
aus der Kombination verschiedener priadisponierender Faktoren. So fiihren altersbedingte
degenerative Veranderungen mit Seh- und Gangstdrungen, eine erhohte Sturzanfalligkeit mit
verminderter Koordinationsfahigkeit und eine meist atrophischen Muskulatur zu einem Sturz,
der ungebremst auf den fragilen Knochen einwirkt. Ab einer kritischen Grenze der Knochen-
dichte kommt es dann zu niederenergetischen Traumen des distalen Radius. Gerade beim
alten Menschen ist aber jede Fraktur mit funktioneller Einschrinkung durch Bewegungs-
reduktion und Schmerzhaftigkeit mit nachfolgender Kraftminderung hinsichtlich des Erhaltes
seiner Eigenstindigkeit von Bedeutung. Auch ziehen eine Osteoporose und eine hdufig einge-
schrinkte Kompliance bei der Versorgung spezifische Probleme nach sich. Im Vergleich zu
jiingeren Patienten besteht ein deutlich erhdhtes Risiko an Repositionsverlusten mit Abweich-
ung des ,,palmar tilt* sowie eines Ulnavorschubes mit dem Resultat einer Einschrinkung der
Handgelenksbeweglichkeit und der Unterarmdrehung, aus der ein Verlust der Eigenstindig-
keit resultiert (105™, 110", 1145 149%™,

Neueren Studien aus Schottland zufolge ist das Auftreten osteoporotisch induzierter Frakturen
des distalen Radius bei den betroffenen Frauen mit Beginn des vierzigsten Lebensjahres
deutlich friiher, als bisher aufgrund des postmenopausalen Phdnomens vermutet wurde
(137""). Daher empfiehlt das WHO Collaborating Centre for Metabolic Bone Disease zur
Verbesserung des Kosten-Nutzen-Verhéltnisses von Interventionen (55) ein friithzeitiges
Screening mit Beginn der Menopause. Nach einer in Schweden verdffentlichten Arbeit
(73" kann die distale Radiusfraktur als friihes Zeichen einer generalisierten Osteoporose
gelten. Entsprechend weisen aktuelle Studien auf die Bedeutung der Knochendichtmessung
dieser Risikogruppe hin (42, 53) und sollten gemal3 den Leitlinien der DVO behandelt
werden.



1.3 Wandel der Behandlung
1.3.1 Die Formplatte als neues Behandlungskonzept

Zwar kann die konservative Therapie der distalen Radiusfraktur trotz einer hohen Rate an
fehlverheilten Frakturen mit posttraumatischem Ulnavorschub und Abkippung der Radius-
konsole bisweilen gute klinische Ergebnisse vorweisen, doch sind auch bis zu 30 Prozent
unbefriedende Ergebnisse zu verzeichnen (96", 147", die nachfolgend eine Korrektur-
osteotomie erfordern (525", 1005'™).

Um dieses Problem zu umgehen, etablierten sich zunéchst minimalinvasive Methoden (92"")
wie die Kirschner-Draht-Osteosynthese (71", 97" und der Fixateur extern (50", 65"
107", 1525, die vorzugsweise bei instabilen Frakturen eingesetzt werden. Nachteil dieser
Verfahren ist, da3 eine Diagnostik auf Begleitverletzungen durch das Fehlen einer dyna-
mischen Bildwandleruntersuchung erschwert wird und postoperativ eine Frithmobilisation
und Rehabilitation kaum mdglich ist. Haufig kommt es dadurch im spiteren Verlauf aufgrund
metaphysérer dorsaler Substanzdefekte oder osteoporotisch assoziierter Frakturen zu einer
sekunddren Dislokation mit Ausheilung in Fehlstellun% (64™™). Alternativ hat sich daher bei
den instabilen Frakturen eine offene Versorgung (95", 106", 112""Y) mit verschiedenen
Plattensystemen etabliert.

Mit Einfiihrung winkelstabiler Implantate wurden die Indikationen bei den komplexen,
instabilen Frakturen neu erortert. Die ideale operative Versorgung der distalen Radiusfraktur
sollte nach anatomischer Einrichtung durch kleine Zugénge eine Fixierung der Fragmente mit
minimaler Weichteilirritation beinhalten und gleichzeitig eine sichere und friihere aktive
Rehabilitation des Handgelenkes erlauben.

1.3.2 Die Erweiterung der Indikation

Das Prinzip der Winkelstabilitét fiihrt zu einer hoheren Stabilitdt im Vergleich zu den
konventionellen palmaren oder dorsalen Platten (68EHb). Durch die Verriegelung der
Schraubenkopfe im Gewinde der Platte ist ein direkter Periostkontakt der Platte nicht
erforderlich und die Lastiibertragung erfolgt iiber einen stabilen Rahmen, der zwischen der
Verbindung der Kopfverriegelungsschraube und der Corticalis entsteht (36™™). Damit wird
auch ein Einsatz von monokortikalen Schrauben moglich, die einer axial einwirkenden Kraft
widerstehen und hypothetisch eine stabilere Uberbriickung von Triimmerfrakturen mit
besserem Halt im osteoporotischen Knochen erreichen.

Die Entwicklung winkelstabiler Plattensysteme eréffnete so neue Moglichkeiten mit einer
Erweiterung der bisherigen Indikationen (142""). Nicht nur Flexionsfrakturen, sondern auch
die haufigeren Extensionsfrakturen besonders mit dorsaler Triimmerzone, die intraartikuldren
und osteoporotisch assoziierten Frakturen des distalen Radius konnten zunehmend ohne
Spongiosaplastik (64", 885" 1491 1545 versorgt werden.

1.3.3 Die Trendwende beim Zugang

Bei den konventionellen palmaren oder dorsalen Plattenosteosynthesen ist eine nicht
ausreichende Retention der volaren Inklination bestimmend fiir ein schlechtes Resultat



(143"™), besonders ohne zusitzlich stabilisierendes Knocheninterponat. Lange Zeit war die
Indikation zur palmaren Plattenosteosynthese bei den konventionellen Platten auf die
selteneren Flexionsfrakturen beschrénkt, wihrend bei den hdufigeren Extensionsfrakturen mit
dorsaler Triimmerzone die dorsale Plattenosteosynthese mit Unterstiitzung durch Knochen-
ersatzmaterialien durchgefiihrt wurde. Dabei kam es zu einer relativ hohen Morbiditét,
insbesondere der Strecksehnen. Mit der Einfiihrung winkelstabiler Plattensysteme zeigt sich
dahingegen ein Trend zu palmar (19Em, 67Em, 64Em, 87Em, 88EHa, 89Em, 149EHa).

1.3.4 Der Einsatz der Arthroskopie

Die Arthroskopie hat sich als begleitendes Verfahren zur frithzeitigen Diagnostik und
Behandlung bei der distalen Radiusfraktur etabliert. Schidel-Hopfner (125°™) sicht die
Indikation zur begleitenden Arthroskopie bei Anzeichen einer karpaler Instabilitét,
entsprechend radiologischer Befunde oder in der Notwendigkeit der arthroskopisch
assistierten Stabilisierung distaler Radiusfrakturen. Wihrend Lindau (70"™") keine Korrelation
zwischen einem spezifischen Frakturtyp und einer ligamentiren Verletzung feststellte, fanden
McQueen et al. (79%) eine signifikante Relation zwischen einer ligamentiren Verletzung und
einem schlechten Ergebnis.

Der Stellenwert der Arthroskopie bei der akuten Versorgung distaler intraartikuldrer
Frakturen liegt in der exakten Erfassung von intraartikuldren, intrakarpalen ligamentéren
Léasionen, von TFCC Lésionen und von freien Gelenkkorpern, die in der selben Sitzung
diagnostiziert und behandelt werden konnen (34", 103", 118*™). Auch Gelenkstufen lassen
sich gut minimalinvasiv und arthroskopisch kontrolliert reponieren (23*"™). Insgesamt ist mit
entsprechender Technik und unter Beriicksichtigung anatomischer Strukturen eine geringe
Traumatisierung der Weichteile verbunden mit einer niedrigen Komplikationsrate zu erwarten
(145111 35E1y
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1.4  Das Problem vergleichender Studien

Viele Studien in der Literatur sind retrospektive Analysen mit unterschiedlichen Fraktur-
Klassifikationen und nicht vergleichbaren Outcome-Parametern, speziell bei Triimmer-
frakturen mit Gelenkinkongruenz (87). Hinzu kommen uneinheitliche Anwendungen
verschiedener Behandlungsstrategien, Studiendesigns und Definitionen beziiglich der
Komplikationen und Begleitverletzungen. Bisher existieren keine langfristigen Studien, die
miteinander verglichen werden kdnnten.

Um Informationen zur Wertigkeit von Behandlungsergebnissen bei ungleichem Studiendesign
und Population zu erhalten, miissen systematische Ubersichtsartikel Antworten auf klinisch
relevante Fragen geben. Die Erfassung der Wirksamkeit therapeutischer Verfahren erfolgt
dabei durch randomisierte klinische Studien. Damit unerwiinschte Ereignisse oder
behandlungsabhéngige Risiken nur mit geringer Wahrscheinlichkeit auftreten, werden die
Daten in der Regel tiber prospektive Studien erfasst. Nur eine prospektive Datenerfassung mit
validen Instrumenten in den jeweiligen homogenen Patientengruppen ermdoglicht langfristig
eine Identifikation der Parameter, die fiir ein optimales Ergebnis, verbunden mit einer
niedrigen Komplikationsrate, verantwortlich sind.

1.4.1 Das Problem der Randomisierung

Unter Randomisierung versteht man eine Zuteilung von Patienten zu Interventions- oder
Kontrollgruppen gemall dem Zufallsprinzip. Damit wird eine Gleichverteilung unbekannter
StorgroBen auf beide Studiengruppen angestrebt und Patientengruppen geschaffen, die ein
hohes Maf} an Affinitét beinhalten und gleichzeitig unterschiedliche Therapien ermdglichen.
Entsprechend sollen Ergebnisunterschiede daher nur durch Unterschiede in den Therapien
und nicht durch Vorstellungen des Untersuchers beeinflusst sein. Kritisch ist anzumerken,
dass zwar homogene Vergleichsgruppen geschaffen werden, gleichzeitig aber eine Selektion
von Patienten erfolgt und diejenigen, die von der definierten Norm abweichen, aus der Studie
ausgeschlossen werden. Problemfille werden somit vom Studiendesigner definiert und die
Exaktheit, die mit einer Randomisierung geschaffen werden sollte, kann einem Wahrheits-
anspruch nicht mehr geniigen (127).

ODb bei einer Randomisierung eine gleiche Qualitit in der Versorgung des Patienten
gewihrleistet ist, wird in der aktuellen Literatur kontrovers diskutiert (66,127). So spricht das
Argument der Ethik bei der Versorgung operativ versus konservativ nicht immer zugunsten
einer fehlenden Randomisierung (7, 127, 104). Sind hingegen jenseits eines Zufalls relevante
Unterschiede in der Behandlung zu erwarten, ist eine Randomisierung abhidngig von dem
Ausmall des Ergebnisses vergleichender Interventionen nicht immer vertretbar (140) oder
nicht notwendig (7). Bezogen auf die Behandlung komplexer distaler Radiusfrakturen zeigt
gerade die neuere Literatur vermehrt gute Ergebnisse nach operativer Versorgung, auch wenn
dies im Cochrane Report 2006 (40) nicht bestitigt werden konnte. Dies verdeutlicht, da3 das
Modell einer randomisierten klinischen Studie teils prinzipielle, praktische aber auch ethische
Grenzen (7, 104, 122) hat.

Kritisch ist anzumerken, dass eine differenzierte Beurteilung der Behandlungsmdglichkeiten
im Cochrane Review nicht unter dem Aspekt verschiedener Verletzungsmuster und
Frakturtypen durchgefiihrt wurde (63).
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1.4.2 Die Probleme der Langzeitstudien

In der Literatur existieren bisher nur wenige Arbeiten, die sich mit den langfristigen Folgen
versorgter distaler Radiusfrakturen beschéftigt haben. Trotz relevanter Aussagen in den
einzelnen Untersuchungen liegt das Problem beim Vergleich der Studien untereinander.
Ungleiche Behandlungsstrategien, Studiendesigns und Verletzungsdefinitionen, nicht
definierte Begleitverletzungen, fehlende Beschreibung der Dislokationsausmafle und
inhomogene Patientengruppen lassen schlielich direkte Vergleiche der Daten nicht zu.

Kopylov (60" untersuchte die Langzeitergebnisse von 76 jungen, nicht-osteoporotischen
Patienten durchschnittlich 27 bis 36 Jahren nach einem Hochrasanztrauma. Zum Unfall-
zeitpunkt betrug das Durchschnittalter 31 Jahre und bei der Nachuntersuchung 63 Jahre. Trotz
vermehrter degenerativer Verdnderungen an der betroffenen Seite spiirten 81 Prozent der
Patienten keinen Unterschied zwischen der betroffenen zur nichtbetroffenen Extremitét.
Catalano (13"™) hingegen fand in seiner retrospektiven Untersuchung bei jungen Patienten
mit dislozierter intraartikuldrer distaler Radiusfraktur eine starke Korrelation zwischen der
Entwicklung einer Arthrose des radiokarpalen Gelenkes und residualer intraartikuldrer Stufen
(p<0,01). Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag bei 7,1 Jahren. Diese
Ergebnisse wurden von Knirk und Jupiter (57") besttigt. Gleichwohl zeigte sich der
funktionelle Status zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung unbeeinflusst und alle Patienten mit
schlechten radiologischen Ergebnissen konnten gute bis exzellente funktionelle Ergebnisse
vorweisen.

Trotz der Relevanz der vorliegenden Ergebnisse erlaubt die retrospektive Betrachtung der
Langzeitstudien eine Interpretation der Ergebnisse und damit eine Manipulation. Langfristige
Studien miissen prospektiv angelegt werden, um die Subjektivitét bei der Bewertung der
Therapieerfolge zu minimieren. Eine prospektive Studie kann dann der Uberpriifung einer
Hypothese dienen und die Wirksamkeit einer Behandlungsmethode unter vorheriger
Festlegung, welche Hypothese gepriift werden soll, untersuchen.

1.4.3 Das Problem der Frakturklassifikation

Ein System zur Einteilung distaler Radiusfrakturen sollte einfach, reproduzierbar mit hoher
intra- und interobserver Reliabilitét, vollstindig beschreibend und voraussagend sein. Damit
kann eine Voraussetzung fiir eine optimierte Indikationsstellung und Auswahl eines Behand-
lungsverfahrens geschaffen werden. Ein Hauptmangel aller bisherigen Klassifikationen bleibt
bisher die ungeniigende Beschreibung vom Ausmal3 und Grad der Dislokation einzelner
Fragmente zueinander und eine relative unbefriedigende Reliabilitét.

In einer Untersuchung von Andersen (87) bei verschiedenen Klassifikationen wie der Mayo,
Frykman, Melone und AO Klassifikation zeigte sich eine mifige bis unbefriedigende
Ubereinstimmung in der Anwendung mit schlechtestem Abschneiden von der AO Klassi-
fikation. Illarramendi et al. (47) raten sogar davon ab, die Frykman und AO Klassifikation zu
verwenden.

Die Wertigkeit einer Klassifikation wird durch ihre prognostische Aussagekraft aber auch in
der Reproduzierbarkeit der Klassifikation selbst beurteilt, einmal durch verschiedene
Beurteiler (interobserver reproducibility), aber auch durch einen Beobachter zu verschiedenen
Zeiten (intraobserver reproducibility). Mit den sogenannten K-Werten (44) ist eine Aussage
iiber den Level der Ubereinstimmung moglich. Ist der K-Wert +1, so liegt eine komplette
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Ubereinstimmung vor, beim k-Wert 0 sind die beobachtete und die erwartete
Ubereinstimmung gleich und bei einem K-Wert von —1 liegt keine Ubereinstimmung vor
(Tabelle 1).

Tabelle 1

K-Wert

Klassifikation | Agreement

interobserver | intraobserver

Frykman 0,34 -0,43 0,40 - 0,60
AO 0,19 -0,37 0,23 -0,57
Melone 0,19-0,34 |0,32-0,63

K — Werte entnommen von Hempfling (44)

Reduziert man bei der AO Klassifikation die 27 Subtypen auf die drei Haupttypen, so kann
unter Berlicksichtigung der Computertomographie ein K-Wert von 0,78 erreicht werden und
eine signifikante Untersucheriibereinstimmung ist moglich (62, 121). Kreder et al. (62)
kommen zu der Ansicht, dass fiir erfahrene Observer die AO Klassifikation eine hohe
Bestéindigkeit hat und folgern, dass die Einteilung nach den AO Kriterien einfach und
reproduzierbar ist. Dahlen hingegen empfiehlt (16) aufgrund der erheblichen Diskrepanz in
der Frakturbeurteilung zwischen konventioneller und CT-Diagnostik fiir zukiinftige Studien
tiber die distale Radiusfraktur, die Bewertung die Frakturklassifikation zusitzlich anhand
einer Schnittbilduntersuchung durchzufiihren.

Der Aspekt begleitender Lésionen der distalen Ulna kann durch eine Einteilung nach der
modifizierten Q- Klassifikation (76) beschrieben werden.

1.4.4 Das Problem der Komplikationsdefinition

Je nach Literatur wird fiir die distale Radiusfraktur bei den Komplikationen eine Bandbreite
von 6 bis 80 Prozent angegeben (20, 65, 67, 78, 79, 123). Diese Varianz scheint zum einen an
einer unzureichenden Genauigkeit bei der Befunderhebung zu liegen zum anderen an einer
nicht eindeutigen Unterscheidung von Begleitverletzungen, Komplikationen und Zusatz-
verletzungen. Hinzu tritt eine Ungenauigkeit bei der Bestimmung des Einflusses vorher
bestandener Symptomkomplexe und Vorerkrankungen.

Daraus stellt sich fiir das Design einer Studie zusitzlich die Forderung nach verbindlichen

Definitionen beziiglich des Behandlungszieles, der Beschreibung von Komplikationen,
Begleit- und Zusatzverletzungen und der Untersuchungsparameter.
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1.5  Fragestellung der Studie

Um verldssliche Aussagen zu einer Behandlungsform der distalen Radiusfraktur zu erhalten,
miissen homogene Gruppen gebildet werden. Das erfordert eine Einteilung der Patienten nach
den Kriterien der Frakturklassifikation (nach Melone und AO), Art der Gewalteinwirkung,
Vorliegen einer Osteoporose und von Begleitverletzungen. Damit wird ein Vergleich
unterschiedlicher Therapieformen méglich und es konnen verlédssliche Aussagen zu einzelnen
Behandlungsverfahren erhoben werden.

In der vorliegenden Anwendungsstudie wurden zwei relativ homogene Gruppen gebildet und
gemill dem vorgestellten Behandlungskonzept therapiert. Die Nachuntersuchungszeit von
durchschnittlich 20,2 Monaten fiihrte zwar nur zu mittelfristigen Ergebnissen, ermdglichte
aber eine erste Uberpriifung der Arbeitshypothesen, ob die Versorgung instabiler distaler
Radiusfrakturen mit unserem Behandlungskonzept die bisher in der aktuellen Literatur
beschriebenen Erwartungen erfiillen konnten.

Zur kritischen Analyse der Hypothesen war es notwendig, die Ergebnisse der vorliegenden
Studie unter der Bezugnahme folgender Fragen zu untersuchen:

1. Wie bewihrte sich die winkelstabile 2,4 mm Formplatte bei der dislozierten
intraartikuldren Fraktur hinsichtlich der Ergebnisse, Morbiditdt und Komplikationen?

2. Wie bewihrte sich die winkelstabile 2,4 mm Formplatte bei der osteoporotisch
assoziierten Fraktur hinsichtlich der Ergebnisse, Morbiditit und Komplikationen?

Zum Vergleich wurden die erhobenen Befunde mit den Daten aus der aktuellen Literatur
verglichen. Nur so konnen die Ergebnisse zu einer klinischen Entscheidungsfindung

beitragen, bis valide Daten aus Langzeituntersuchungen vorliegen.

SchlieBlich soll die Hypothese ,,Funktion folgt der Form* anhand der vorliegenden Daten fiir
die Gruppe A und B tiiberpriift werden.
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I Material und Methode
2.1  Patientenkollektiv und Gruppeneinteilung
2.1.1 Patientendaten

Die Behandlung von Patienten mit komplexen, dislozierten intraartikuldren und osteo-
porotisch assoziierten distalen Radiusfrakturen an der Chirurgischen Klinik II, Unfall-, Hand-,
und Wiederherstellungs-Chirurgie des Diakonie Krankenhauses Schwébisch Hall (Leiter:
Herr Prof. Dr. med. H.R. Siebert) erfolgte nach Evaluierung von Einschluss- und Ausschluss-
kriterien im Zeitraum von August 2000 bis August 2003. In dieser Zeit wurden von 173
distalen Radiusfrakturen 81 Patienten und 81 Frakturen mit einer 2,4 mm winkelstabilen
Formplatte versorgt und in dieser Studie erfaf3t (Tabelle 2).

Einschluss- und Ausschlusskriterien der prospektiven Studie

1. Miénner und Frauen im Alter von 21 bis 95 Jahren einschlieBlich mit vollendetem
Knochenwachstum

2. Distale Radius/ Ulna-Frakturen, Klassifikation der AO 23, die mittels Platte behandelt
wurden (ausgeschlossen werden 23.A1 Frakturen)

3. Patient wurde innerhalb von 10 Tagen nach Fraktur im Krankenhaus behandelt
(primédre und sekundére Versorgung, z.B. nach nicht erfolgreicher operativer
Behandlungsstrategie)

4. Generalisierte oder lokal die Knochenphysiologie negativ beeinflussende

Erkrankungen:

a. Lokale Erkrankungen — Tumor, Morbus Paget

b. System. Knochenerkrankungen z.B. Parathyreoidismus

c. Motorische Erkrankungen z.B. zentral motorische Krankheiten, Myastenia
gravis

d. Vaskuldre Insuffizienz der oberen Extremitét

Polytraumatisierte Patienten (Injury Severity Score — [ISS>16)

6. Stattgehabte Osteosynthese nahe des Handgelenkes, bei der ein anderes Implantat
verwendet wurde

7. Patient nahm innerhalb des letzten Monats an anderer Implantate- oder

Medikamenten-Studie teil

Medikamenten- oder Alkoholabhédngigkeit in der Vorgeschichte

9. Mangelnde Patientencompliance

e

*®

Das Durchschnittsalter aller untersuchten Patienten lag bei 62,4 Jahren, bei den mannlichen
bei 51,5 (19 bis 93 Jahre) und bei den weiblichen Patienten bei 66 Jahren (19 bis 94 Jahre).
Die geschlechtsspezifische Verteilung beschreibt 62 Frauen und 19 Miénner.

Als Unfallursache gaben zehn der ménnlichen Verletzten (50 Prozent) einen Sturz aus
groBerer Hohe (Leiter, Mauer, Geriist, Baum), einer einen Verkehrsunfall und drei Patienten
Stiirze beim Sport an. In 25 Prozent (N=5) der Fille war ein Sturz auf die ausgestreckte Hand
Ursache fiir die Verletzung. Bei den weiblichen Patienten gaben 37 (59,7 Prozent) einen Sturz
auf die ausgestreckte Hand an. Weiter nannten sechs Patientinnen einen Sportunfall, finf
einen héuslichen Sturz, fiinf einen Sturz bei Glatteis als Ursache fiir ihre Verletzung. Vier
Unfille waren verkehrsbedingt, hinzu kamen zwei Treppenstiirze und ein Sturz aus einer
groeren Hohe. In 2 Féllen war eine kardiale Symptomatik Ausldser fiir die Entstehung einer
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distalen Radiusfraktur (Tabelle 4). Eine Patientin erhielt eine Korrekturosteotomie nach

Sinterung einer Typ A2 Fraktur 28 Tage nach dem Unfalldatum.

Tabelle 2
Patientenkollektiv
Anzahl Patienten/Frakturen 81
Geschlecht weiblich / minnlich 62/19
Durchschnittsalter | (in Jahren) 62,4 (19 -94)
Nachuntersuchung | (in Monaten) 20,2 (12 —35)
Betroffene Seite dominant / non dominant 33/48
Zusatzverletzungen | (ohne Ulnabeteiligung) 19
Unfallursache hoch / niedererergetisch 15/ 66
Zeit bis z. defin. OP | (in Tagen) 4,4 (sofort - 28)
Versorgung Ein-/zweizeitig 38/43
stat. Aufenthalt (in Tagen) 10,2 (1- 31)
AO Klassifikation | A2 1
A3 21
Cl1 7
C2 33
C3 19
Begleitverletzung Ulnafraktur 50
TFCC 18
SL-,L T- Band-Verletzungen 17
Skaphoidfrakturen 6
Knochendichte Osteoporose 39
Frakturtyp geschlossen / offen 81/0
N. medianus Retinakulumspaltung 32
Zusitzl. Verfahren | Arthroskopie 29
Knochenersatzmaterialien 44
K-Draht / Zugschraube 6/4
Immobilisation Fix. ext. / UA-Gipsschiene 2/79

In 31 Fallen war die Frakturhand rechts lokalisiert, in 50 Fillen links. Dabei zeigte sich

vierunddreiligmal die dominante und siebernundvierzigmal die ipsilaterale Seite betroffen.
Alle Frakturen waren geschlossen. Eine begleitende Verletzung der Ulna bestand in 50 Fallen
(61,7 Prozent). Bei 27 Verletzten lag eine Begleitverletzung im Handwurzelbereich vor,
davon erlitten achtzehn Patienten eine TFCC Lésion, sechzehn eine ligamentére Verletzung
mit einem Anteil von fiinfzehn SL-Band Lisionen und einer LT- Band Lision. Eine Fraktur
oder Luxation des Skaphoids kam in sechs Féllen vor und in einem Fall handelte es sich um
einen kndchernen Kapselausrif3. Zusétzliche Verletzungen mit Lokalisation auerhalb der
oberen Extremitit wiesen neunzehn Verletzte auf. Von einer fritheren Fraktur des distalen
Radius auf der verletzten Seite berichteten drei Patienten. Die Verletzung war in allen Féllen
zuvor konservativ behandelt worden und lag bei zwei Patienten mehr als fiinfzehn Jahre und
bei einem Patienten vier Jahre zurtick.
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Insgesamt 39 Patienten wiesen eine fortgeschrittene Osteoporose auf. Das Durchschnittsalter
in diesem Kollektiv betrug 74,7 Jahre. Die geschlechtsspezifische Aufteilung der osteo-
porotisch bedingten Frakturen lag bei drei ménnlichen und 36 weiblichen Patienten.

Bei klinischer Symptomatik wurde bei 32 Verletzten eine Retinakulumspaltung zur
Entlastung des N. medianus durchgefiihrt. Die Anzahl der unfallbedingten Lisionen fiir den
N. ulnaris belief sich auf zwei Fille.

Entsprechend der AO Klassifikation handelte es sich in den Hauptgruppen um 22 Typ A-
Frakturen und 59 Typ C-Frakturen. Beim Ranking der Subgruppen war der Anteil der C2
Frakturen mit 33 Fillen am hiufigsten vertreten, dann folgten mit 21 Verletzungen die A3
Frakturen, mit 19 Fillen die C3 Frakturen, mit sieben Félle die C1 Frakturen und eine A2
Fraktur. Die intraartikuldren Frakturen wurden zusétzlich nach der Melone-Klassifikation
eingeteilt (Tabelle 3). Bei den A-Frakturen ergab sich die Indikation fiir die winkelstabile 2,4
mm Formplatte aufgrund des komplexen Verletzungsmusters, der Dislokation, einer fortge-
schrittenen Osteoporose oder der Notwendigkeit einer zeitigen Mobilisation bei relevanten
Zusatzverletzungen.

Bei 49 Patienten wurde ein volarer Zugang gewihlt, bei 21 ein dorsaler Zugang und bei elf
Patienten ein beidseitiger Zugang. Aufgrund eines knochernen Defektes bekamen 44
Patienten ein Knocheninterponat (65,8 Prozent) dabei erfolgte der Einsatz von Keramik bei
sieben Frakturen, der von PMMA bei 19 und der von Spongiosa bei 18 distalen Radius-
frakturen (Tabelle 6). Ein additives Verfahren mit vier Schrauben- und sechs Kirschner-
Draht-Osteosynthesen wurde bei zehn Patienten (12,3 Prozent) durchgefiihrt.

Eine begleitende Arthroskopie des Handgelenkes ergab sich bei der Fragestellung relevanter
Begleitverletzungen bei 29 Patienten. Dabei wurden folgende Befunde erhoben: 18 TFCC
Verletzungen, 16 SL-Band Lésionen, eine LT-Band Lision, zehn freie Gelenkkorper, fiinf
Scaphoid-Frakturen und eine Luxation.

Wegen organisatorischer Griinde oder bei erheblicher Weichteilschwellung wurde bei 34
Patienten eine Primédrversorgung mit dem Fixateur externe durchgefiihrt. 28 Patienten
erhielten primér eine 2,4 mm winkelstabilen Formplatte, acht eine Kombination aus Fixateur
extern und 2,4 mm winkelstabiler Formplatte, neun Patienten einen gespaltenen Unterarmgips
und zwei Patienten zunéchst eine 2,7 mm Platte. Die endgiiltige Versorgung mit der 2,4 mm
winkelstabilen Formplatte erfolgte durchschnittlich nach 4,4 Tagen (0 bis 28 Tage). Die
stationire Behandlung dauerte im Mittel 10,2 Tage (1 bis 31 Tage). Dabei war bei 19
Patienten die Zeitdauer des stationdren Aufenthaltes durch zum Teil erhebliche Zusatz-
verletzungen wie Beckenringfraktur, mediale Schenkelhalsfraktur oder Wirbelsdulenfrakturen
bedingt. Nachdem eine konservative Behandlung zweier Patienten versagte, wurde eine
Friihkorrektur notwendig. Aufgrund der Weichteilschwellung konnten bei 19 Operationen die
Wunde nicht primér geschlossen werden, sondern wurden temporar mit Syspuderm® gedeckt.
Eine Mesh Graft Transplantation oder Sekundérnaht war in 19 Féllen erforderlich.

Fiir die Weiterbehandlung bekamen alle Patienten fiir drei Tage eine Unterarmkunststoft-
schiene, die ab dem 4. Tag nur noch nachts bis zum Ende der ersten postoperativen Woche
getragen wurde. Alle Patienten erhielten eine friihfunktionelle physiotherapeutische
Behandlung. Die Anzahl krankengymnastischer Termine nach Abschluss des stationdren
Aufenthaltes belief sich im Mittel auf 21 (6 minimal und 64 maximal). Patienten mit therapie-
bediirftigen Begleitverletzungen wurden entsprechend dem Verletzungsmuster immobilisiert.
Der Nachuntersuchungszeitraum lag im Durchschnitt bei 20,2 Monaten.
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Von den betagten Patienten verstarben zwei zwischen Operationszeitpunkt und Nachunter-
suchungstermin, drei waren bei fortgeschrittener Demenz nicht mehr in der Lage, an der
Nachuntersuchung teilzunehmen. Sechs Patienten waren als Tourist verungliickt und lehnten
eine Wiedervorstellung ab. Ein Patient war unbekannt verzogen. Insgesamt konnten zwolf
Patienten (14,8 Prozent) nicht nachuntersucht werden.

Tabelle 3 zeigt die Verteilung der intraartikuldren Frakturen nach der AO- und Melone-

Klassifikation.

Tabelle 3
Klassifikation I Il a IIb 111 | \Y
C1 1 5 1 - -
C2 2 14 12 3 -
C3 1 1 9 2 -

Tabelle 4 beschreibt die Unterteilung nach der Unfallart in nieder- und hochenergetische
distale Radiusfrakturen.

Tabelle 4
Unfallart Anzahl
hochenergetisch 15
niederenergetisch 67
Stolpersturz 41
héuslich. Unfall 5
Sport/Freizeit 11
Glatteis 5
Treppensturz 2
Synkope 2

Tabelle 5 demonstriert die Haufigkeit der Knochenersatzstofte in Bezug zur AO-Fraktur-

klassifikation.

Tabelle 5

Frakturtyp nach AO | Spongiosa | PMMA | Keramik | Summe
A3 2 6 2 10
C1 2 2 0 4
C2 9 4 2 15
C3 5 7 3 15
Summe 18 19 7




2.1.2  Gruppenbildung

Die Gruppenbildung resultierte aus der Fragestellung dieser Studie. Gruppe A bezeichnet die
dislozierten intraartikuldren Frakturen mit N = 28 und Gruppe B die osteoporotisch asso-
ziierten Frakturen mit N = 33 Patienten. Von den Typ A3-Frakturen nach der AO-Klassi-
fikation wurden acht Frakturen ohne das Merkmal Osteoporose zur Einhaltung der Homo-
genitit wie auch eine sekundir dislozierte Typ A2-Fraktur nach der AO Klassifikation aus
den Gruppen herausgenommen.

Tabelle 6 zeigt die Gruppeneinteilung nach Frakturklassifikation und Versorgungszeitpunkt in

den Gruppe A und B.

Tabelle 6

Versorgungszeitpunkt zweizeitig einzeitig

Gruppe A B A B

Frakturklassifikation

AO A3 3 6
Cl 2 1 1 2
C2 15 6 4 5
C3 3 6 3 4

Melone I - 1 - 2
ITa 6 5 3 4
IIb 10 4 4 3
111 1 1 - 1
v - - - -
\Y 3 2 1

Tabelle 7 zeigt die Verteilung der Plattenlage und Frakturklassifikation nach AO und Melone

in Gruppe A und B.

Tabelle 7

Plattenlage palmar dorsal kombiniert

Gruppe A B A B A B

Frakturklassifikation

AO A3 8 1 -
Cl - 1 2 1 1 -
C2 7 8 10 3 2 2
C3 3 7 1 1 2 2

Melone I - 2 - 1 - -
Ila 2 6 5 1 2 2
IIb 7 3 5 2 2 2
111 - 2 1 - - -
1\Y% - - - - - -
\Y 1 2 - 1 -
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Bei der einzeitigen Behandlung in der Gruppe A wurden drei Typ Ila-, vier Typ IIb- und eine
Typ V-Fraktur nach Melone behandelt. Drei Typ IIb-Frakturen erhielten zeitgleich eine
palmare winkelstabile Formplatte und einen Fixateur externe wie auch eine Typ V-Fraktur
jedoch bei kombinierter Plattenlage und eine Typ IIb-Fraktur ebenfalls bei kombinierter
Plattenosteosynthese. Die Typ Ila-Frakturen wurden zweimal dorsal und einmal palmar
stabilisiert.

Bei der zweizeitigen Versorgung in Gruppe A wurden bei den Typ Ila-Frakturen dreimal ein
gespaltener Unterarmgips und dreimal ein Fixateur externe durchgefiihrt. Nachfolgend
erhielten drei Patienten eine palmare, zwei eine kombinierte und einer eine dorsale Platten-
osteosynthese. Die Typ IIb-Frakturen nach Melone wurden sekundér fiinfmal dorsal, viermal
palmar und einmal kombiniert versorgt. Die dorsale Formplatte wurde ebenfalls bei einer Typ
II1- und bei zwei Typ V-Frakturen nach Melone verwendet. Die Typ V-Fraktur konnte palmar
stabilisiert werden.

Bei der einzeitigen Versorgung in Gruppe B wurde bei den Typ C3-Frakturen nach der AO-
Klassifikation dreimal eine gleichzeitige Versorgung mit einer winkelstabilen Formplatte in
Kombination mit einer Anlage eines Fixateur externe durchgefiihrt. Die Plattenlage war
zweimal palmar und einmal kombiniert. Bei der Einteilung nach Melone erfolgte jeweils beim
Typ IIb und Typ V die Anlage palmar. Kombiniert wurde sie einmal bei der Typ IIb-Fraktur
angewendet. Eine Typ A3-Fraktur nach der AO-Klassifikation konnte palmar in Kombination
mit einem Kirschner Draht und einer Schraubenosteosynthese der distalen Ulna versorgt
werden.

Bei der zweizeitigen Versorgung in Gruppe B wurde bei zwei Typ A3- und zwei Typ C2-
Frakturen nach der AO-Klassifikation primér ein gespaltener Unterarmgips angelegt. In der
Gruppe der Klassifizierung nach Melone entsprach dies jeweils einmal Typ I und Typ Ila.

Tabelle 8 zeigt die Gruppen A und B bei einzeitigen Versorgung unterteilt nach den Fraktur-
typen gemil der AO-Klassifikation.

Tabelle 8
Behandlungsart
Darstellung der einzeitigen Versorgung in beiden Gruppen
Gruppe A B
Frakturtyp nach AO Cl C2 C3 A3 Cl1 C2 C3
Patientenzahl | N 1 4 3 6 2 5 4
Unfallursache | niederenerg. 1 2 2 6 2 5 3
hochenerg. 2 1 1
Aufenthalt O i. Tagen 8 11
Versorgung Formplatte 1 2 1 6 2 5 1
FP+ Fix. ext. 2
Plattenlage palmar 3 2 6 1 4 3
dorsal 1 1 1
kombiniert 1 1
KEM Keramik 1 1
PMMA 2
Spongiosa 1 1
Arthroskopie 1 2 2
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Tabelle 9 mit der Behandlungsart von Gruppe A und B bei der zweizeitigen Versorgung.

Tabelle 9
Behandlungsart
Darstellung der zweizeitigen Versorgung in beiden Gruppen
Gruppen A
Frakturtyp nach AO Cl C2 C3 A3 Cl C2 C3
Patientenzahl | N 2 15 3 3 6 6
Unfallursache | niederenerg. 2 8 2 2 4 6
hochenerg. 7 1 1 2
Aufenthalt 0 1. Tagen 14
Zeit zur def. V. | O 1. Tagen 6
Versorgung Fixateur ext. 1 12 3 1 1 2 6
UA-Gips 1 3 2 4
Plattenlage palmar 4 1 2 4
dorsal 1 9 1 1 1 1
kombiniert 1 2 1 1
KEM Keramik 1 1
PMMA 1 2 2 1 1 3
Spongiosa 1 7 1 1 2 2
Arthroskopie 2 10 2 4 1

Anmerkung zu den Tabellen 12 und 13: UA-Gips = gespaltener Unterarmgips, niederererg. =

niederenergetisches Trauma, hochenerg. = hochenergetisches Trauma, FP = 2,4 mm winkelstabile Formplatte,

Fix. ext. = Fixateur extern, KEM = Knochenersatzmaterialien, PMMA = Refobacin-Palacos®

Tabelle 10 beschreibt den Einsatz der Knochenersatzmaterialien nach der Frakturklassi-

fikation nach AO und Melone in den Gruppen A und B.

Tabelle 10

KEM Spongiosa PMMA Keramik

Gruppe A B A B A B

Frakturklassifikation

AO A3 1 4 -
Cl 1 1 1 1 - -
C2 7 2 2 1 - 2
C3 2 - 5 2 1

Melone I - - - - - 1
Ila 3 4 1 1 - 1
IIb 3 1 2 4 1 -
111 1 - - - -
1A% - - - - -
\% 1 - - 2 3 1

Anmerkung: PMMA = Refobacin-Palacos®
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In Gruppe A wurden von neun Typ Ila-Frakturen gemil der Melone Klassifikation einmal
PMMA, einmal Spongiosa bei der dorsalen und zweimal Spongiosa bei der kombinierten
Plattenlage zur zusitzlichen Stabilisierung notwendig. Von vierzehn Typ IIb-Frakturen wurde
einmal Keramik, zweimal Spongiosa fiir die dorsale, zweimal PMMA und einmal Spongiosa
bei der palmaren Osteosynthese erforderlich. Die einzige Typ IlI-Fraktur nach Melone erhielt
stabilisierend Spongiosa zur dorsalen osteosynthetischen Versorgung. Alle Frakturen vom
Typ V nach Melone wurden ebenfalls zusétzlich mit KEM stabilisiert. Davon entfielen zwei
Indikationen fiir Spongiosa bei dorsaler, einmal Spongiosa bei kombinierter und einmal
Keramik bei palmarer Plattenlage.

In der Gruppe B erfolgte die Stabilisierung mit KEM bei Typ A3-Frakturen nach der AO-
Klassifikation mit neunmal Spongiosa bei dorsaler Plattenlage und viermal PMMA bei
palmarer Plattenlage. Innerhalb der Typ C1-Frakturen wurde einmal Spongiosa bei einer
palmaren und einmal PMMA bei einer dorsalen osteosynthetischen Versorgung eingesetzt.
Von den elf Typ C2-Frakturen bendtigten jeweils zwei Keramik und Spongiosa zur Defekt-
auffiillung bei palmarer Versorgung und einmal PMMA bei kombinierter Plattenlage. Zehn
Typ C3-Frakturen wurden einmal mit Keramik, viermal mit PMMA bei palmarer, einmal mit
Spongiosa bei der dorsalen und jeweils einmal mit Spongiosa und PMMA bei der kombi-
nierten winkelstabilen Osteosynthese zusitzlich stabilisiert.

2.1.3 Die arthroskopisch unterstiitzten distalen Radiusfrakturen

Zur Vollstandigkeit der systematischen Darstellung zeigt Tabelle 11 die Verteilung der
arthroskopisch versorgten Patienten in Gruppe A und B, auf die im Rahmen dieser Arbeit
nicht weiter eingegangen wird. Die Anzahl aller arthroskopisch versorgten distalen
Radiusfrakturen betrdgt 26 Patienten. Drei von ihnen konnten nicht nachuntersucht werden.

Tabelle 11
Gruppe A (N=17) B (N=7)
stat. Aufenthalt Tagen 13 12
Unfallursache Niedrig-/ Hochenergetisch 10/7 7/0
Versorgungszeitpunkt Ein- / zweizeitig 3/14 2/5
Plattenlage palmar/dorsal/kombiniert 2/11/4 3/1/3
AO Klassifikation Cl 3 -
C2 10 4
C3 4 3
Melone Klassifikation I - 1
Ila 5 2
1Ib 8 3
111 1 -
1\ - -
\4 3 1
Begleitverletzungen Ulnafraktur 9 3
TFCC 10 6
SL/LT 7/1 5/0
Skaphoidfraktur 1 3
Knochenersatz Spongiosa/Keramik/PMMA 9/1/1 1/2/2
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2.1.4 Begleitverletzungen

Als Begleitverletzung ist eine Verletzung an der Frakturhand definiert, die unmittelbar im
Zusammenhang mit dem Unfallgeschehen steht und lokale anatomische Strukturen betrifft.

2.1.4.1 Begleitverletzungen aller Patienten

Tabelle 12 zeigt die lokale Begleitverletzungen bei den erfassten Patientendaten (N = 81) mit
Vergleich zu den Daten aus der Literatur (24Em, 43, 448V 5E goFE 77E 9. 145Em).

Tabelle 12

Art der lokalen Begleitverletzung (N=81) Anzahl Prozent Literatur
Abriss Prozessus styloideus ulnae 35 43,2 % 50-80 %
Dislozierte basisnahe Ulnafraktur 15 18,5 % 6-10 %
Luxation DRUG 4 5,7% 3-37%
TFCC Lasionen 18 22,2 % 25-78 %
SL- Band Lésionen 16 19,7 % 7-75 %
LT- Band Lésionen 1 1,2 % 0-22 %
freie Gelenkkorper 10 12,3 % 3-32 %
Skaphoidfraktur / Luxation 5/1 7,4 % 0,5-1,6 %
Fraktur anderer Handwurzelknochen 0 0 % 1-2,6 %
Nervus medianus Kompressionssyndrom 32 39,5 % 13-23 %
Nervus ulnaris Verletzung 2 2,4 % kein Wert

Tabelle 13 beschreibt die Haufigkeit und Unterteilung der Ulnafrakturen nach der

modifizierten Q- Klassifizierung aller 81 Patienten und die Unterteilung in der jeweiligen
Gruppe A (N = 28) und der Gruppe B (N = 33 Patienten).

Tabelle 13
Ulnabeteiligung Q-Klassifikation | Anzahl Gruppe
A B
Keine Fraktur der Ulna 31 10 11
Radioulnare Dislokation (# Proz. styl. uln.) Ql 35 15 13
Einfache Ulnahalsfraktur Q2 1 - 1
Mehrfragmentfraktur Ulnahals Q3 - - -
Fraktur Ulnakopf Q4 6 3 3
Fraktur von Ulnakopf u. -hals Q5 8 - 5
Fraktur Ulnaschaft Q6 - - -

Abrissfrakturen des Prozessus styloideus ulnae wurden in vier Fillen wegen erheblicher Dis-
lokation durch eine Kirschner Draht Osteosynthese stabilisiert. Bei einem Patienten mit
Zeichen der Instabilitdt erfolgte die Osteosynthese des Prozessus erst acht Tage nach primérer
Plattenosteosynthese. Eine Ulnalédsion Typ QS5 nach der modifizierten Q-Klassifikation (84)

23




wurde mittels Schraubenosteosynthese versorgt (Tabelle 14). Konservativ wurden vierund-

zwanzig Typ Q1, sechs Q4 und fiinf Q5 Frakturen behandelt.

Tabelle 14 stellt die Ulnafrakturen und die operativen Versorgung in beiden Gruppen dar.

Tabelle 14

Ulnabeteiligung Q-Klassifikation | Anzahl | OP Verfahren

Fraktur Proz. styl. ulnae Ql 4 K-Drahtosteosynthese

Einfache Ulnahalsfraktur Q2 1 K-Drahtosteosynthese
Mehrfragmentfraktur Ulnahals Q3 -

Fraktur Ulnakopf Q4 0 K-Drahtosteosynthese

Fraktur von Ulnakopf u. -hals Q5 1 Schrauben/Plattenosteosynthese
Fraktur Ulnaschaft Q6 -

Anmerkung: K-Drahtosteosynthese = Kirschner Drahtosteosynthese

2.1.4.2 Begleitverletzungen in Gruppe A und B

Insgesamt traten in Gruppe A (N =28) acht SL- und eine LT— Bandverletzung, zehn TFCC
Lisionen, davon zwei degenerative Lésionen, achtzehn Frakturen des Prozessus styloideus
ulnae mit fiinfzehn Q1 und drei Q4 Lasionen, zwei Frakturen des Skaphoids, sieben
Kompressionssyndromen des N. medianus mit zwei Lésionen des N. ulnaris, finf freie
Gelenkkorper und drei Verletzungen der Phalangen / Metakarpale auf.

In der Gruppe B (N = 33) hingegen kamen sechs SL- Bandverletzungen, sieben TFCC
Lisionen mit drei degenerativen Lésionen, zweiundzwanzig Frakturen des Prozessus
styloideus ulnae mit dreizehn Q1, eine Q2, drei Q4 und fiinf Q5 Lésionen, drei Frakturen des
Skaphoids und einer Luxation, vier freien Gelenkkorpern und fiinfzehn Kompressions-
syndrome des N. medianus vor (siche Abb. 2).

Verteilung der Begleitverletzungen

O Proz. Styl.
B TFCC

Anzahl

OSL
OoLT

Gruppe A

Abbildung 2

M Scaphoid
ON. med.

B N. uln.
OfGk

Gruppe B
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Die Versorgung der Skaphoidfrakturen und -luxation erfolgte mittels transosséirer Fixation
und postoperativer Immobilisation im Oberarmgips. Bei den begleitenden Verletzungen der
Phalangen handelte es sich zweimal um Luxationen im PIP und DIP Gelenk der Langfinger
der verletzten Seite, die in der Notfallambulanz in Narkose reponiert wurden. Die Behandlung
der drei Metakarpalfrakturen erfolgte osteosynthestisch. Bei den Verletzungen des N. ulnaris
handelte es sich um eine Abrissverletzung nach einem Hochrasanztrauma, die mit mikro-
chirurgischer Nervennaht versorgt wurde und um ein Kompartmentsyndrom aufgrund einer
Verkippung eines Frakturfragmentes.

In Gruppe A zeigten vier Patienten sowohl eine TFCC- als auch eine SL-Band Lision. In
Gruppe B waren es sechs Patienten. Von den insgesamt zehn arthroskopisch diagnostizierten
Lisionen in Gruppe A konnten zwei als degenerative Verdnderungen des TFCC Komplexes
beschrieben werden. Von den sieben Lisionen in Gruppe B waren drei als degenerativ
beschrieben. Die Inzidenz von degenerativen Lasionen nicht nur von TFCC- sondern auch
von SL- Band — und LT-Band Lisionen im hoheren Alter (45) findet ihren Niederschlag in
den Behandlungsoptionen. Als therapeutische Konsequenz ergab sich nur fiir die frischen
ligamentiren Verletzungen hoherer Grade eine Notwendigkeit der operativen Versorgung.
Von insgesamt acht SL-Bandlésionen in Gruppe A wurde nur ein Patient einer operativen
Therapie unterzogen und in Gruppe B wurde bei insgesamt sechs Lisionen des SL-Bandes
ebenfalls nur eine operative Fixierung durchgefiihrt. Die einzige LT-Bandldsion in Gruppe A
mit einer Verletzung Grad 2° nach Geissler (31) konnte konservativ behandelt werden (sieche
Tabelle 17).

In den Tabellen 15 und 16 werden die Daten der SL-Bandladsionen und TFCC-Lésionen der
Gruppen A und B zusammengefalit. Die Tabellen 17 und 18 beschreiben die Unterteilung der
ligamentéren Verletzungen nach Geissler (31) und der TFCC-Lasionen nach Palmer (93)
sowie die durchgefiihrte Behandlung gemafl den Empfehlungen der aktuellen Literatur (6, 45,
128, 129, 153).

Tabelle 15 veranschaulicht die Verteilung der ligamentéren Verletzungen nach Geissler (31)
und die Haufigkeit der durchgefiihrten Therapie.

Tabelle 15

Sl-Bandléisionen

Behandlungsoption Grad Anzahl Therapie
Konservativ mit Immobilisation 1 6 6
Konservativ mit Immobilisation 2 6 6
Temporére K-Drahtfixierung 3 2 2
Fixation offene / arthroskopische (Mitek Anker®) 4 0 -

Tabelle 18 zeigt die Unterteilung der TFCC-Lidsionen nach Palmer (93) mit den arthro-
skopischen Behandlungsempfehlungen nach Ostermann (45), hier in einer von uns
modifizierten Empfehlung entsprechend der Klassifikation in traumatische (Klasse 1) und
degenerative (Klasse 2) Lésionen.

Lediglich eine Typ 1B Lision des TFCC-Komplexes wurde mit einem Mitek Fadenanker®

und mit Kirschner Drihten transfixiert. Die tibrigen Lésionen der Klasse 1 und 2 wurden
arthroskopisch debridiert.
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Tabelle 16

Unterteilung der TFCC Lisionen

Behandlungsempfehlung Klasse | Grad N
Debridement 1 1A 5
Naht (Mitek Anker®) arthroskopisch 1B 1
Debridement 1C -
Debridement 1D 5
Debridement 2 2A 0
Debridement 2B 4
Debridement 2C 0
Debridement 2D 1
Debridement 2E 0

2.1.5 Zusatzverletzungen

Als Zusatzverletzungen werden die Verletzungen gezihlt, die mit dem Unfallgeschehen im
Zusammenhang zu sehen aber nicht an der Frakturhand lokalisiert sind.

Eine differenzierte Darstellung zu den Gruppen A und B wird bei fehlender statistischer

Relevanz nicht durchgefiihrt. Gleiches gilt fiir die Unterscheidung der Zusatzverletzung nach
threm Einfluf} auf die Mobilitdt der Patienten und hinsichtlich der Gesamtdauer des Kranken-
hausaufenthaltes. Mehrfachverletzungen traten bei insgesamt vier Patienten auf.

Die mittlere Krankenhausverweildauer betrug 17,9 Tage mit minimal 12 und maximal 30

Tagen Aufenthalt. Das entspricht einer Verldngerung des Krankenhausaufenthaltes von 7,7

Tagen im Durchschnitt.

Tabelle 17 stellt die Zusatzverletzungen (N = 19) mit und ohne Einflu} auf die Mobilitit dar.

Tabelle 17
Art der Zusatzverletzung Anzahl

mit Einflu} auf die Mobilitit | Schenkelhalsfraktur 2
Wirbelkorperfraktur 6
(N=12) Sprunggelenksfraktur 1
Bandverletzung OSG 1
Beckenringfrakturen 2
ohne Einfluf} auf die Mobilitit | SHT 1° 1
Gesichtsverletzungen 2
(N=7) Subkap. Humerusfrakturen 2
Weichteilverletzung 2
Rippenfrakturen 2
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2.2 Beschreibung des Studiendesigns, der Scores und Untersuchungsparameter
2.2.1 Das Studiendesign

Als Studiendesign bezeichnet man den methodologischen Aufbau einer Studie. Dabei wird
eine definierte Patientengruppe (Kohorte) iiber einen bestimmten Zeitraum beobachtet. Das
Ziel dieser prospektiven Studie ist die Untersuchung, wie viele Patienten mit dem vor-
liegendem Behandlungskonzept und der Anwendung der vorgestellten 2,4 mm winkelstabilen
Formplatte bei osteoporotisch assoziierten und dislozierten intraartikuléren distalen Radius-
frakturen geméB definierter Kriterien gute bis sehr gute Ergebnisse vorweisen.

In die vorliegende Studie wurden die Patienten nach Auswertung von definierten Einschluss-
und Ausschlusskriterien, Evaluierung prognostischer Faktoren und Beschreibung des
Unfallherganges mit Erfassung weiterer Frakturspezifikationen und der Operationsschritte
aufgenommen. Polytraumatisierte Patienten und Patienten mit konsumierenden oder
osteologischen Erkrankungen wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Prinzipiell konnen zur Erfassung einer chirurgischen Behandlung oder eines Therapie-
konzeptes drei verschiedene Verfahren angewandt werden (30):

o Mit Beurteilung klinischer Messparameter durch den Untersucher
e Anhand standardisierter Aktivitidten durch den Patienten und deren Bewertung
e Durch Beantwortung standardisierter Fragebogen durch den Patienten

In dieser Studie wurden entsprechend dieser Empfehlung verschiedene Outcome-Parameter
und der DASH-Fragebogen (30) erhoben. Da die Bewertung verschiedener Scoring-Systeme
in ihrer Anwendung in der Literatur kontrovers diskutiert werden (147" und um einen
Vergleich mit Ergebnissen in der aktueller Literatur zu erméglichen, werden mehrere Scores
dargestellt.

Die Ermittlung der radiologischen, objektiven und subjektiven Messdaten erfolgte durch
einen Observer, um mdgliche Observationsfehler zu minimieren. Die klinische Untersuchung
beinhaltete eine standardisierte Priifung der verletzten und unverletzten Seite. Die Messung
des Bewegungsumfangs in den Handgelenken basierte auf der Neutral-Null-Methode.
Erginzend wurde die Griffstirke in Kilogramm mit einem geeichten Jamar-Handdynamo-
meter gemessen. Die Moglichkeit des Faustschlusses und der Fingerstreckung sowie einer
mogliche Irritationen im Versorgungsgebiet des N. medianus und ulnaris wurde fiir beide
Hénde dokumentiert.

Die radiologische Untersuchung umfasste konventionelle Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen
zum Unfallzeitpunkt, 6 Wochen post operativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Die
Beschreibung der exakten Einstelltechnik einschlieBlich der geforderten technischen
Voraussetzungen und Qualitétskriterien sind der Literatur (27, 80) zu entnehmen. In den
Rontgenbildern wurde zusitzlich eine MeBlatte in Zentimetern dargestellt. Beim Vorliegen
einer Ulna-Plus- oder —-Minusvarianz erfolgte ein Rontgen im Seitenvergleich, um Fehler
durch die Haufigkeit der Hulten-Varianten zu vermeiden (45).

Zur Qualititssicherung (24) empfiehlt sich ein praoperatives Staging mit moglichst exakter
Klassifikation der Fraktur. Um dieses Ziel zu erreichen, erfolgte die Einteilung nach der AO-
(86) und Melone Klassifikation (81, 82), der modifizierten Q-Klassifikation fiir die Ulna (87)
und einer radiologische Stabilititsbetrachtung (98). Die Gruppierung der Patienten geschah
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anhand der Unfallaufnahmen mit Uberpriifung durch den intraoperativ erhobenen Befund.
Eine Korrektur ergab sich in zwei Féllen.

Die Merkmale der Osteopenie und Osteoporose wurden durch visuelle Beurteilung der
konventionellen Rontgenbilder und des intraoperativ erhobenen Befundes erfasst. Wegen der
bedingten Subjektivitidt und Untersucherabhéngigkeit (17) wurde auf eine Quantifizierung der
Merkmale verzichtet.

Der Behandlungsalgorithmus zur Versorgung der distalen Radiusfraktur ist in der Klinik fiir
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie in Schwiébisch Hall anhand eines ,,clinical
pathways* standardisiert und gewahrleistet damit trotz verschiedener Operateure einen
gleichen Behandlungsablauf. Fiir spezielle Fragestellungen wie die Beurteilung einer intra-
artikuldren Dislokation wurde eine Schnittaufnahme mit dem Computertomogramm im
Fixateur externe angefertigt. Intraoperativ fand standardméBig nach Stabilisierung der Fraktur
eine dynamische Untersuchung mit dem Bildwandler zum Ausschluss interligamentérer
Verletzungen und Instabilititen statt. Bei positivem Befund wurde eine Arthroskopie des
Handgelenkes und Stabilisierung des DRUG durchgefiihrt.

Beziiglich des Unfallmechanismus folgte eine Unterteilung der Unfallart in hoch- und
niederenergetischen Traumen. Die Haufigkeit des Auftretens in der vorliegenden Studie wird
in Tabelle 4 dargestellt.

Als Minimum fiir die Nachuntersuchung wurde ein Jahr gewéhlt, um sowohl sekundére
Sinterungen als auch posttraumatische Gelenkverdnderungen zu erfassen. Eine sekundére
Sinterung ist durch den Vergleich der Rontgenbilder zur jeweiligen Nachuntersuchung
festzustellen. Zur Beurteilung einer Arthrose wurde das Schema von Knirk und Jupiter (57)
herangezogen.

2.2.2 Beschreibung der Scores

Um Vergleichsmoglichkeiten mit der gegenwartigen Literatur zu erhalten, fand eine
Erfassung der Daten durch drei Scores statt. So erlauben die Scores nach Lidstrom (69) einen
Vergleich und eine Unterscheidung zwischen funktionellem und radiologischem Ergebnis und
der Score nach Gartland and Werley (28), hier in der modifizierten Form nach Sarmiento
(124) angewandt, ist in der aktuellen Literatur weit verbreitert und daher zum Vergleich mit
Ergebnissen aus der Literatur gut geeignet.

2.2.2.1 Der Score nach Gartland und Werley

Beim Score von Gartland und Werley (28) mit der Auswertung nach dem Punkte-Schema in
der Modifikation von Sarmiento (124) werden vier Bewertungskategorien (exzellent, gut,
mafig und schlecht) unterschieden, je nach Anzahl der erhaltenen Punkte. Die objektive
Bewertung der Bewegungsumfinge geht hier von folgenden minimalen Bewegungsumfangen
bei normaler Handgelenksfunktion aus: Dorsalflexion 45°, Palmarflexion 30°, Radial-
abduktion 15°, Ulnarabduktion 15°, Pronation und Supination je 50°. Die Bewertung nach
Gartland und Werley ist zu 70 % objektiv und zu 30% subjektiv (76).
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2.2.2.2 Der Score nach Lidstrom
Radiologie

Sehr gut Radius-Gelenkwinkel in der a.p.-Aufnahme 20 bis 30°, in der seitlichen
Aufnahme 0 bis 10°, Ellenvorschub bis 3 mm, stufenlose Gelenkfldache

Gut Gelenkwinkel in der a.p.-Aufnahme 10 bis 19°, seitlich minus 10 bis
minus 1°, Ellenvorschub 3 bis 6 mm, stufenlose Gelenkflache

MaiBig Gelenkwinkel in der a.p.-Aufnahme 0 bis 9°, seitlich minus 11
bis minus 14°, Ellenvorschub 7 bis 11 mm, geringe Stufenbildung in
der Gelenkflache

Schlecht Gelenkwinkel in der a.p.-Aufnahme 0°, seitlich minus 15°,

Ulnavorschub iiber 11 mm, Stufenbildung im Gelenk, keine geordneten
Gelenkverhiltnisse (mehrere Gelenkstufen)

Funktion

Sehr gut Keine Bewegungseinschriankung, keine subjektiven Beschwerden

Gut Bewegungseinschriankung der Handbewegung weniger als 15°,
minimale subjektive Beschwerden

MaiBig Funktionseinschrankung mit Beschwerden bei starker Belastung,
Einschrankung der Handbewegung mehr als 15°, Beruf- und
Freizeitaktivitdten uneingeschrinkt, subjektive Beschwerden

Schlecht Schmerzen bei jeder Bewegung, Arbeits- und Freizeitaktivitdten

eingeschriankt

2.2.3 Beschreibung der Untersuchungsparameter
2.2.3.1 Die objektiven Outcome-Parameter

Die in der Literatur als objektive Outcome-Parameter beschriebenen Instrumente sind von der
Qualitdt der Untersuchung, der Compliance des Patienten sowie von statistischen Messfehlern
abhéngig. Dennoch sind sie in der aktuellen Literatur als allgemeine objektive Parameter
akzeptiert. Die Messungen wurden nur von einem Untersucher durchgefiihrt.

2.2.3.1.1 Bewegungsausmal}

Die Messung der Bewegungsausmale erfolgte nach der Neutral-Null-Methode. Dabei wurden
im Seitenvergleich die Flexion und Extension, Radial- und Ulnardeviation sowie die Pro- und
Supination jeweils dreimal gemessen. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte als Mittelwert
+ der Standardabweichung. Als anatomische Referenzpunkte galt bei der Flexion/Extension
und Abduktion/Adduktion das MC III Gelenk und die Unterarmachse und bei der Pronation
/Supination die Rotation des Handgelenkes aus der neutralen Position.

2.2.3.1.2 Griffstarke

Die Griffstirke wurde mit einem hydraulischen Handdynamometer (Jamar Handdynamo-
meter®, Jackson, USA) gemessen. Die Genauigkeit war mit Eichung des Gerétes gewédhr-
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leistet. Jede Messung erfolgte an beiden Hinden und wurde dreimal wiederholt. Die hochste
gemessene Kraft wurde automatisch in Kilogramm festgehalten. Der Ellenbogen befand sich
dabei in einem Winkel von 90 Grad. Auch hier erfolgte die Darstellung der Ergebnisse als
Mittelwert + der Standardabweichung.

2.2.3.1.3 Faustschluss

Der Faustschluss und die Féhigkeit zur kompletten Streckung der Finger gingen ebenfalls in
die Bewertung ein. Zwar ist die Funktion der Langfinger als Einzelparameter in die Wertung
nach Gartland and Werley, modifiziert nach Sarmiento integriert, ein Ausmaf} der Ein-
schrankung wird dort aber nicht beschrieben. Daher wurde das Ausmaf in Winkeln zur
Handinnenfldche in dieser Studie zusétzlich dokumentiert.

2.2.3.2 Die subjektive Outcome-Parameter
2.2.3.2.1 Die deutsche Version 2.0 des DASH-Fragebogen (30)

DASH ist ein Synonym fiir disability of arm, shoulder and hand und erfasst als Instrument die
subjektive Wahrnehmung des Patienten beziiglich seiner Gesundheit. Er misst die wesent-
lichen Komponenten des gesundheitlichen Status der oberen Extremitdt mit einer hohen
Korrelation zwischen der Dimension Funktion und Symptom bei einer hohen Validitét
(30,34). Der DASH-Score besteht aus 3 Modulen, die entweder getrennt oder gemeinsam
verwendet werden kdnnen und erlaubt eine Aussage tiber die Funktion, Symptomatik und
spezielle Aktivitdt wie Sport und Musik. Zur Berechnung des Punktwertes wird zunéchst die
Minimalpunktzahl von 30 (= niedrigst moglicher Rohwert) von der Gesamtpunktzahl (=
Rohwert) subtrahiert und anschlieBend durch den Score Range von 1,20 (= mogliche Spanne
des Rohwertes/100) dividiert. Ein DASH Punktwert von 0 entspricht einem Ergebnis mit
optimaler Funktion ohne Behinderung und ein Wert von 100 zeigt eine maximale Behinder-
ung der oberen Extremitét an.

2.2.3.2.2 Die visuelle Analogskala

Visuelle Analogskalen sind valide Instrumente zur Erfassung und Dokumentation von
Schmerzen, die das subjektive Empfinden der Patienten ablesbar gestalten.

Die klinische Schmerzmessung ist eine subjektive Schmerzbeurteilung durch den Patienten.
Abhingig von individuellen Besonderheiten hinsichtlich Schmerzwahrnehmung und
Schmerzerfahrung ist sie relativ grolen Schwankungen unterworfen. Daher hat sich fiir die
Erfassung der Schmerzintensitét die Verwendung der visuellen Analogskala (VAS) bewéhrt.
Sie ist ein semiquantitives Verfahren fiir die subjektive Messung einer Empfindungsstérke.
Der Patient notiert seine subjektiv empfundene Schmerzintensitit als geometrische Gréfe auf
der VAS, die anschlieBend durch den Untersucher in ein numerisches Korrelat umgewandelt
wird. Der Wert 0 gibt dann eine komplette Schmerzfreiheit und der Wert 10 ein maximales
Schmerzempfinden an.
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2.2.3.2.3 Die subjektive Bewertung

Der Patient hatte am Untersuchungstag die Moglichkeit, in einer Benotung analog der Scores
von sehr gut bis schlecht sein Empfinden iiber seinen Gesundheitszustand beziiglich der
verletzten Extremitit Ausdruck zu geben.

2.2.3.2.4 Schmerzmitteleinnahme

Zum Zeitpunkt der Ergebniserfassung wurde die Frage nach einer regelméfigen
Schmerzmitteleinnahme aufgrund von Beschwerden seitens des operierten Handgelenkes oder
wegen sonstiger degenerativer Erkrankungen des Skeletts gestellt.

2.2.4 Beschreibung der radiologischen Parameter
2.2.4.1 Die radiologischen MeBgrof3en
Die Auswertung der Rontgenbilder erfolgte nach folgenden Merkmalen (Abb.3):

o Radiusbasiswinkel

e dorsopalmare Neigungswinkel,
e der Ulnavarianz

e Kongruenz im DRUG

e des radialen shift

¢ Gelenk-Diastase

e Gelenkstufe

Ti Tra { C
LI-'. aC E-': - -
-._—-_._,_\_\_ '\-;.:_" e ~I = [ _.I i =G g
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Abb. 3 entnommen aus Frahm (27)

Erlduterung zu Abb.3. Darstellung erfolgt in d.-p. und seitlich in Neutralstellung. D.-p.: R: Radius, U: Ulna, Sc:
Skaphoid, L: Lunatum, T: Triquetrum, Tr: Trapezium, Tra: Trapezoideum, C: Capitatum, H: Hamatum, M: M-
Linie, Verbindung der Karpometakarpalgelenke, G: Gilula-Bogen, K: , Kreuzfigur” zwischen Lunatum,
Triquetrum, Capitatum und Hamatum, 1: Gelenkspaltbreite physiologisch ca. 2 mm, 2: Differenz von Radius-
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und Ulnagelenkfldche physiologisch ca. 2mm, & oder Radiusbasiswinkel: 20 — 25°. Seitlich: SL Winkel 30-60°,
CL Winkel 0-30°, RL Winkel ca. 0°, B oder dorsopalmarer Neigungswinkel: 10-15°.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte als Mittelwerte = Standardabweichung (SD).
Statistisch signifikante Unterschiede in den Ergebnissen wurden gesondert gekennzeichnet.

Bei Verdacht auf eine SL- Bandverletzung oder Vorliegen des sogenannten ,, Terry-Thomas-
sign‘ als Zeichen einer skapholundren Dissoziation erfolgte die Spezialauthahme nach
Monheim. Nach Monheim (83) kann die Weite des Skapholunargelenkraumes besser auf
einer dorsopalmaren Aufnahme mit ungefahr 20° Grad Anhebung der Hand ulnarseitig
beurteilt werden als in der konventionellen dorsopalmaren Aufnahme, besonders im Vergleich
zur unverletzten Seite.

2.2.4.2 Die radiologische Bestimmung der Arthrose

Das Merkmal der Arthrose wird im Score nach Gartland und Werley (28) in der Modifika-
tion von Sarmiento (124) erfasst, in ihrem Ausmal aber nicht gentligend differenziert. Daher

erfolgt zusdtzlich in dieser Studie die Beschreibung der Arthrose gemif3 der Einteilung nach
Knirk und Jupiter (57):

Grad Befund

0 keine

1 geringe Gelenkspaltverringerung

2 merkliche Gelenkspaltverringerungen, Osteophyten
3 Authebung des Gelenkspaltes, Osteophyten, Zysten

Zum Ausschluf3 einer vorbestehenden Arthrose wurde die Beurteilung der Phalangen vom
Unfallbild herangezogen und das Ergebnis bei der Bewertung der postoperativen Verén-
derungen beriicksichtigt.

2.2.4.3 Die radiologische Bestimmung der Osteopenie und Osteoporose

Die radiologische Zeichen der Osteopenie und Osteoporose sind bei der visuellen
Bestimmung der Knochenqualitét und des Knochenstatus anhand eines konventionellen
Rontgenbildes nur subjektiv und untersucherabhingig und kénnen natiirlich nicht zur ihrer
addquaten Bestimmung der Quantifizierung herangezogen werden (17). Eine frithe Osteo-
porose der Wirbelséule ist erst ab einem Verlust von 20 bis 40 Prozent des Knochencalciums
konventionell radiologisch zu erkennen (32). Verdnderungen des kortikalen und trabekuldren
Knochens sind normalerweise besser bei TH4 bis L4 visuell zu bewerten, aber auch am
Radius ist eine Bestimmung mdglich (17). Auf eine Quantifizierung der Osteoporose mit der
Osteodensometrie wurde aus Kostengriinden und aus logistischen Griinden verzichtet.
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2.3 Beschreibung der Behandlungsabliufe
2.3.1 Behandlungsziel

Das Behandlungsziel ist die frithzeitige und schmerzfreie Wiederherstellung der Funktion des
Handgelenkes unter Beriicksichtigung patientenspezifischer Bediirfnisse und Anforderungen
unter Vermeidung von Komplikationen und 6konomischer Verteilung vorhandener
Ressourcen.

2.3.2 Behandlungskonzept

Regelhaft wurden alle Notfallpatienten definitiv versorgt oder mit einem Fixateur extern
tempordr stabilisiert. Das geeignete Behandlungsverfahren zum priméren Versorgungszeit-
punkt war abhéingig von verletzungs-, patientenspezifischen und logistischen Faktoren (Abb.
4). Beriicksichtigung fanden Frakturmorphologie, Stabilitit der Fraktur, Ausmal eines
Weichteilschadens, ligamentirer oder ossiren Begleitverletzungen, Knochendichte und
additive Verletzungen. Erginzend beeinflussten patientenspezifische Faktoren wie die
Kompliance, Koordinationsfahigkeit und kognitiven Fahigkeiten, vorhandene Komorbi-
ditaten, Pflegebediirftigkeit, Anspruchsniveau fiir berufliche oder sportliche Belastungen und
die Logistik die Entscheidung zur priméren Versorgung.

Abb. 4 Wahl des Behandlungsverfahrens in Abhédngigkeit

Verletzungsspezifische Faktoren
Frakturmorphologie
Frakturstabilitat
Weichteilschaden
Knochendichte
Additive Verletzung
Begleitverletzung

Patientenspezifische Faktoren @« Art des Behandlungsverfahrens
Kompliance
Koordinationsfahigkeit
Kognitivitat
Komorbiditat
Anspruchniveau
Soziales Umfeld

Logistische Faktoren
Unfallzeitpunkt
Notwendigkeit weiterfiihrender Diagnostik
OP-Kapazitét

Die Behandlungsverfahren fiir die dislozierten, intraartikuldren und osteoporotisch
assoziierten Frakturen sind durch die nachfolgenden Algorithmen bestimmt (Abb. 5)
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Abb. 5 Algorithmus der Behandlung instabiler Frakturen

extraartikuldr: Einrichtung,
Fixation, KD, Kapandji,
/ Zugschraube, Platte
disloziert, niederenergetisch \
intraartikuldr: Einrichtung
Platte
KD, Schraubenosteosynthese
evtl. arthroskopisch kontrolliert

definitive Versorgung:
Einrichtung, Dekompression
Fixateur externe dauerhaft und 2,4 mm Platte

disloziert, hochenergetisch

zweizeitiges Vorgehen:

Fixateur extern am Unfalltag

spéter: Diagnostik der Begleitverletzungen
definitive Versorgung mit 2,4 mm Formplatte

Gemail diesem Algorithmus wurden die instabilen dislozierten Frakturen, intraartikuldre und
metaphysére, der weiteren Versorgung zugeteilt. Bei einer zusétzlichen Begleitverletzung des
distalen Radioulnargelenkes erfolgte gemél Fernandez (26) eine Unterteilung in drei
Gruppen:

o Verletzungen, die die Stabilitit des Gelenkes nicht beeintriachtigen
e Verletzungen, die potentiell die Stabilitdt storen
e Verletzungen, die das Gelenk destabilisieren

Verletzungen des distalen Radioulnargelenkes kommen entweder als isolierte Bandver-
letzungen (Lgg. radioulnare dorsale und palmare) oder isolierte Verletzungen des triangularen
fibrokartilagindren Komplexes (TFCC) vor. Isolierte Bandverletzungen zeigen meist einen
ulnodorsalen Abriss, der sich arthroskopisch gut refixieren ldsst (44, 94). Ein basisnaher
Abriss des Processus styloideus ulnae (PSU) flihrt hdufig zu einer Instabilitdt des distalen
Radioulnargelenkes. Je nach Ausmal} der Verletzungen variiert das klinische Bild mit
diskreten, nur im Seitenvergleich feststellbaren Lockerungen, Subluxationen oder auch
reponierbaren und fixierten Luxationen des Gelenkes.

Die Stabilitatsuntersuchung in dieser Studie wurde intraoperativ durchgefiihrt. Bei komplexen
Verletzungen des Ellenkopfes wurde dieser nach Empfehlungen der aktuellen Literatur
moglichst rekonstruiert (43,145). Beim basisnahen Abriss des Processus styloideus ulnae
erfolgte eine Reposition und Refixation durch eine Schrauben-, K-Draht-, oder 2,4 bzw. 2,7
mm Plattenosteosynthese. Bei der anschlieBenden Priifung der Stabilitdt des DRUG wurde bei
Bedarf eine Transfixation von Ulna und Radius mit zwei K-Dréhten der Stiarke 1.6 mm,
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proximal des DRUG vorgenommen. Ziel der operativen Versorgung war die Stabilitdt und
Kongruenz des distalen Radioulnargelenkes.

2.3.3. Indikationen zur Arthroskopie

Die Indikation zur begleitenden radio-ulnokarpalen und interkarpalen Arthroskopie ist bei
radiologischen Anzeichen oder kinematographischen Kriterien einer karpalen Instabilitét,
Vorliegen von peri- und intraartikuldren Fragmenten, Verdacht auf zentrale Impressionen der
Radiusgelenkflidche gegeben. Die Kinematographie als nichtinvasive, dynamische Funktions-
untersuchung unter Durchleuchtung des Handgelenkes zeigt Verletzungen der proximalen
Karpalreihe, die mit einer Arthroskopie weiter verifiziert werden kdnnen (80).

In dieser Studie wurde die Handgelenksarthroskopie gemdfl den Empfehlungen der Literatur
im ulnoradiokarpalen und im mediokarpalen Gelenkabschnitt durchgefiihrt. In Blutleere
erfolgte die Extension mit 5 kg des Handgelenkes im horizontalen Zug im Méadchenfianger in
einer speziellen Halterung. Eine 2,7 mm Optik war zur Dokumentation mit Video und der
Moglichkeit der Bildspeicherung angeschlossen. Unter Bildwandlerkontrolle wurden
Injektionsnadeln am Portal 3/4 distal vom Lister'schen Tuberkel zwischen den Sehnen des M.
extensor pollicis longus und M. extensor digitorum communis, am Portal 4/5 zwischen M.
extensor digitorum communis und extensor digiti minimi, eine dritte Injektionsnadel am
Portal 6/R und im sogenannten MCR Portal (mediokarpal radial) eingefiihrt. Mit einem Zwei-
Kaniilen-Test wurde isotone Kochsalzldsung zur Uberpriifung von ligamentiren Verletzungen
zwischen dem radiokarpalen Gelenk und dem mediokarpalen Gelenk (MCR Portal)
eingebracht. Der Test auf Verletzung des SL- oder LT-Bandes ist positiv, wenn Fliissigkeit
durch den MCR Zugang entweicht (141). Die 4/5 Pforte und 6/R werden in der Regel als
Arbeitskanile benutzt. Das Mediokarpalglenk wird tiber den MCR Port dargestellt. Hier ist
der distale Pol des Skaphoids, das Kapitatum ist ulnar und das Trapezium distal und radial
und karpale Instabilitidten konnen sicher beurteilt werden (80).

Zunichst erfolgte das Einfiihren eines Shavers zum Debridement, Himatomausraumung und
Entfernung von Knorpelflakes in der Regel iiber das 6R Portal. Unter Sicht konnte die Fraktur
begutachtet und entweder durch Instrumente, Joysticks oder durch manuellen Druck
manipuliert und mit perkutan eingebrachten Kirschner-Dréhten der Stirke 1,2 mm oder 1,4
mm tempordr fixiert werden.

Die Einteilung der Verletzungsfolgen des TFCC-Komplexes geschah nach Palmer (93) mit
stadiengerechter Behandlung nach Empfehlungen der Literatur (6, 45, 94). Basisnahe
ulnarseitige Abrisse (Typ 1 B nach Palmer) konnten arthroskopisch assistiert mittels Inside-
Outside Technik oder mit industriell hergestellten Verankerungsgerdten (Mini RC-Anker,
Mitek®) refixiert werden. Andere Verletzungen (1A, 1C und 1D nach Palmer) wurden
debridiert. Begleitend erfolgte je nach Instabilitit eine sechs wochige Fixierung des DRUG in
Neutralstellung. Bei degenerativen Lisionen des TFCC mit Knorpelschdden am Os Lunatum
und oder Os Triquetrum empfahl sich lediglich ein sparsames Debridement.

Die Einschétzung einer frischen Verletzung der ligamentéren Strukturen (SL-Band und LT-
Band) erfolgte arthroskopisch und wurde nach Geissler (31) eingeteilt. Frische skapholunére
Bandverletzungen bediirfen einer stadiengerechten Therapie (128). Dabei konnen
Chondralldsionen des Lunatum als Hinweis auf eine alte Verletzung dienen.

Klinisch relevante Bandverletzungen wurden mit Hilfe von Joysticks reponiert, die percutan
in das Scaphoid und Lunatum oder Triquetrum eingebracht, oft eine Fehlstellung durch

35



Manipulation beseitigen konnen. Entsprechend der Gradeinteilung bei SL-Dissoziationen
(128, 129, 153) erfolgte eine Stabilisierung bei Grad 3° mit zwei oder drei Kirschnerdréhten
1,2 mm des Skaphoids und Lunatum sowie des Kapitatum und Lunatum. Bei einer frischen
Verletzung Grad 4° nach Geissler wurden nach Reposition die Bandstiimpfe interossir
dorsalseitig und auBlerhalb der Gelenkflichen mit Mitek-Fadenankern refixiert und mit einer
modifizierten dorsalen Kapsulodese nach Blatt stabilisiert. Handelte es sich um eine luno-
triquetrale Dissoziation, erfolgte eine temporire LT-Transfixation mit Kirschnerdriahten. Alle
tempordren Transfixationen erhielten eine Ruhigstellung im Unterarmgips fiir acht Wochen.
Nach dieser Zeit konnten die K-Drihte gezogen und die Hand zur Beiibung freigegeben
werden.

Abb. 6 Einteilung der Verletzungsfolgen nach Palmer und Geissler

Klassifikation der TFCC-Lisionen (nach Palmer 1990[931) aus [6]

Klasse I: Traumatisch

e A: Perforation oder Riss radiusnah

e B: Abriss am Prozessus styloideus ulnae mit oder ohne distaler Ulnafraktur
e C: Abriss am Lunatum, Triquetrum

e D: Abriss am Radius mit oder ohne Sigmoidnotchfraktur

Klasse II: Degenerativ

A: Hohenminderung des ulnokarpalen Komplexes

B: Hohenminderung des ulnokarpalen Komplexes + Chondralldsion Lunatum/Ulna
e C: TFCC Perforation + Chondralldsion Lunatum/Ulna

D: TFCC Perforation + Chondralldsion Lunatum/Ulna + LT Band Perforation

E: TFCC Perforation + Chondralldsion Lunatum/Ulna + LT Band Perforation
+ ulnokarpale Arthrose

Lasionen des intrinsischen Bandapparates (nach Geisler 1996 [31])

e Grad 1: Keine Inkongruenz im karpalen Gefiige im Midkarpalraum

e Grad 2: Minimale Liickenbildung zwischen den Karpalia, kleiner als das Tasthdkchen
e Grad 3: Eine 2,7 mm-Optik kann die Liicke nicht passieren, auch nicht im Stress-Test
e Grad 4: Die Liicke ist deutlich erweitert und fiir die 2,7 mm-Optik passierbar

2.3.4 Indikationen fiir die 2,4 mm winkelstabilen Formplatte

Die Indikation zur osteosynthetischen Versorgung mit der 2,4 mm winkelstabilen Formplatte
ergab sich aus dem in Abb. 5 beschriebenen Algorithmus zur Behandlung instabiler distaler
Radiusfrakturen und nach Beriicksichtigung der in Kapitel 2.3.2 aufgefiihrten Faktoren vor
allem bei komplexen intraartikuléren Frakturen mit kleinen Fragmenten und bei den instabilen
osteoporotisch assoziierten Frakturen. Weiterhin bei den Verletzungen, die eine sichere und
libungsstabile Fixation der Fragmente aufgrund der Behandlung relevanter Begleit- und
Zusatzverletzungen erforderten.
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2.4 Die winkelstabile 2,4 mm Formplatte

Dem dorsalen und palmaren distalen Radius angepasste, sogenannte Formplatten wurden als
2.4 mm winkelstabile Titanplatten von der Firma Mathys Medical Ltd., Synthes® (USA),
Stratec Medical unter der Leitung von M.Widmann und in Zusammenarbeit mit einer Gruppe
von Chirurgen der AO (J.B. Jupiter, Boston; M. Pleko, Innsbruck; G. Laurie, Florenz; D.A.
Rikli, Luzern; H.R. Siebert, Schwibisch Hall) entwickelt, um vor allem bei komplexen intra-
artikuldren Frakturen und Osteoporose eine sichere und {ibungsstabile Fixation der Fragmente
zu ermoglichen.

2.4.1. Anwendung und Wahl des Zuganges

Die Wahl des Zuganges richtet sich nach dem Verletzungsmuster, Gréf3e der Fragmente und
dem Ausmal und Richtung der dislozierten distalen gelenktragenden Fragmente.

Durch das Plattendesigns mit distaler Abwinkelung wird die 2,4 mm Formplatte direkt an die
distale Radiuslippe subchondral platziert und stiitzt diese ab. Das erlaubt auch eine sichere
Fixation kleinerer artikuldrer Fragmente palmar, radial und dorsoulnar. Dabei ist darauf zu
achten, daB3 die proximal erforderliche Schraubenrichtung nicht intraartikulédrer gerédt und die
subchondrale Abstiitzung zu tragen kommt. Dies gelingt bei dem Plattendesign auch bei einer
sehr weit distal gelegenen Frakturebene. Die Platzierung der Schrauben erfolgt subchondral
auBerhalb der Defektzonen. Mindestens drei Verriegelungsschrauben am T-Schenkel und eine
Kortikalisschraube und entsprechend der Knochendichte weitere uno- oder bikortikale Ver-
riegelungsschrauben fixieren die Platte meta- und diaphysir.

Der palmare Zugang erfolgt radial entlang der Flexor carpi radialis Sehne direkt bis auf den
M. pronator quadratus. Das ulnare palmare Kantenfragment kann in den meisten Fillen bei
diesem Zugang ausreichend dargestellt und unter Sicht der palmare Anteil der ulnaren
Gelenkflache des Radioulnargelenkes revidiert werden. Je nach Frakturlokalisation und —typ
ist auch ein dorsaler oder kombinierter Zugang mit Stabilisierung nach dem 3- Sdulen-Prinzip
(106) notwendig, um eine vollstindige Reposition und Fixation kleinerer Fragmente zu
erreichen. Vor allem bei einer Versorgung von C2- und C3-Frakturen mit dorsal dislozierten
ulnaren Kantenfragmenten (,,Schliisselfragment*) ist oft eine dorsale Plattenosteosynthese zur
Stabilisierung (128) notwendig. Auch bei der Impressionsfraktur mit radialen und dorsalen
Kantenabbriichen bzw. Triimmerzonen kann die Stabilisierung nach dem 3-Saulen-Prinzip
(106) mit Anlage einer radialen und ulnaren winkelstabilen 2,4 mm Formplatte durch einen
dorsalen Zugang durchgefiihrt werden.

Gemal der biomechanischen Analysen der Lastverteilung am distalen Vorderarm nach Rikli
(106) erfolgt die Lastiibertragung iiber das 3-Siulen-Prinzip (Abb. 7). Dabei wird unter-
schieden in

1. eine radiale Sdule, die aus dem Prozessus styloideus radii und der Gelenkflaiche zum
Skaphoid besteht,

2. eine intermedidren Siule, die aus dem ulnaren Anteil des Radius mit seiner
Gelenkfliche zum Lunatum und zur Ulna besteht und

3. der ulnaren Séule, die aus dem Ulnakopf, dem ulnaren Anteil des distalen
Radioulnargelenkes mit dem ulnokarpalen Bandkomplexes, dem Diskus triangularis,
seiner Bandstrukturen und der Sehne des Extensor carpi ulnaris beschrieben ist.
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Bei dislozierten Frakturen des distalen Radius sollten alle drei Saulen reponiert und
stabilisiert werden. Die radiale Séule wird mit einer radialen Abstiitzplatte, die intermedidre
Saule mit einer dorsoulnaren Platte abgestiitzt. Liegt gleichfalls eine ulnare Instabilitdt wie bei
einem basisnahen Abriss des Prozessus styloideus ulnae vor, wird auch diese stabilisiert

(133).

Abb. 7 Das Dreisdulenmodell (106) aus
[22]

Ulnare Sdule mit Ulnakopf und TFCC;
Intermediére Sdule mit Fossa lunata und
Incisura ulnaris radii (DRUG);

Radiale Saule mit Fossa scaphoidea und
Prozessus styloideus radii

Os lunatum __ | |¥ : _ — 08 scaphoideum

. . Proc. styloideus radii

Discus ulnocarpalis - — Fossa scaphoiden

— Fossa lunata

= —§ —Radiale Siule
Ulnare Séule _ ] Radial column
Ulnar column __ Intermedidire Stiule
| Intermediate column
Ulha— — i—' — Radius

Entsprechend den jeweiligen Frakturtypen, Richtung und des Ausmalles der Fragment-
dislokation wird {iber limitierte Zugédnge von dorsal (3. und 4. Sehnenfach fiir das ulnare
Schliisselfragment und 1. bzw. 2. Sehnenfach fiir das radiale Fragment) subperiostal reponiert,
tempordr mit Kirschnerdraht gesichert und die angepasste Formplatte zunédchst proximal in
der Mitte des Gleitloches nach Kontrolle der regelrechten Lage mit Verriegelungs- und
Kortikalisschrauben fixiert. Im Fall einer erhdhten Tendenz zur Redislokation kann die Platte
radial und ulnar von temporaren Kirschnerdrdahten oder durch die Platte distal befestigt
werden. Formgebung und Dimensionierung der Platten erlauben eine Platzierung ohne
Reizung des Sehnengleitlagers. Damit wird nachhaltig die postoperative Mortalitét bei
dorsaler Plattenlage gesenkt (111).

Abb. 8 Anwendungsbeispiele fiir die Doppelplattenosteosynthese und palmare Plattenlage
(mit freundlicher Genehmigung der Fa. Synthes®)
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2.4.2 Plattendesign

Das System enthilt entsprechend den verschiedenen Anforderungen volare, dorsale und
radiale Platten (Abb. 9 und 10). Die volaren Platten sind anatomisch vorgeformt in zwei
GroBen jeweils fiir rechts und links mit 2,4 mm Kopfverriegelungsschrauben distal und
Kombinationslochern fiir entweder 2,4 mm Kopfverriegelungsschrauben oder 2,4 bzw. 2,7
mm Kortikalisschrauben im Schaftbereich. Die Winkelstabilitét erlaubt eine stabile
Verblockung nach dem Prinzip des Fixateurs interne. Das System der 2,4 mm Formplatte
zeichnet sich durch eine sogenannte unidirektionale Winkelstabilitét aus. Dabei wird eine
Zielbohrhiilse in das Plattenloch aufgeschraubt, so dass eine vorgegebene Richtung zur
Plattenebene zwischen 80 -90° erfolgt (64). Die Verriegelungsschrauben werden mit einem
Drehmomentschraubenzieher angezogen, wobei ein Uberdrehen wie auch ein Uberstehen von
Plattenanteilen als Folge einer nicht anatomiegerechten Plattenlage zu vermeiden sind.

Abb. 9 Volare Platten fiir rechts und links (mit freundlicher Genehmigung der Fa. Synthes®)

Abb. 10 Dorsale und radiale Platten fiir rechts und links (mit freundlicher Genehmigung der
Fa. Synthes®)
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2.4.3 Indikation zur Defektauffiillung und Wahl des Materials

Triimmerbriiche des distalen Radius bei Patienten mit Osteoporose oder nach Hochrasanz-
traumen zeigen oft einen erheblichen Knochendefekt nach Reposition. Dabei kann es zu einer
verzogerten Heilung oder sekundiren Dislokation mit Nachsintern der Fraktur kommen. Mit
Einfithrung der winkelstabilen Implantate kann auf eine metaphysére Defektauffiillung in der
Regel verzichtet werden, da kleinere intraartikuldre Fragmente sicher fixiert werden kdnnen.
In den Féllen, wo mit dem Schraubenhalt im osteoporotischen Knochen oder der dorsalen
Triimmerfraktur auch mit den winkelstabilen Systemen keine ausreichende Stabilitit zu
erreichen ist, ist es weiterhin sinnvoll, metaphysdre Defekte aufzufiillen und subchondrale
Gelenkflachen zu unterfiittern. Generell ist in der aktuellen Literatur mit Verwendung winkel-
stabiler Plattensysteme eine riicklaufige Tendenz selbst bei osteoporotischen Frakturen zu
verzeichnen (64, 85, 89, 134).

Nach anfanglicher Skepsis gegeniiber einer dauerhaften stabilen Fixation der Fragmente auch
bei Osteoporose haben wir die Indikationen zur Defektauffiillung aufgrund der Ergebnisse
unserer Nachuntersuchung reduzieren konnen auf:

1. subchondrale Unterfiitterung erheblich zertriimmerter Gelenkfldchen mit Wiederher-
stellung der artikuldren Gelenkfldache bei Typ C3-Frakturen nach der AO-Klassifika-
tion

2. ausgeprigte Osteoporose mit palmarer und dorsaler metaphysarer Defektzone bei Typ
A3-Frakturen nach der AO-Klassifikation

Zur Vermeidung eines weiteren Eingriffes mit zusétzlicher Entnahmemortalitét bei der
Beckenkammentnahme von Spongiosa wurde bei der erst genannten Indikation ChronOS®,
Mathys Medical®, Synthes®, (reines Trikalziumphosphat) verwendet. ChronOs® ist dem
spongiosen Knochen sehr dhnlich, biokompatibel und osteokonduktiv aber selbst nicht
lasttragend (131). Die maximale Druckbelastbarkeit von ChronOs® liegt laut Angaben der
Fa. Synthes® bei 7,5 MPa + 1 MPa. Daher erfolgt die Verbindung immer mit einem
lasttragenden Metallimplantat.

Bei der zweitens Indikation wurden bei fortgeschrittenem Lebensalter Refobacin- Palacos®,
(Polymethylmethacrylat = PMMA) Biomet, Merck, als kleine Kiigelchen geformt in die
Spongiosa nach distal und nach proximal mit einem Stdfel eingebracht. Refobacin-Palacos®
ist als antibiotikahaltiger PMMA -Knochenzement biologisch inert (9). Daher wurde darauf
geachtet, dall die Kortikalis im Defektbereich nicht {iberragt wurde, um eine biologische
periostale Heilung zu ermdglichen, die fiir eine langenstabilen Osteogenese zwischen 8-12
Wochen benétigt (25).

2.4.4 Additive Verfahren

Die Notwendigkeit additiver Verfahren wie das Einbringen von Kirschner-Drahten und
Zugschrauben ergab sich aus dem intraoperativen Befund. Die Stirke des verwendeten
Kirschner Drahtes betrug in der Regel 1,2-1,4 mm, der Durchmesser der Schraubenstérke fiir
die Zugschrauben lag bei 2,7 mm.

40



2.4.5 Vorteile der 2,4 mm Formplatte

Wir verwenden die 2,4 mm Formplatten fiir die dorsalen Stabilisierungen und palmar fiir die
kleinen gelenktragenden Fragmente insbesondere im Hinblick auf anatomische Verhéltnisse
wie sie bei Kindern oder Frauen vorliegen. Die Vorziige der kleindimensionierten 2,4 mm
Verriegelungsformplatten zeigen sich in den folgenden Aspekten:

e Minimierung des palmaren und dorsalen Zugangs mit geringerer Morbiditat

e Sichere Fixation kleiner fiir die anatomische Formwiederherstellung entscheidender
gelenktragender Fragmente auch von dorsal (dorsales Schliisselfragment nach der
Einteilung von Melone [81])

o Gute Weichteildeckung

e Bei dorsalen Triimmerzonen in der Regel kein zusitzliches Knocheninterponat
erforderlich

o Friihe funktionelle Weiterbehandlung

o Fakultative Entfernung des Osteosynthesematerials

e Vermeidung sekundérer Korrekturverluste
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2.5  Die postoperative Behandlung

Die postoperative Weiterbehandlung hat einen unmittelbaren Einfluss auf das Ergebnis der
operativen Behandlung (148). Daher wird in diesem Kapitel unser Schema vorgestellt.

Nach Abschluss der operativen Versorgung wurde der Patient mit einer palmaren Unterarm-
gipsschiene versorgt und die betroffene Extremitit auf einer Lagerungsschiene iiber Myokard-
niveau hochgelegt. Weitere Mafinahmen zur Prophylaxe und Therapie einer postoperativen
Odembildung bestand in der Aufforderung und Kontrolle der Fingerbeugung und Streckung
in regelmédfBigen Abstinden sowie der Einleitung physikalischer MaBBnahmen mit Kryo-
therapie. Die Redondrainage konnte in der Regel nach 24 Stunden entfernt werden. Am ersten
post operativen Tag erhielt der Patient unter Kontrolle des Stationsarztes eine palmare Unter-
armkunststoffschiene, die in der Regel drei Tage verblieb und anschlieBend bis zum Ende der
ersten Woche nur noch nachts angelegt wurde. In Folge bekam der Patient Krankengymnastik
fiir die Schulter, den Ellenbogen und das Handgelenk mit Trainieren der Pronation,
Supination und der Beweglichkeit der Finger. Gegebenenfalls schloss sich begleitend eine
Ergotherapie an. Besonderen Wert wurde auf aktive Bewegungsiibungen zunichst ohne oder
nur mit minimalem Widerstand, Geschicklichkeits- und Koordinationsschulung und langsam
steigernden Kraftaufbau und Ausdauertraining gelegt. Analgetika erhielt der Patient nach Plan
einer Bedarfsmedikation in Absprache mit dem Stationsarzt bei der tiglichen Visite. Eine
Rontgenkontrolle fand am ersten post operativen Tag und nach sechs Wochen statt. Im
Abschluss an die stationdre Entlassung wurde der Patient in die ambulante Sprechstunde des
Operateurs einbestellt.

Alle Patienten mit einer relevanten Begleitverletzung erhielten eine Behandlung entsprechend
dem AusmaB ihrer Verletzung. Die temporére Transfixation bei ligamentiren Verletzungen
erfolgte mit einer Ruhigstellung im Unterarmgips fiir acht Wochen. Anschlieend wurden die
K-Drihte gezogen und die Hand zur Belibung freigegeben. Bei Verletzungen des TFCC-
Komplexes erhielt der Patient je nach Instabilitét eine sechs wochige Fixierung des DRUG in
Neutralstellung. Bei Behandlung des distalen Radioulnargelenkes mit Transfixation empfahl
es sich diese fiir sechs bis acht Wochen beibehalten. Stabile Frakturen des Kahnbeins wurden
in einem Unterarmcast mit Einschluss des Daumens bei Freigabe des Daumenendgelenks fiir
sechs Wochen ruhiggestellt. Dislozierte und instabile Frakturen kamen nicht vor. Sonstige
undislozierte Frakturen der Handwurzelknochen mussten zwischen vier bis sechs Wochen
und dislozierte Frakturen der Handwurzelknochen nach offener Reposition mit Versorgung
durch Minifragmentschrauben zwischen vier und sechs Wochen immobilisiert werden.

Das Entlassungskriterium war neben einer guten aktiven Beweglichkeit die Sicherstellung der
héuslichen und hausérztlichen Versorgung. Lediglich zwei Patienten blieben nach der
operativen Versorgung beziiglich der oberen Extremitdt immobilisiert mit einem Fixateur
externe fiir zwei Wochen. Entsprechend der Empfehlung der WHO und DVO sollten alle
Patienten mit einer osteoporotisch assoziierten Fraktur unmittelbar postoperativ mit einer
Osteoporosebasistherapie (37) behandelt werden. Die Fortfiihrung und Ergénzung der
Therapie wurde durch die ambulant weiterbehandelnden Kollegen sichergestellt. Das Naht-
material konnte in der Regel ambulant nach zehn Tagen entfernt werden.
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111 Ergebnisse
3.1  Darstellung der Ergebnisse in den Scores

Von den 81 erfassten Patienten konnten 69 Patienten (85,2 Prozent) radiologisch und klinisch
mit unseren Outcome-Parametern nachuntersucht werden. GeméR der Fragestellung in dieser
Studie wurden in Gruppe A 28 Patienten mit dem Merkmal der dislozierten intraartikuldren
distalen Radiusfraktur und in Gruppe B 33 Patienten mit dem Merkmal der osteoporotisch
assoziierten distalen Radiusfraktur dargestellt (Tabelle 18). Sieben Patienten mit Typ A3-
Frakturen ohne Osteoporose mussten aus der Gruppe B herausgenommen werden.

In Tabelle 18 werden die Ergebnisse der Scores von Gartland and Werley, Lidstrom, dem
DASH und der subjektiven Bewertung in Gruppe A und B zusammengefafit.

Tabelle 18
Gruppe A Gruppe B
Score N =28 N =33
Gartland & Werley sehr gut 8 10
gut 14 16
méBig 6 6
schlecht - 1
Funktioneller Lidstrom sehr gut 6 10
gut 16 16
malig 5 7
schlecht 1 -
Radiologischer Lidstréom | sehr gut 17 14
gut 8 11
méBig 3 6
schlecht - 2
DASH-Score %) 13,9 20,3
Median 10 12,5
Streubreite 55 85,9
Subjektive Bewertung sehr gut 4 6
gut 14 20
maBig 7
schlecht 3 1

Anmerkung: @ = arithmetischer Mittelwert = Durchschnitt, Median = Wert, der nach GréBensortierung der
Zahlen in der Mitte der Zahlenfolge liegt, Streubreite = Streuung = Differenz zwischen dem hochsten und dem
niedrigsten Wert. Ein DASH-Wert von 1 entspricht einem sehr guten und ein Wert von 100 einem schlechten
Ergebnis

Der durchschnittliche DASH -Wert in Gruppe A zdhlt 13,9 und in Gruppe B 20,3 Punkte. Fiir
die Scores nach Gartland and Werley, modifiziert nach Sarmiento ergeben sich fiir Gruppe A
zweiundzwanzig sehr gute bis gute Ergebnisse (78,5 Prozent) und fiir Gruppe B
sechsundzwanzig sehr gute bis gute Ergebnisse (78,7 Prozent). Beim radiologischen Score
nach Lidstrom sind in Gruppe A fiinfundzwanzig sehr gute bis gute (89,2 Prozent) und in
Gruppe B flinfundzwanzig sehr gute bis gute Ergebnisse (75,7 Prozent) zu verzeichnen. Bei
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der subjektiven Bewertung beschreiben in Gruppe B sechsundzwanzig Patienten (78,2
Prozent) sehr gute bis gute Ergebnisse und in Gruppe A achtzehn (64,2 Prozent) Patienten.

Die Tabelle 19 zeigt den relativ geringeren Einflufl von Verletzungen der distalen Ulna auf
die einzelnen Ergebnisse. Ein Grund mag in der Verteilung der Schwere der Verletzungen der
Ulna, wie sie in Tabelle 13 und 14 in Kapitel 2.1.4 dargestellt ist, liegen. Auch wurden
Einfliisse aus Kombinationen von zwei oder mehr Begleitverletzungen bei dieser Prasentation
nicht beriicksichtigt. Insgesamt ist eine Interpretation der Daten iiber die Bedeutung der
begleitenden Ulnafraktur fiir die Patienten nicht zu empfehlen und sollte getrennt in einer
entsprechenden Studie untersucht werden. Der Anteil radiologisch nachweisbarer Pseud-
arthrosen der Ulna zéhlte in Gruppe A zwdlf und in Gruppe B zehn Fille.

Tabelle 19

Scores mit distaler Ulnafraktur Gruppe A Gruppe B

Score N=18 N =22

Gartland & Werley sehr gut 5 8
gut 10 11
méBig 3 3
schlecht

Funktioneller Lidstrom sehr gut 3 8
gut 11 12
malig 3 2
schlecht 1 -

Radiologische Lidstrom sehr gut 12 12
gut 3 )
méBig 3 4
schlecht - 1

DASH-Score %) 14,9 15,3
Median 6,6 12,5
Streubreite 55 53,4

Subjektive Bewertung sehr gut 3 5
gut 7 16
méBig 7 1
schlecht 1 .

3.2 Ergebnisse der Gruppe A

Entsprechend unseren Kriterien ergaben sich 28 Patienten fiir die Gruppe A. Die mittlere
Nachuntersuchungszeit belief sich auf 22,1 Monate (minimal 12 und maximal 34 Monate).
Das Durchschnittsalter lag bei 50 Jahren mit je 14 minnlichen und weiblichen Verletzten. EIf
Patienten erlitten ein Hochrasanztrauma und siebzehn ein niederenergetisches Trauma. Die
Frakturhand war elfmal rechts und zwdlfmal links lokalisiert. Die Unterteilung der Frakturen
erfolgte nach der Melone und AO Klassifikation mit 3 C1-, 19 C2- und 6 C3-Frakturen. Die
Versorgung fand achtmal einzeitig und zwanzigmal zweizeitig statt. Dabei wurde das winkel-
stabile Formplattensystem bei zehn Patienten von palmar, bei dreizehn Patienten von dorsal
und bei fiinf in Sandwich Technik angebracht. Spongiosa kam bei zehn, PMMA bei drei und
Keramik bei zwei Patienten zum Einsatz.
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3.2.1 Die subjektiven Ergebnisse

Der DASH Mittelwert betrug 13,9 Punkte mit einer Streuung von 55 Punkten und einem
Median von 7,5 Punkten. Ein DASH Punktwert von O entspricht einem Ergebnis mit
optimaler Funktion ohne Behinderung und ein Punktwert von 100 zeigt eine maximale
Behinderung der oberen Extremitét an. Damit ergibt sich mit einem durchschnittlichen DASH
Punktwert von 13,9 ein sehr gutes Ergebnis.

Der Mittelwert der VAS lag bei 2,1 + 1,7 Einheiten auf der Skala. Der Wert 0 gibt eine
komplette Schmerzfreiheit und der Wert 10 ein maximales Schmerzempfinden an. Auch hier
weist der durchschnittliche VAS Wert auf ein gutes bis sehr gutes Ergebnis.

3.2.2 Die objektiven Ergebnisse

Alle Patienten konnten einen kompletten Faustschluf3 und eine Streckung der Langfinger
durchfiihren. Die gemessene Kraft mal3 an der Frakturhand im Durchschnitt 30,7 kg + 15,9
mit einer Streuung von 68 kg und einem Median von 28 kg und bei der unverletzten Seite
durchschnittlich 38,1 kg + 15 mit einer Streuung von 50 kg und einem Median von 34 kg. Die
Differenz der Kraftminderung zur unverletzten Seite ergab im Mittel 7,4 kg (19,4 Prozent).
Die Daten der Bewegungsausmalle mit Mittelwert, Standardabweichung und Median werden
in Tabelle 20 zusammengefallt. Die Abweichungen der Mittelwerte zwischen verletzter und
unverletzter Hand sind in Prozent wiedergegeben.

Tabelle 20

Bewegungsausmafle der Handgelenke mit Seitenvergleich

betroff. Seite | Median vergl. Seite Median Differenz %

Ext./Flex. | O |59,4°+16,8/ | 60°/60° |69,8°+13,2/ | 70°/70° | 14,8/17,9
57,5°+ 13,6 70,1°+ 13,7

Rad./Umn. | @ |21,7°£10,3/ | 20°/40° 31°+6,8/ 30°/45° 30/17,2
36,5°+ 11,3 44,1°+ 8,7

Pro./Sup. | © |[853°+11,4/ | 90°/80° |88,9°+£3,4/ 90°/90° 4/17,6
81,7°£5,4 88,5°+3

3.2.3 Die radiologischen Ergebnisse

Bei der Einteilung einer posttraumatischen Arthrose gemal3 Knirk und Jupiter hatten nach
Ausschluf3 praoperativ existenter Arthrosen:

Grad 0: 27 Patienten (51,9 Prozent)
Grad 1: 22 Patienten (42,3 Prozent)
Grad 2: 2 Patienten (3,8 Prozent)
Grad 3: 0 Patienten

Entsprechend diesem Resultat ist die Haufigkeit relevanter Arthrosen mit zwei Patienten als
sehr gering einzustufen.

Die einzelnen radiologischen Parameter der Gruppe A sind in Tabelle 21 dargestellt.
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Tabelle 21

Radiologische Parameter
Mefigrofien Mittelwert + | Median Bandbreite
SD Min - Max
Radiusbasiswinkel in Grad 0 22,1°+3,1 22° 16 —30°
dorsopalmarer Neigungswinkel in Grad 0 3,5°+£7,6 6° -14 —12°
Ulnavarianz in Millimetern B0+1,5 0 -3 -5 mm
Radialer Shift in Millimetern D06+14 0 0—-5mm
Diastase > 2 mm Anzahl an Patienten 0 - -
Gelenkstufe > 2 mm Anzahl an Patienten 1 - -

3.2.4 Komplikationen der Gruppe A

Als Komplikation gilt eine unerwiinschte Folge des Unfalles oder in diesem Fall des
operativen Eingriffs, die nicht im engeren Sinn zum Krankheitsbild gehdren.

Die Rate der unerwiinschten Ereignisse flir Gruppe A betrdgt 28,5 Prozent und ist in Tabelle
22 aufgelistet. Alle Infekte und Wundheilungsstorungen bedurften keiner Revision.

Tabelle 22

Verteilung der unerwiinschten Ereignisse in Gruppe A
Komplikation Hiiufigkeit
CRSS 1

Fraktur MC 11 -

Léasionen Nervus radialis superficialis 1
Materialversagen -
Repositionsverlust 1
Wundheilungsstorung 1
Pininfekte 1

Adhésion Sehne 1

Ruptur EPL Sehne 1
Instabilitit DRUG 1

3.3.  Ergebnisse der Gruppe B

In Gruppe B konnten 33 Patienten (84,6 Prozent) von 39 klinisch und radiologisch nach
durchschnittlich 18,3 Monaten untersucht werden. Das Durchschnittsalter dieser Gruppe
betrug 72,8 Jahre, mit drei mannlichen und dreiBBig weiblichen Verletzten. Drei hoch-
energetischen standen dreilig niederenergetische Unfallmechanismen gegentiber. Die
Frakturhand war zehnmal rechts und dreiundzwanzig Mal links lokalisiert. Die Unterteilung
nach der AO Klassifikation ergab neun Typ A3-, drei Typ Cl1-, elf Typ C2- und zehn Typ C3-
Frakturen. Siebzehn Patienten erhielten primér und sechzehn Patienten sekundir eine
definitive Versorgung der distalen Radiusfraktur. Dabei erfolgte bei vierundzwanzig Patienten
eine palmare Osteosynthese, fiinf Patienten wurden dorsal und vier Patienten kombiniert
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osteosynthetisch versorgt. Zur zusitzlichen Stabilisierung kam sechsmal Spongiosa, elfmal
PMMA und dreimal Keramik zum Einsatz.

3.3.1 Die subjektiven Ergebnisse

Der DASH Mittelwert lag bei 20,3 Punkten mit einer Streuung von 85,9 Punkten. Der Median
zahlte 12,5 Punkte. Entsprechend wies der durchschnittliche DASH-Punktewert von 20,3
Punkten auf ein gutes bis sehr gutes Resultat. Das durchschnittliche Ergebnis der VAS war
mit einem Mittelwert von durchschnittlich 2,1 £+ 1,7 als gut zu bezeichnen, trotz einer
Streuung von sechs Einheiten in der Skala.

3.3.2 Die objektiven Ergebnisse

Alle Patienten dieser Gruppe waren in der Lage, Faustschlu8 und Streckung der Langfinger
komplett durchzufiihren. Die gemessene Kraft an der Frakturhand zeigte im Mittel 15 kg +
6,4 mit einer Streuung von 30 kg und bei der unverletzten Seite 23,9 kg + 7,5 mit einer
Streuung von 40 kg. Die Differenz der Kraftminderung zur unverletzten Seite betrug im
Mittel 8,9 kg oder entsprechend 37,2 Prozent. Die Bewegungsausmalle im Vergleich zur
unverletzten Gegenseite sind in Tabelle 23 zusammengetalt.

Tabelle 23

Bewegungsausmalle der Handgelenke mit Seitenvergleich

betroff. Seite | Median vergl. Seite Median Differenz %

Ext./Flex. | O |[559°+13,7 50°/55° | 62,1°+£11,3 60°/ 65° 9,9/15,9
52,8°+12,5 62,8°+11,5

Rad./Uln. | O |[21,5°+ 73 20°/30° | 24,6°+ 6,3 20°/35° 12,6 /12,1
32,4°+ 7,7 36,9°+ 972

Pro./Sup. | O |843°+ 95 90°/90° | 88,1°+ 3.8 90°/90° 4,3/4,6
84° + 9.8 88,1°+ 3.8

3.3.3 Die radiologischen Ergebnisse

Die Ermittlung der posttraumatischen Arthrose gemif3 dem Score von Knirk und Jupiter ergab
in Gruppe B folgende Verteilung

e GradO: 7 Patienten (21,2 Prozent)
e Grad 1: 21 Patienten (63,6 Prozent)
e Grad 2: 4 Patienten (12,1 Prozent)
e Grad 3: 0 Patienten

In Gruppe B war der Anteil der relevanten posttraumatischen Arthrosen nach Ausschluf3
prdoperativ existenter Arthrosen mit 12,1 Prozent relativ hoch.

Die radiologischen MeB3groBBen aus der Gruppe B sind in Tabelle 24 aufgelistet.
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Tabelle 24

Radiologische Parameter

Mefigrofien Mittelwert + | Median | Bandbreite
SD Min - Max
Radiusbasiswinkel in Grad 0 23,3°+4,7 22 12 bis 32°
dorsopalmarer Neigungswinkel in Grad 0 0,8°+8,9 0 -20 bis 22°
Ulnavarianz in Millimetern D05+2 0 -5 bis 6 mm
Radialer Shift in Millimetern ?0,4+0,8 0 0 bis 4 mm
Diastase > 2 mm Anzahl an Patienten 3 - -
Gelenkstufe > 2 mm Anzahl an Patienten 2 - -

3.3.4 Komplikationen der Gruppe B

Die Rate der unerwiinschten Ereignisse fiir Gruppe B betrug 36,3 Prozent und ist in Tabelle

25 mit der Haufigkeit der einzelnen Komplikation dargestellt. Auch in Gruppe B fiihrten die
oberfldchigen Pininfekte nicht zu einer operationspflichtigen Revision.

Tabelle 25

Verteilung der unerwiinschten Ereignisse in Gruppe B
Komplikation Hiufigkeit
CRSS 1

Fraktur MC 11 1

Léasionen N. radialis superficialis 2
Materialversagen 1
Repositionsverlust 2
Wundheilungsstorung -
Pininfekte 2
Adhésion Sehne

Ruptur EPL Sehne -
Instabilitit DRUG 3
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3.4  Analyse der Einflussgrofen bei den Komplikationen

In den Tabellen 25 bis 27 sollen mogliche Einfliisse auf die Art und Héaufigkeit von relevanten
Komplikationen isoliert werden.

Tabelle 25 zeigt die Haufigkeit der Komplikationen, die mit oder ohne eine assistierte
Arthroskopie aufgetreten sind.

Tabelle 25
Hiufigkeit von Komplikationen mit oder ohne begleitende Arthroskopie
mit Arthroskopie ohne Arthroskopie
Gruppe A B A B
Anzahl N=17 N=7 N=1I N=26
Komplikationen
CRSS 1 1 - -
Infekt 2 - - 2
Sinterung 1 - - 2
Materialversagen - 1 - -
Ruptur EPL - - 1 -
R. superficialis 1 1 - 1
Fraktur MC 11 - 1 - -
Adhision Sehne 1 - -

Anmerkung: Aus der Gruppe der arthroskopisch assistierten komplexen DRF fallen zwei Typ A3-Frakturen
heraus, da sie nicht zu Gruppe B zugeordnet werden konnten. Instabilitdten des DRUG werden hier nicht erfafit.

Auffillige Merkmale in Tabelle 26 stellten der Repositionsverlust bei zwei Patienten nach
palmarer Osteosynthese im Vergleich zu einem Fall nach dorsaler Osteosynthese, die
Haufigkeit von Lésionen des Ramus superficialis des Nervus radialis nach primérer
Stabilisierung durch einen Fixateur externe und die Haufigkeit von Pininfekten nach einem
Fixateur externe dar.

Alle drei Patienten mit Repositionsverlust oder Sinterung wiesen eine Typ C2-Fraktur nach
der AO-Klassifikation auf und beschrieben geméaf3 der Einteilung nach Melone zwei Typ Ila-
Frakturen und eine Typ III-Fraktur. Bis auf die dorsal versorgte Typ C2-Fraktur gehdrten die
beiden anderen zu den osteoporotisch assoziierten distalen Radiusfrakturen. Sowohl die
dorsal als auch eine palmar versorgte DRF wurden mit einem Beckenkamminterponat zur
Defektauffiillung zusédtzlich stabilisiert. Die palmar versorgte Typ C2-Fraktur nach der AO-
Klassifikation mit Osteoporose erhielt kein Interponat. Die nicht osteoporotisch assoziierte
Typ C2-Fraktur wurde neben der dorsalen winkelstabilen Formplatte mit einer zusétzlichen
Schraubenosteosynthese primér stabilisiert. Die Erstversorgung wurde im gespaltenen
Unterarmgips und im Fixateur externe durchgefiihrt.

Plattenfehllagen oder eine unvollstindige Reposition und Fixation durch iatrogen falsch
angebrachte Platten traten nicht auf. Ein Materialversagen im Sinne einer radiologisch
erkennbaren Schraubenlockerung bei einer osteoporotisch assoziierten Typ C2-Fraktur nach
der AO-Klassifikation mit begleitender distaler Ulnafraktur Typ Q4 nach der modifizierten Q-
Klassifikation kam bei einer kombinierten Plattenversorgung nach primérer Versorgung mit
einem Fixateur externe und Defektauffiillung mit PMMA vor.
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Tabelle 26

Verteilung der unerwiinschten Ereignisse nach Versorgungszeitpunkt und Plattenlage in den homogenen Gruppen

Gruppe A B
einzeiti Zweizeiti einzeiti Zweizeitig
palmar | dorsal | komb. | palmar | dorsal | komb. | palmar | dorsal | komb. | palmar | dorsal | komb.
Komplikation
CRSS 1 1
Adhision Sehne 1
Fraktur MC 11 1
Nervenldsion 1 1
Materialversagen
Repositionsverlust/Redislokation 1 1 1*
Pininfekt 1 1 1
Wundheilungsstérung 1
Ruptur EPL Sehne 1
Summe 2 1 3 1 1 2 3 1 2

Anmerkung: * = Anlage eines gespaltenen Unterarmgipses, EPL = Extensor pollicis longus, Nervenldsionen = Lasionen des Ramus superficialis des Nervus radialis; CRSS =

chronisch regionales Schmerzsyndrom

Die Anzahl der unerwiinschten Ereignisse unterteilt nach der Plattenlage zeigte fiir die palmare Stabilisierung sieben, fiir die dorsale Stabilisierung
vier und fiir die kombinierte osteosynthetische Versorgung fiinf Fille.
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Liasionen des Ramus superficialis des N. radialis kamen bei kombinierten Zugiangen und
zweimal bei primidrer Anlage eines Fixateur externe vor. Alle drei Pininfekte waren
oberflachliche Infekte und traten nach palmarer Osteosynthese und gleichzeitiger Anlage
eines Fixateurs externe auf. Nach Entfernen der Pins des Fixateur extern und antibiotischer
Therapie verliefen die Infekte komplett riicklaufig. Eine oberflachige Wundheilungsstérung
konnte ebenfalls konservativ behandelt werden.

Das CRSS kann sowohl als friihe, als auch als spite Komplikation in Erscheinung treten (58).
Die Héufigkeit liegt in der Literatur bei der konservativen Behandlung von acht Prozent bis
zu 23 Prozent bei der Versorgung mit einem Fixateur externe (58). In unserer Studie trat das
CRSS in beiden Fillen nach langerer Operationsdauer durch eine assistierte Arthroskopie des
Handgelenkes auf. Ein Patient erhielt nach einem Hochrasanztrauma zur Stabilisierung seiner
Typ III Fraktur nach Melone einen Fixateur externe und nach acht Tagen eine dorsale
Plattenversorgung mit Defektauffiillung mittels Spongiosa. Bei der Arthroskopie wurde eine
SL Band Lésion Grad 2° diagnostiziert. Der zweite Patient erlitt ein niederenergetisches
Trauma mit osteoporotisch assoziierter Typ I Fraktur nach Melone. Als Erstversorgung wurde
ein gespaltener Unterarmgips fiir acht Tage angelegt. Nach Abschwellung des Handgelenkes
konnte arthroskopisch eine TFCC Léasion Grad 1A° mit begleitender SL-Band Lésion Grad 1-
2° diagnostiziert und behandelt werden mit anschlieender palmarer Stabilisierung durch eine
winkelstabile Plattenosteosynthese.

Eine Ruptur der EPL Sehne ereignete sich drei Monate nach Stabilisierung einer Typ C3-
Fraktur eines Hochrasanztraumas mit begleitendem traumatischem Abriss des Nervus ulnaris.
Die Einteilung der Klassifikation nach Melone beschrieb eine Typ V Fraktur. Die Versorgung
erfolgte primédr durch eine palmare Plattenosteosynthese und Anlage eines Fixateurs externe.
Zusitzlich wurde Chronos® zur Unterflitterung des Frakturdefektes eingebracht. Die
Sehnenruptur konnte operativ in typischer Sehnennahttechnik versorgt werden. Eine
Adhision der Strecksehnen {iber dem Handgelenk erlitt ein Patient nach dorsalem Zugang und
Osteosynthese einer Typ C3 Fraktur nach der AO- und Typ IIb nach Melone. Nach seinem
Hochrasanztrauma wurde der Patient zweizeitig mit primérer Stabilisierung durch einen
Fixateur externe versorgt. Wahrend der definitiven osteosynthetischen Stabilisierung kam
zusitzlich Chronos® als Knocheninterponat zur Anwendung. Nach physiotherapeutisch nicht
zu l6senden Bewegungseinschrankungen, musste sechs Monate nach der definitiven
Versorgung eine Tenolyse der Strecksehnen mit Entfernung der dorsalen Formplatte und eine
geschlossene Gelenkmobilisation durchgefiihrt werden.

Beide Patienten mit CRSS wiesen in ihrer Genese eine begleitende Arthroskopie und eine
entsprechend ldngere Operationszeit auf.

Tabelle 27 untersucht, ob sich verschiedene Parameter als Einflussgréfen auf die Art und
Haufigkeit von relevanten unerwiinschten Ereignissen darstellen lassen. Es zeigt sich, dass
Alter, Osteoporose, komplexe intraartikuldre Frakturen und arthroskopische Eingriffe den
grofBten Einflufl auf die Haufigkeit der Komplikationen haben. In Tabelle 28 werden die
Ergebnisse der Scores in Korrelation zu den unerwiinschten Ereignissen im Behandlungs-
verlauf prisentiert.

Insgesamt war fiir keine der erfassten Komplikationen bei den Patienten eine klinische
Relevanz festzustellen und in keinem der Fille musste eine operative Revision vorgenommen
werden. Sinterung und Nervenldsionen zeigten den grofiten Einflufl auf die Ergebnisse in den
Scores.
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Tabelle 27

Maogliche Einfliisse auf relevante Komplikationen

CRSS Pininfekt Materialversagen | Sinterung | N. rad. super.
einzeitig - 1 x - 1x 1x
zweizeitig 2Xja 2 X 1x 2 X 2X
palmar 1 x 2 X - 2 x -
dorsal 1 x 1 x - 1 x -
kombiniert - - 1x - 3x
Spongiosa 1 x 1 x - 2 X 2 X
PMMA - 1 x 1x - -

Keramik - - - - -
Frakturtyp 2xC2 C2;C3; A3 C2 3xC2 C2;2xC3
Ulnafraktur | 1 x Q1 1xQIl, I1xQ5 | Q4 - 2xQl1
Arthroskopie | 2 x ja 1x nein ja 2x
Fixateur ext. | I x ja 3x ja 1 x 2x

TFCC 1x nein; | x ja | nein - - -

SL 2xja nein - - -
niederenerg. | 1 X ja 2Xja ja 2 X 3x
hochenerg. 1 xja 1 xja - 1 x -

Alter 52; 65 61;70;72 71 55;69;62 | 49; 63; 76
Osteoporose | Ixnein; 1xja [ 2xja ja 2Xja 2Xxja
Tabelle 28

Korrelation der Komplikationen auf die Ergebnisse der untersuchten Scores

Score G&W Fkt Lid. Rad. Lid. Subj. Bewert. | DASH
Komplikation
CRSS (2) Ix gut; 1x 2 x maBig; I x sehr gut; | 2 x méBig 28,3; 38,5
maBig 1 x gut
Sinterung (3) 2 x gut; 1x I xsehrgut; | 1xgut;1x |2xgut;lx 13.,3; 21,6;
schlecht I x gut; 1 x | schlecht; 1 x | schlecht 87,5
malig malig
Instabilitéit 3xgut; 1x I x sehr gut; | 1 x sehr gut; | 1 x sehr gut; 3 | 3,3; 5;
DRUG (4) méBig 2xgut; 1 x |3xgut X gut 12,5 und
méBig 25
Pininfekt (3) 1 xsehrgut; |2xgut;1x |1xsehrgut, | 2xsehrgut;1 |2,5;5,8;
2 x gut maBig gut, maBig X gut 3,3
Nerven (3) 2xgut; I x Ix sehr gut, |2 xméBig; 1 | I x gut; 2 x 15,8; 63,3;
méBig gut, miBig x schlecht méBig 5.8
Adhision gut gut sehr gut sehr gut 6,6
Sehnenruptur gut gut sehr gut malig 19
Materialversagen | miBig gut gut gut 41,7

Anmerkungen zu Tabelle 27 und 28: G&W: Score n. Gartland und Werley, mod. n. Sarmiento, Fkt Lid. =
funktioneller Lidstrdm, Rad. Lid. = radiologischer Lidstrom, subj. Bewert. = subjektive Bewertung; niederenerg.
= niederenergetisches Trauma, hochenerg. = Hochrasanztrauma,;
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3.5  Darstellung der schlechten Ergebnisse

Im Folgenden werden die mit ,,schlecht* bewerteten Ergebnisse aus den einzelnen Scores und

die hochsten absoluten DASH-Punktwerte untersucht. Dazu dient die Synopsis (Tabelle 29)
der Ergebnisse in den Scores beider Gruppen und die Haufigkeit der aufgetretenen Kompli-
kationen. In beiden Gruppen wird eine Unterteilung nach der Versorgungsart (einzeitig und

zweizeitig) getroffen. Eine Darstellung der radiologischen Parameter und der Bewegungs-
ausmale findet in den Tabellen 30 und 31 statt.

Tabelle 29

Gruppe A Gruppe B
Versorgungsart einzeitig zweizeitig einzeitig zweizeitig
Scores/Anzahl N=38 N =20 N=17 N=16
Gartland &Werley
Sehr gut 3 5 5 6
Gut 3 11 10 6
miBig 2 4 2 3
schlecht - - - 1
Funktioneller Lidstrom
Sehr gut 2 4 5 5
gut 4 12 11 5
miBig 2 3 1 6
schlecht - 1 - -
Radiologischer Lidstrom
Sehr gut 5 12 9 6
gut 2 6 6 5
méiBig 1 2 2 4
schlecht - - 1 1
Absoluter DASH-Score 13,4 14,1 16,3 24,5
Subjektive Bewertung
Sehr gut 1 3 1 5
gut 2 11 15 5
miBig 4 4 1 5
schlecht 1 2 - 1
Komplikationen
CRSS - 1 - 1
Sinterung - 1 1 1
Ramus superficialis - 1 1 1
Pininfekte 1 - - 2
Wundheilung - 1 - -
EPL Ruptur 1 - - -
Materialversagen - - - 1
DRUG - 1 - 3
Adhésion - 1 - -
Fraktur Metakarpale 11 - - 1 -
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Die Tabelle 30 zeigt die Ergebnisse der radiologischen Parameter mit den Mittelwerten, der
Standardabweichung und dem Median in den beiden Gruppen. Die Referenzwerte sind der
Literatur entnommen (87, 152).

Tabelle 30
Parameter Norm Gruppe A Median Gruppe B Median

Radiusbasiswinkel 21° @ 22,1°+3,1° 22° 0 23,3°+£4,7° 22°
(20 —25°)

Dorsopalmarer 11° D35+7,6° 6° 0 0,8°+8,9° 0°

Neigungswinkel (10— 15°)

Ulna- - D0+1,5 0 D0,5+2 0

vorschub in mm

Intraartikulére - - - 3 Patienten -

Diasthase > 2 mm

Radialer - D06+1,4 0 ?04+0,8 0

Shift in mm

Intraartikulare - 1 Patient - 2 Patienten -

Stufe > 2 mm

Tabelle 31 zeigt die arithmetischen Mittelwerte + der Standardabweichung der Bewegungs-
ausmafle der betroffenen Seite beider Gruppen. Zur Veranschaulichung werden die Verluste
der Handgelenksbeweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite in Prozent dargestellt.

Tabelle 31
Gruppe A Gruppe B

Parameter Norm O +SD Differenz 0 +SD Differenz

in Grad Gegenseite in Grad Gegenseite
Extension 35-60 | 59,4 +16,8 14,8 % 55,9+ 13,7 9,9 %
Flexion 50-60 | 57,2+13,6 17,9 % 52,8+ 12,5 15,9 %
Radialdeviation 20-30 | 21,7+ 10,3 30 % 21,5+73 12,6 %
Ulnardeviation 30-40 | 36,5+11,3 17,2 % 32,4+7,7 12,1 %
Pronation 80-90 | 85,3+11,4 4% 84,3+9,5 4.3 %
Supination 80-90 | 81,7+54 7,6 % 84 + 9.8 4,6 %
Faustschluf} in % zur 100 100
Gegenseite

Abbildung 11 présentiert die durchschnittliche prozentuale Einschrankung der Beweglichkeit
im Handgelenk mit den Daten aus Tabelle 31. In Gruppe A fillt die Minderung der
Radialdeviation um 30 Prozent im Vergleich zur unverletzten Seite auf.
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Abbildung 11
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Gruppe A Gruppe B

Von drei Patienten mit der Benotung ,,schlecht™ in Gruppe A erlitt ein Patient nach einem
Hochrasanztrauma eine Typ C2-Fraktur nach der AO- und eine Typ IIb nach der Melone
Klassifikation ohne Begleitverletzung oder Komplikation. Der Patient wurde primér palmar
osteosynthetisch versorgt mit gleichzeitiger Stabilisierung durch einen Fixateur externe. Der
DASH Punktewert betrug 29,2 und der radiologisch Score nach Lidstrém zeigte ein ,,gut* bei
einem negativen dorsopalmaren Winkel von minus 8° Grad und einer Ulna-Plus-Varianz von
3 mm. Die Einstufung nach dem Score von Gartland und Werley, modifiziert nach Sarmiento
ergab wie der funktionelle Score nach Lidstrom ein ,,méafBig* in der Bewertung. In der
subjektiven Bewertung beschrieb der Patient ein ,,schlecht* als Resultat. Auf seinen Wunsch
erfolgte sechsundzwanzig Monate postoperativ eine Materialentfernung auswirts. Die beiden
anderen Patienten erlitten ebenfalls ein Hochrasanztraumen mit Typ C2-Fraktur nach der AO
und Typ V- bzw. IIb-Fraktur nach der Melone Klassifikation. Beide wurden zweizeitig mit
dorsaler Plattenlage und Spongiosa versorgt. Arthroskopisch wiesen beide eine Begleit-
verletzung mit Lasion des TFCC-Komplexes gemidf3 der Klassifikation nach Palmer von Grad
1a° und Grad 1d° auf. Der Patient mit der Typ V Fraktur nach Melone hatte einen DASH-
Punktewert von 55,8 und der Patient mit der Typ IIb Fraktur einen von 38,3 Punkten. Beim
radiologischen Score nach Lidstrom zeigten beide Patienten ein ,,sehr gut* und nach dem
Score von Gartland und Werley ein ,,maBig*. Beim funktionellen Score nach Lidstrom hatten
beide die Bewertung ,,schlecht.

In Gruppe B hatten zwei Patienten nach niederenergetischen Traumen beim radiologischen
Score nach Lidstrom das Ergebnis ,,schlecht. Es handelte sich um einen Patient mit einzeitig
versorgter Typ C2-Fraktur nach der AO- und Typ III-Fraktur nach der Melone Klassifikation
mit begleitenden Ulnafraktur TypV nach der modifizierten Q-Klassifikation und um einen
Patienten nach zweizeitig versorgter Typ C3-Fraktur gemill der AO- und Typ IIb-Fraktur
gemil der Melone Klassifikation. Der einzeitig versorgte Patient mit der Typ C2-Fraktur
wies postoperativ eine Sinterung der Fraktur auf. Die gemessenen radiologischen Parameter
zum Untersuchungszeitpunkt zeigten eine Ulnavarianz von minus zwei Millimetern, der
dorsopalmare Winkel lag bei minus 20° Grad. Der Bohlerwinkel beschrieb mit 22° Grad
einen Normwert. Hinsichtlich der Bewertung in den weiteren Scores zeigte sich sowohl im
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funktionellen Score nach Lidstrom, der subjektiven Bewertung und dem Score nach Gartland
und Werley, modifiziert nach Sarmiento ein ,,gut*. Der absolute Punktewert des DASH-
Scores betrug 21,6 Punkte. Der zweite Patient mit der Typ C3-Fraktur wurde primér mit
einem Fixateur extern stabilisiert und sechs Tage nach Erstbehandlung zunichst arthro-
skopiert. AnschlieBend erfolgte sekundér eine Versorgung mit einer kombinierten Platten-
osteosynthese und Spongiosa zur Defektaufiillung. Durch die Anlage des Fixateurs externe
erlitt der Patient eine Lésion des Ramus superficialis des Nervus radialis. Eine durchgefiihrte
Arthroskopie zeigte weder ligamentire oder ossire Begleitverletzungen. Zum Untersuchungs-
zeitpunkt beschrieben die radiologischen Parameter eine Ulnavarianz von plus zwei Milli-
metern, einen dorsopalmaren Winkel von minus 17° Grad und einen Bohlerwinkel von 12°
Grad. Bei der Erhebung des funktionellen Scores nach Lidstrom, Gartland und Werley und
der subjektiven Benotung ergab sich ein ,,médfBig* in allen Resultaten. Der absolute DASH-
Punktewert bei diesem Patienten lag bei 63,3 Punkten.

Ein Patient aus Gruppe B wies nach zweizeitig versorgter distaler Radiusfraktur im Score
nach Gartland und Werley und der subjektiven Bewertung ein ,,schlecht auf. Er erlitt im
Urlaub ein Hochrasanztrauma mit Typ C2-Fraktur nach der AO- und Typ Ila-Fraktur nach der
Melone Klassifikation und wurde auswirts primir konservativ mit einer Oberarmgipsschiene
versehen. Als Vorverletzung bestand eine vor 38 Jahren konservativ behandelte distale
Radiusfraktur. Sechzehn Tage nach der Erstversorgung wurde eine palmare Plattenosteo-
synthese mit Unterfiitterung durch Spongiosa vorgenommen. Zum Untersuchungszeitpunkt
zeigte sich radiologisch eine Sinterung der Fraktur mit einer intraartikuldren Diasthase von
mehr als zwei Millimetern, eine intraartikuldre Stufe grofer als zwei Millimeter sowie eine
Ulnavarianz von plus sechs und ein radialer Shift von vier Millimetern. Der dorsopalmare
Winkel betrug minus 3° Grad und der Bohlerwinkel 31° Grad. Neben einem ,,schlecht” beim
Score nach Gartland und Werley ergab sich im radiologischen und funktionellen Score nach
Lidstrom ein ,,maBig* in der Wertung. Der DASH-Punktewert beschrieb mit 87,5 Punkten
den hochsten Wert dieser Studie.

Insgesamt wiesen innerhalb der relevanten Begleitverletzungen lediglich Lasionen des TFCC
Komplexes ein ,,schlecht™ auf. Einmal im funktionellen Score nach Lidstrém und zweimal bei
der subjektiven Bewertung bei insgesamt zwei Patienten aus der Gruppe der zweizeitig
versorgten Patienten aus Gruppe A.

In beiden Gruppen fand sich als Komplikation ein chronisch regionales Schmerzsyndrom
nach zweizeitig und arthroskopisch assistierter distaler Radiusfraktur. Dies fiihrte jedoch zu
keiner wesentlichen Beeinflussung bei der Bewertung in den einzelnen Scores. Lediglich der
absolute DASH-Score lag mit 28,3 und 38,5 Punkten iiber dem Durchschnitt der jeweiligen
Gruppen.

Eine Inzidenz der Instabilitdten des DRUG beziiglich eines Frakturtypes konnte nicht auf-
gezeigt werden, wohl eine Affinitdt zu Frakturen der distalen Ulna. Eine eindeutige Zuord-
nung zu einem Typ nach der modifizierten Q-Klassifikation lies sich nicht bestimmen. Ins-
gesamt hatten die Instabilititen keinen wesentlichen Einfluf} auf die Ergebnisse. Ein Patient
zeigte einen absoluten DASH-Punktewert von 25 Punkten ein anderer einen DASH Score von
12,5 Punkten. Beide Patienten gehorten zur Gruppe B und beschrieben ein ,,miBig* im Score
nach Gartland und Werley und beim funktionellen Score nach Lidstrom.
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3.6  Zusammenfassung der Ergebnisse
3.6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse aus Gruppe A und B

Alle relevanten Parameter aus den Gruppen A und B sind in Tabelle 32 zusammengefasst. Die
Parameter werden als arithmetischer Mittelwert + der Standardabweichung beschrieben, die
Bewegungsausmalle der verletzten Seite abgebildet und von den verschiedenen Scores nur die
guten und sehr guten Ergebnisse dargestellt. Der DASH-Score reprisentiert die durchschnitt-
lichen absoluten Zahlen der gesamten Gruppe. Die Komplikationen sind gruppenspezifisch in
der Haufigkeit ihres Vorkommens aufgelistet.

Tabelle 32

Gruppe A Gruppe B

N =28 N =33

Parameter
Radiusbasiswinkel (Grad) 22,1°+3,1 23,3°+4,7
dorsopalmarer Neigungswinkel (Grad) 3,5°+7,6 0,8°+ 89
Intraartikuldre Stufe <2 mm (Haufigkeit) 1 2
Extension / 59,4°+ 16,8 55,9°+ 13,7
Flexion (in Grad) 57,5°+ 13,6 52,8°+ 12,5
Radial / 21,7°+ 10,3 21,5°+73
Ulnardeviation (in Grad) 36,5°+ 11,3 32,4°+7,7
Pronation / 85,3°t 114 84,3°+£9,5
Supination (in Grad) 81,7°+5,4 84°+ 98
Kraftminderung (in % d. Gegenseite) 19.4 % 37,2 %
DASH-Score (absoluter Punktewert) 13,9 20,3
Radiologischer Lidstrom — ,,sehr gut bis gut™ 25 25
Funktioneller Lidstrdm — ,,sehr gut bis gut* 22 26
Gartland und Werley — ,,sehr gut bis gut™ 22 26
Subjektive Bewertung — ,,sehr gut bis gut* 18 26
Distale Ulnafrakturen (Héaufigkeit) 18 22
TFCC Lisionen (Haufigkeit) 10 7
SL Lasionen (Haufigkeit) 8 6
Komplikationen (Haufigkeit) 8 12

Die Rate der guten bis sehr guten Ergebnisse in Gruppe A beim funktionellen und
radiologischen Scores nach Lidstrom lag bei 22 und 25 Patienten. Beim Score von Gartland
und Werley, modifiziert nach Sarmiento erzielte in die Wertung ebenfalls 22 gute bis sehr
gute Resultate. Die Hiufigkeit der ,,schlechten* Ergebnisse kam beim funktionellen Score
nach Lidstrém einmal und bei der subjektiven Bewertung dreimal bei insgesamt drei
Patienten der Gruppe A vor. Der durchschnittliche absolute DASH-Score zihlte 13,9 Punkte.

In Gruppe B zeigten sich 25 sehr gute und gute Ergebnisse beim radiologischen und 26 beim
funktionellem Score nach Lidstrém, 26 beim Score nach Gartland und Werley, modifiziert
nach Sarmiento sowie 26 bei der subjektiven Bewertung. Insgesamt schnitten beim
radiologischen Score nach Lidstrdm zwei Patienten mit einem ,,schlecht” in der Benotung ab
und im Score nach Gartland und Werley sowie in der subjektiven Bewertung ein Patient.
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Damit wiesen 3 Patienten aus der Gruppe B ein ,,schlecht™ in den Beurteilungen auf. Der
durchschnittliche DASH-Score lag bei 20,3 Punkten.

3.6.2 Zusammenfassung der ausgeschlossenen Typ A3-Frakturen

Sieben Patienten mit Typ A3-Frakturen und ein Patient mit primdr konservativ behandelter
Typ A2-Fraktur nach der AO Klassifikation sind bei fehlender Osteoporose nicht in Gruppe B
erfalit worden. Aufgrund des Behandlungsalgorithmus wurden die Patienten jedoch ebenfalls
mit winkelstabilen 2, 4 mm Formplatten versorgt. Das durchschnittliche Alter dieser Gruppe
betrug 56 Jahre. Alle Patienten erlitten ein niederenergetisches Trauma, fiinf konnten einzeitig
und drei zweizeitig versorgt werden. Der Zugang wurde sechsmal von palmar, und einmal
von dorsal und einmal kombiniert gewahlt. Es kam einmal Keramik, PMMA und Spongiosa
zur Unterfiitterung und zusitzlichen Stabilisierung zum Einsatz. Als Komplikation ereigneten
sich im Behandlungsverlauf ein beginnendes CTS bei unzureichender Spaltung des Retina-
kulum, ein chronisch regionales Schmerzsyndrom bei Typ A2-Fraktur nach Versagen konser-
vativer Immobilisation und nachfolgender Korrekturosteotomie und eine Sinterung bei einer
Typ A3 Fraktur trotz Defektauffiillung mit Keramik. Trotz der Beeintridchtigung durch die
Komplikationen zeigte der Patient mit dem CTS einen absoluten DASH-Punktewert von 1,5
Punkten, der Patient nach dem CRSS 3,3 Punkte und der Patient mit der Sinterung 30 Punkte.
Als relevante Begleitverletzungen fiihrten eine Lasion des TFCC Komplexes zu einem
absoluten DASH-Punktewert von 15 Punkten und eine SL-Band Verletzung Grad 2° nach
Palmer zu einem DASH-Score von 45,8 Punkten. Die Resultate zeigten beim radiologischen
Score nach Lidstrom acht gute bis sehr gute Ergebnisse, sieben in der subjektiven Bewertung
und sechs sowohl im funktionellen Score nach Lidstrom als auch im Score nach Gartland und
Werley, modifiziert nach Sarmiento. Der durchschnittliche DASH-Score dieser Gruppe betrug
15,1 Punkte.

3.6.3 Zusammenfassung der Komplikationen

Die Rate der unerwiinschten Ereignisse im Behandlungsverlauf beider homogenen Gruppen
lag in Gruppe A bei acht (28,5 Prozent) und in Gruppe B bei zwo6lf Ereignissen (36,3
Prozent). Aufféllig war die Haufigkeit der Komplikationen in den arthroskopisch assistierten
Gruppen mit sechs unerwiinschten Ereignissen (35,2 Prozent) in Gruppe A und vier (57,1
Prozent) in Gruppe B. Beide arthroskopisch assistierten Gruppen lagen damit héher in der
Komplikationsrate als in beiden Gruppen ohne begleitende Arthroskopie. Hier betrug die Rate
in Gruppe A neun Prozent und neunzehn Prozent in Gruppe B. Hinsichtlich der gewahlten
Zuginge traten sieben Komplikationen nach palmaren, vier nach dorsalen und fiinf nach
kombinierten Eingriffen auf. Prozentual war damit die Rate bei den kombinierten Zugangs-
wegen mit 55 Prozent die hochste dieser Studie.

Bei den Patienten mit Erstversorgung durch einen Fixateur externe war die Rate der
Komplikationen hoher als bei den Patienten ohne Fixateur externe in beiden Gruppen. Vor
allem das Auftreten des chronisch regionalen Schmerzsyndroms konnte als Folge der
zweizeitigen Versorgung mit primirer Stabilisierung durch einen Fixateur externe und
begleitender Arthroskopie identifiziert werden. Auch die Léasionen des Ramus superficialis
des N. radialis kamen als Folge kombinierter Zugénge nach Anlage eines Fixateur extern vor.
Von drei Infekten wurden zwei als Pininfekte nach Anlage eines Fixateurs extern
dokumentiert.
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Die Repositionsverluste ereigneten sich trotz Knocheninterponat bei drei Patienten mit
palmarem und einen nach dorsalem Zugang fiir die Plattenosteosynthese.

Instabilitidten am distalen Radioulnargelenk korrelierten zwar mit einer begleitenden distalen
Ulnafraktur, eine Zuordnung zu einem bestimmten Frakturtyp nach der modifizierten Q-
Klassifikation konnte aber nicht bestimmt werden. Eine relevante Auswirkung auf die
Bewertung in den einzelnen Scores ergab sich nicht, der niedrigste absolute DASH-Score lag
bei 3,3 Punkten, der hochste bei 25 Punkten.

Eine Auswirkung der Komplikationen auf die Resultate in den einzelnen Scores zeigte sich
mit der Benotung ,,schlecht bei zwei Patienten mit Sinterung im Score nach Gartland und
Werley sowie in der subjektiven Bewertung mit dem hochsten DASH Punktewert von 87,5
Punkten und mit einem ,,schlecht* im radiologischen Score nach Lidstrom mit 21,6 Punkten.
Bei einem Patienten mit einer Lision des Ramus superficialis des Nervus radialis war die
Benotung mit ,,schlecht™ im radiologischen Score nach Lidstrom bei gleichzeitig negativen
dorsopalmaren Winkel von minus 17° Grad und 80 Prozent Kraftverlust der verletzten Seite
im Vergleich zur Gegenseite zuriickzufiihren. Der absolute DASH-Punktewert bei diesem
Patienten beschrieb mit 63,3 Punkten den zweithdchsten der Studie. Weder die Patienten mit
dem CRSS noch der Patient mit Materialversagen zeigte mit den DASH-Scores von 28,3,
38,5 und 41,7 Punkten ein ,,schlecht* in den jeweiligen Scores. Die Notwendigkeit zur
operativen Revision wurde von keiner Komplikation erfiillt.

3.6.4 Zusammenfassung wichtiger Befunde

Eine Haufung ,,schlechter Resultate kam bei den Patienten in Gruppe A, die ein Hochrasanz-
trauma erlitten. In Gruppe B lag den ,,schlechten® Resultaten bei allen Patienten eine
Sinterung der Fraktur oder ein Repositionsverlust mit wesentlicher Anderung der anatom-
ischen Winkel im Vergleich zur Norm zugrunde. Die hochsten DASH-Scores in Gruppe B
erzielten ein Patient mit einer TFCC Lésion und ein Patient mit einer Sinterung. Trotz der
relativ hohen Punktzahl hatte kein Patient ein ,,schlecht* im Ergebnis in den einzelnen Scores
vorzuweisen.

Die Resultate in den einzelnen Scores bei verschiedenen Versorgungsarten zeigten fiir die
zweitzeitig versorgten DRF mit einem absoluten DASH Punktewert von 14,7 Punkten zu 19,1
Punkten bei den einzeitig versorgten DRF tendenziell eine zufriedenere Versorgung, die sich
auch im radiologischen Score nach Lidstrom widerspiegelt. Beim Vergleich der Resultate
nach der Plattenlage ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede in den einzelnen Scores
bei den palmaren oder dorsalen Zugéngen. Lediglich im DASH-Score schnitten die dorsalen
Zuginge mit einem Punktwert von 15,6 zu 17,6 Punkten bei der palmaren Versorgung besser
ab. Die kombinierten Zugénge zeigten in allen Scores im Vergleich die schlechteren
Resultate.

Die Rate der Komplikationen war bei den zweizeitig versorgten Patienten mit primérer
Stabilisierung durch einen Fixateur externe und anschlieBender begleitender Arthroskopie und
palmarer Plattenosteosynthese bei den intraartikuldren distalen Radiusfrakturen mit Osteo-
porose und einem Alter groBer als 60 Jahren am hochsten. Der Repositionsverlust trat bei der
palmaren Plattenosteosynthese mit gleichzeitiger Defektaufiillung durch Spongiosa am
héufigsten auf. Die hochste Zugangsmorbiditét zeigte der kombinierte Zugang mit gleich-
zeitiger Anlage eines Fixateurs extern.
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Die unerwiinschten Ereignisse mit den grofiten Auswirkungen auf die einzelnen Scores stellen
die Sinterung und der Repositionsverlust dar. Mit Zunahme des VerletzungsausmalRes ist bei
einer distalen Radiusfraktur mit einer Begleitverletzung a priori ein durchschnittlich héherer
absoluter DASH Punktewert zu erwarten. In dieser Studie wiesen innerhalb der
Begleitverletzungen tendenziell Lasionen des TFCC Komplexes hohere absolute DASH-
Scores auf als vergleichsweise die ligamentéren, karpalen und ulnaren Verletzungen. Die
geringste Auswirkung auf die radiologischen Scores nach Lidstrom zeigten die ligamentéren
Verletzungen.

3.6.5 Zusammenfassung der Risikofaktoren

Trotz der geringen Fallzahlen und damit fehlender statistischen Relevanz konnten neben dem
EinfluB von Begleitverletzungen und Komplikationen Risikofaktoren im Hinblick zur
Haufigkeit schlechter Ergebnisse in den Scores aufgezeigt werden.

Die Hochrasanztraumen zeigten in den untersuchten Scores tiberdurchschnittlich haufig ein
,»schlecht” in den Bewertungen. So korrelierten in Gruppe A alle und in Gruppe B ein Drittel
mit einem Hochrasanztrauma und einem schlechten Resultat in den einzelnen Scores. Es
zeigte sich eine prozentual hohere Héaufigkeit von Hochrasanztraumen bei den jiingeren
Patienten und die prozentuale hohere Sturzhdufigkeit bei dlteren Patienten. Auerdem ist das
Alter der Patienten ist flir ein vermehrtes Auftreten schlechter Ergebnisse verantwortlich.
Tendenziell zeigten Patienten unter 60 Jahre im Vergleich giinstigere Ergebnisse als Patienten
iiber 60 Jahre. Die Rate der Komplikationen lag bei den tiber 60 jdhrigen Patienten hoher.

Bei der Frage nach dem Vorhandensein von EinflussgroBen auf die Haufigkeit relevanter
Begleitverletzungen oder unerwiinschter relevanter Ereignisse kann der «Odds Ratio» in einer
Vergleichsstudie als ein MaB fiir die Assoziation zwischen einer Exposition oder Intervention
(einer Behandlung) und einem Ereignis (der Komplikation) definiert werden.

Es wird untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen Begleitverletzungen und Frakturtypen
nach der AO- Klassifikation existiert. Die Faktor-Variable mit der Auspriagung ja bezeichnet
die intraartikuldren und die Auspriagung nein die extraartikuldren Frakturen. Die Ereignis-
Variable ja beschreibt das Vorhandensein der oben genannten Begleitverletzungen und nein
keine Begleitverletzungen. Der Odds Ratio beinhaltet dann die relativen Chancen fiir das
Ereignis bei Vorhandensein des Faktors im Vergleich zum Nichtvorhandensein des Faktors.
Die Anzahl N ist in diesem Fall N = 81 Patienten, da alle Patienten primér bis zur 6. Woche
post operativ erfasst wurden. Die Chancen «Odds» fiir das Vorhandensein von Begleit-
verletzungen im Verhiltnis zu keinen Begleitverletzungen in Gruppe A betrdgt 0,735 und die
«Odds» Begleitverletzungen (im Verhéltnis zu keinen Begleitverletzungen) in Gruppe B
ergibt 0,1. Die «Odds Ratio» zdhlt somit 7,35, d.h. die relative Chance einer Begleitverletzung
ist fiir intraartikuldren Frakturen 7,3 fach hoher als fiir extraartikuldren Frakturen.

Die «Odds» der unterschiedlichen Zugangswege werden beziiglich des Auftretens von
Komplikation verglichen. Es zeigt sich, dass das Risiko fiir eine Komplikation bei den
kombinierten Zugingen 4,2 fach grofer ist als bei den palmaren und bei den dorsalen
Zugingen 1,2 fach grofer ist als bei den palmar versorgten distalen Radiusfrakturen.

Resiimierend haben in dieser Studie folgende Faktoren einen negativen Einfluss auf die

Resultate (bei relativ guten Werten in den Scores): die Hochrasanztraumen, ein Alter {iber 60
Jahre und eine dislozierte intraartikulére Frakturen mit osteoporotischer Knochenqualitit.
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v Diskussion
4.1  Kritische Anmerkung zum Studiendesign
4.1.1 Einflussfaktoren auf die Methodik

Neben den MeBungenauigkeiten bei der Bewertung des Frakturtyps und dem quantitativem
Ausmal} der Osteoporose und Auswertung der radiologischen Ergebnisse ist auch eine
patienten- und untersucherabhingige Subjektivitit bei der Erhebung aller Ergebnisse zu
beachten. Dazu kommen verletzungsspezifische Faktoren wie bestimmte Komplikationen
oder Begleitverletzungen, die eine spezielle zusétzliche Behandlung erfordern. AuBBerdem
fiihren unterschiedliche Begleitbehandlungen oder voreingenommene Beobachtung zu einem
Verfilschen der Vergleichbarkeit der Gruppen mit Minderung der internen Validitét, die auch
durch eine Randomisierung nicht zu bewiéltigen wére. Zumindest die letztgenannten Faktoren
wiirden auch mit einer Verblindung nicht zu einer Entzerrung der beeinflussten Ergebnisse
fithren. Da aber eine Studie allgemein giiltig sein soll, um die Studienergebnisse auf moglichst
viele unterschiedliche spitere Nutzer iibertragen zu kdnnen, ist es von Vorteil, wenn die
Homogenitdt der untersuchten Gruppen geringer und der Nutzerkreis der Therapie in der
Studie vollstindiger abgebildet ist (151).

4.1.1.1 Art der Gruppenbildung

Die prospektiv angelegte Kohortenstudie beinhaltet neunundsechzig Patienten, die mit dem
vorgestellten Instrument der Ein- und Ausschlusskriterien dieser Studie als relativ homogene
Population definiert werden konnte. Die weitere Unterteilung erfolgte durch die Kriterien der
Frakturklassifikation und dem Merkmal der Osteoporose. Entsprechend sind in der Gruppe A
alle Patienten mit einer dislozierten Typ C-Fraktur und in Gruppe B alle Patienten mit
osteoporotisch assoziierten Typ A3- und Typ C-Frakturen gemif der AO-Klassifikation
zusammengefalit. Durch die unterschiedlichen Ausmalle der Fragmentdislokation und der
subjektiven Beurteilung des Ausmalies der Osteoporose war nur eine grobe Gruppenbildung
moglich und beeinflusste, in welche Gruppe die Patienten eingeschlossen wurden. Daher stellt
eine nicht ausreichend valide Beurteilung und Klassifikation fiir die Einteilung ein erstes
Problem dar, auf das bereits in Kapitel 1.4 mit der systembedingten Fehlerquote durch eine
Fehlklassifikation (16) eingegangen wird. Als Losung wiirde sich anbieten, mit Hilfe eines
Computertomogrammes die Frakturklassifikation und das Ausmal} der Osteoporose valide zu
bestimmen. Aus logistischen und 6konomischen Griinden war dies jedoch nur bestimmten
Fragestellungen vorbehalten. Um entsprechend die MeBungenauigkeiten moglichst gering zu
halten, wurden die Rontgenbilder lediglich von einem Observer ausgewertet und anhand des
operativen Befundes gegebenenfalls korrigiert. Der Ausschluf3 eines Observerfehlers konnte
damit aber nicht gewiéhrleistet werden.

Weiter zeigte sich in beiden Gruppen A und B eine Differenzierung nach verschiedenen
Merkmalen wie beispielsweise das Vorhandensein relevanter Begleitverletzungen, unter-
schiedlichem Versorgungszeitpunkt, operativem Zugang und Knochenersatzmaterialien. Dazu
kam eine nicht durchgefiihrte Unterteilung in bezug zum Unfallmechanismus und Alter zum
Verletzungszeitpunkt innerhalb beider Gruppen. Jedoch ist die Identifikation von Unter-
gruppen, bei denen eine Therapie besonders effektiv oder nutzlos ist, genauso wichtig wie die
Identifikation von Patienten mit einem besonderen Risiko (151). Um den moglichen Einfluf3
der Faktoren zu isolieren, wurde jede dieser Untergruppen innerhalb der beiden Hauptgruppen
auch als eigenstindige Population untersucht und bewertet. So sollten Storfaktoren isoliert
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und Beobachtungsbefunde letztendlich auf nur eine Weise erklédrt werden. Eine Sicherung der
internen Validitit erfolgte dann durch den AusschluB3 plausibler konkurrierender Erkldrungen
in den Beobachtungsbefunden. Eine hohe interne Validitét konnte so trotz fehlender Rando-
misierung durch Interpretation der StorgroBen in der Befunderhebung zu einer Evidence und
Effektivitat mit entsprechend hoher externer Validitét fithren (7).

4.1.1.2 Loss of Fellow up

Eine Grofle, die in jeder Studie zu einer Verzerrung der Ergebnisse fiihren kann, ist die
Anzahl der Patienten, die nicht erfasst werden konnten. In dieser Studie betrug die Zahl der
Patienten, die nicht nachuntersucht wurden fiir die Gesamtmenge aller Patienten 14,8 Prozent.
Bezogen auf Gruppe A waren es 11,8 Prozent und bei Gruppe B 21,2 Prozent. Alle Patienten
wurden bis zur sechsten postoperativen Woche regelméfig in die Sprechstunde einbestellt und
nach Abschluss fachchirurgisch ambulant weiterbehandelt. Vorgesehen waren Kontrollen
sechs, zwolf und vierundzwanzig Monate nach der Operation. Diese Vorgabe konnte wegen
verkehrstechnischer, altersbedingter oder anderer nicht bekannter Griinde nicht von allen
Patienten erfiillt werden. Gerade &lteren Patienten war es durch die begrenzte lindliche
Infrastruktur kaum moglich, eigenstindig die mehrfachen Kontrollen wahrzunehmen.
Patienten, die als Tourist im nahe gelegten Erholungsgebiet verungliickten, zeigten wenig
Bereitschaft, an der Studie teilzunehmen. Zwei betagte Patienten verstarben zwischen-
zeitlich, zwei weitere Patienten konnten bei fortgeschrittener Demenz nicht mehr befragt
werden.

4.1.1.3 Modus der Nachuntersuchung

Da eine Prasentation der Ergebnisse zu definierten Zeitpunkten (sechs Wochen, sechs, zwolf
und vierundzwanzig Monate postoperativ) nicht moglich war, wurde ein Mindestzeitpunkt zur
Nachuntersuchung von zwolf Monaten bestimmt. Doch bleibt der Zeitraum der Nachunter-
suchung zu kurz, um konstante subjektive und objektive Ergebnisse zu repriasentieren. Ab
wann subjektive und objektive Ergebnisse konstant bleiben, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert (101). So ist beispielsweise der EinfluB3 der intraartikuléren Fraktur selbst nach
anatomischer Rekonstruktion auf die Knorpelschicht und die Entwicklung einer posttrauma-
tischen Arthrose nicht endgiiltig geklirt und bedarf weiterer intensiver Forschung (135). Zur
Beurteilung anatomischer Abweichungen wére idealerweise beim Rontgen eine Vergleichs-
aufnahme der kontralateralen Seite miteinzubeziehen. Aus Griinden der Okonomie und der
Strahlenbelastung wurde eine beidseitige Rontgendiagnostik nur bei Verdacht auf eine
Ulnavarianz durchgefiihrt. Da die Héaufigkeit der Ulnavarianz in der Literatur (45) abhingig
vom Lebensalter angegeben wird, ist bei der vorliegenden Population von einer entsprechend
hohen Reprisentation auszugehen. Der Einfluss der visuellen MefBungenauigkeit und
Subjektivitit bei der Bestimmung der pri- und postoperativen Arthrosegrade nach Knirk und
Jupiter (57) sowie der radiologischen Untersuchungsparameter sollte durch den Einsatz eines
Observers reduziert werden.

Auch die Bestimmung der Untersuchungsparameter und der Scores wurde von nur einem
Observer durchgefiihrt, um so die Untersucherabhingigkeit zu minimieren. Das Problem der
Selektivitdt und Patientenabhéngigkeit in den Scores konnte durch die Auswahl verschiedener
Scores reduziert werden. Gleichfalls war es moglich, damit wesentliche Merkmale aus den
Gruppen zu erfassen.
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Innerhalb der Scores bleibt die ,,subjektive Bewertung®™ hinsichtlich Validitét, Sensitivitit
und Spezifitdt kritisch zu hinterfragen. Dennoch wurde sie in die Erfassung der Resultate
miteinbezogen, um eine ausschlieBlich personliche Einschétzung des Patienten zu
ermOglichen. Ein Aspekt, der bisher in der Literatur wenig Beachtung gefundenen hat, ist der
Einfluss der dominanten Hand bei der subjektiven Bewertung (4).

4.1.2 Statistik

Ob mehrere Messreihen voneinander signifikant verschiedene Ergebnisse reprdsentieren oder
ob unterschiedliche Mittelwerte lediglich aufgrund der Zufallstreuung, also aufgrund von
Fehlern unterschiedliche Werte annehmen, kann mit Hilfe der Statistik gepriift werden. Dafiir
werden aus verschiedenen Reihen Mittelwerte im Verhiltnis zur Standardabweichung (die als
gleich vorausgesetzt werden) gegeniibergestellt. Zum Vergleich dieser Messreihen wird der t-
Test verwendet. Das Ziel des Vergleichs liegt in der Uberpriifung, wie weit ein Mittelwert Xa
von Xb entfernt ist. Je grofer der Abstand zwischen zwei Mittelwerten ist, desto weniger
Patientendaten sind zur Absicherung einer Aussage erforderlich. Bei erwartetem geringem
Abstand muss die Zahl der Messwerte drastisch erhoht werden, um eine signifikante Aussage
zu erhalten. Die Moglichkeit, tatsdchlich vorhandene Unterschiede statistisch signifikant
nachzuweisen, erfolgt durch die statistische Trennschérfe und kann nur durch eine
ausreichend groBe Stichprobe sichergestellt werden (1). Dies war mit der geringen Fallzahl in
den untersuchten Gruppen und in den beiden als homogen definierten Populationen nicht
moglich, zusitzlich lagen keine Referenzpopulationen fiir beide Gruppen vor. Daher wurde
statt eines parametrischen Tests ein «Odds Ratio» durchgefiihrt. Dieser kommt héufig in Fall-
Kontroll-Studien und Metaanalysen zur Anwendung und ist ein MaB fiir den Zusammenhang
zwischen einer Faktorvariablen und dem Eintreten eines Ereignisses.

4.1.3 Evidenz

Die Bezeichnung Evidenz steht fiir Informationen aus wissenschaftlichen Studien, die einen
Sachverhalt erhédrten oder widerlegen sollen. Die Qualitdt der Evidenz hdngt wesentlich von
der methodischen Giite der zugrunde liegenden Studien ab und wird hierarchisch in Stufen
eingeteilt (Abb. 12).

Evidence Based Medicine (EbM) bedeutet die kritische Auseinandersetzung mit den
Resultaten klinischer Forschung und hat die Zusammenfiihrung individueller klinischer
Erfahrung mit der bestmoglichen Evidenz aus der klinischen Forschung zum Ziel. Sackett et
al. (122) definieren EbM als eine ,,gewissenhafte, klare und wohliiberlegte Nutzung der
besten verfiigbaren wissenschaftlichen Beweise bei der Entscheidung zur Behandlung des
einzelnen Patienten®.

Ob eine Evidenzbasierung als Malistab zur Beurteilung der Versorgungsqualitdt ausreicht,
wird in der Literatur kontrovers diskutiert (59). Neben der Notwendigkeit systematischer und
wissenschaftlich fundierter Erkenntnisse ist auch ein Verstehen verschiedener Einfliisse auf
das Gesamtergebnis zu eruieren, da dieses maB3geblich von der Lebens- und Erlebnisqualitét
eines Patienten beeinflusst wird. Hinzu kommen individuelle Einfliisse wie der gesund-
heitliche und soziale Status des Patienten. Zur Messung der Lebensqualitdt wurde in der
vorliegenden Arbeit ein standardisierter Fragenbogen (Version 2.0 des DASH-Bogens) mit
Erfassung spezifischer Verletzungsfolgen zu den iiblichen Scores hinzugezogen. Dariiber
hinaus hatten die Patienten die Gelegenheit, ihre subjektive Bewertung in das Gesamtresultat
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zu integrieren. Ziel war es, eine umfassende Patientenmeinung zu schaffen, die fiir die
Definition einer optimalen Versorgungsqualitdt unverzichtbar ist (59).

Abb.12 Evidenzhierarchie

Stufe Evidenz — Typ

la Evidenz aufgrund von Meta-Analysen randomisierter,
kontrollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten,
kontrollierten Studie

[la Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,
kontrollierten Studie ohne Randomisierung

IIb Evidenz aufgrund einer gut angelegten
experimentellen Studie

I Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller

deskriptiver Studien (z.B. Vergleichsstudien, Korrelations-
studien, Fall-Kontrollstudien)

v Evidenz aufgrund von Berichten / Meinungen von Experten-
kreisen, Konsensuskonferenzen und / oder klinischer
Erfahrung anerkannter Autorititen

Gemal der hierarchischen Struktur entspricht die vorliegende prospektive klinische
Kohortenstudie einem Evidenz-Typ der Stufe Ila.



4.2 Ergebnisdiskussion
4.2.1 Beantwortung der Fragen aus Kapitel 1.5

In Bezug auf die Fragestellung unserer Studie und unter Beriicksichtigung aller objektiven
und subjektiven Parameter und der aufgetretenen Komplikationen wird deutlich, dass sich
unser Behandlungskonzept mit einer dem Verletzungsmuster adaptierten Versorgung unter
Anwendung einer 2,4 mm winkelstabilen Formplatten und der Moglichkeit der palmaren,
dorsalen und kombinierten Zugangsformen nach dem Drei-Saulen-Modell nach Rikli (106) in
beiden Gruppen hervorragend bewihrt hat. Nur wenige Komplikationen erwiesen sich als
behandlungsbediirftig und bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bestand keine
Notwendigkeit zu einer operativen Revision.

Im einzelnen zeigten sich in Gruppe A 22 (78 Prozent) gute bis sehr gute Resultate beim
Score nach Gartland and Werley modifiziert nach Sarmiento, beim funktionellen und
radiologischem Score nach Lidstrom 22 (78 Prozent) und 25 (89 Prozent) und bei der
subjektiven Beurteilung 18 (64 Prozent). Der DASH-Score zihlte mit 13,9 Punkten ein sehr
gutes Ergebnis wie auch der Kraftverlust im Vergleich zur Gegenseite mit 19,4 Prozent. In
den Bewegungsausmalien beschrieb die radiale Deviation eine relativ geringe Abweichung
von den Basiswerten. Die radiologischen Parameter lagen mit 22,1° Grad fiir den
Radiusbasiswinkel und 3,5° Grad fiir den dorsopalmaren Neigungswinkel innerhalb der
Norm. Eine relevante intraartikuldre Gelenkstufe grofer als zwei Millimeter trat nur bei einem
Patienten auf.

In Gruppe B zdhlte der Score nach Gartland und Werley, der funktionelle Score nach
Lidstrom und die subjektive Bewertung jeweils 26 (79 Prozent) gute bis sehr gute Ergebnisse.
Der radiologische Score nach Lidstrom schnitt mit 25 (75 Prozent) guten bis sehr guten
Ergebnissen ab. Der DASH-Score lag mit 20,3 Punkten immer noch im guten bis sehr guten
Bereich und die Kraftminderung im Vergleich zur Gegenseite lag mit 37 Prozent innerhalb
der Akzeptanz. Bei den Bewegungsausmallen war kein wesentlicher Unterschied
festzustellen. Zwei Patienten hatten postoperativ eine intraartikuldre Stufe grofer als zwei
Millimeter. Der Radiusbasiswinkel und der dorsopalmare Neigungswinkel lagen mit
durchschnittlich 23,3° Grad und 0,8° Grad im Bereich der Norm.

Insgesamt bestitigten die Bewegungsausmalle die guten anatomischen Rekonstruktionen mit
den iiberwiegend guten bis sehr guten Resultaten in Gruppe A und in Gruppe B.

4.2.2  Funktion folgt der Form

Analog der Hypothese ,,Form folgt der Funktion* des amerikanischen Architekten Louis
Sullivan kann, angewandt auf das vorliegende Thema, diese auch invertiert gelten und
impliziert, dass eine anatomische Rekonstruktion gute funktionelle Ergebnisse erwarten ldsst
(134).

Um die Hypothese zu beweisen, sollen anhand der ,,sehr guten* Resultate im Score nach
Gartland und Werley, den radiologischen Parametern und dem radiologischen Score nach
Lidstrom sowie in der Bewertung der Kraft und der Beweglichkeit die jeweiligen Gruppen A
und B iiberpriift werden.
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Alle ,,sehr guten* Resultate im Score nach Gartland und Werley (N=8) in Gruppe A zeigten
bis auf eine Ausnahme gleichfalls ,,sehr gute* Resultate im radiologischen Score nach
Lidstrom. Der DASH Punktewert lag zwischen 0,8 minimal und 10 Punkten maximal und
formulierte somit hervorragende Ergebnisse. Eine relevante Einschrankung der gemessenen
Beweglichkeiten war nicht zu verzeichnen. Die Kraft prasentierte fast seitengleiche Befunde.
Das ,,gut* im radiologischen Score nach Lidstrom wies einen dorsopalmaren Winkel von
Minus 5° Grad auf bei sonst unauffilligen Parametern. Alle {ibrigen radiologischen
Messwerte beschrieben mit minimal 4° Grad und maximal 12° Grad im dorsopalmaren
Winkel und beim Bohlerwinkel mit minimal 20° Grad und maximal 28° Grad Normwerte.

In Gruppe B wiesen acht von zehn ,,sehr guten* Resultaten im Score nach Gartland und
Werley gleichfalls ,,sehr gute* Ergebnisse im radiologischen Score nach Lidstrom auf. Die
beiden Ausnahmen erhielten ein ,,méaBig™ im radiologischen Score aufgrund der Werte von
Minus 12° Grad im dorsopalmaren Winkel. Die {ibrigen radiologischen Parameter lagen fiir
den dorsopalmaren Winkel zwischen 0° und 6° Grad mit einem Ausreiler von Minus 4° Grad.
Der Bohlerwinkel betrug minimal 20° Grad und maximal 32° Grad. Fiir die beiden
radiologischen ,,miBigen Befunde zihlte der DASH-Score mit 5,8 und 1,6 Punkten ein sehr
gutes Ergebnis. Ansonsten lag die Varianz der iibrigen Punktwerte bei minimal 1,6 und
maximal 12,5 Punkten und zeigte damit ein hervorragendes Resultat. Bewegungseinschrinken
lagen keine vor, die Minderung der Kraft an der verletzten Hand beschrieb maximal 30
Prozent im Vergleich zur Gegenseite.

Nach Analyse der vorliegenden sehr guten Ergebnisse konnte die Hypothese ,,Funktion folgt
der Form* fiir die Versorgung der distalen Radiusfraktur mit der vorgestellten 2,4 mm
winkelstabilen Formplatte und unserem Behandlungskonzept bewiesen werden. Es zeigten
sich bei den tendenziell geringen Abweichungen von den normalen radiologischen
anatomischen Strukturen gute bis sehr gute Ergebnisse in den funktionellen Scores, der Kraft
und in den Bewegungsausmalien.

Eine Uberpriifung der Hypothese anhand der ,,schlechten* Befunde konnte aufgrund
zusitzlicher Einfliisse in die Bewertung der einzelnen Scores nicht eindeutig ermittelt werden.
Die relevanten Faktoren auf die schlechten Resultate in den Scores und Parametern werden
nachfolgend beschrieben.

4.2.3 Einfluss typischer Begleitverletzungen auf die Untersuchungsergebnisse

Sowohl in der aktuellen Literatur (33", 44" als auch in der vorliegenden Studie zeigt sich
mit der begleitenden Arthroskopie bei der distalen Radiusfraktur die Moglichkeit zur
frithzeitigen Diagnostik, Einschitzung der Diagnose und zur adédquaten Therapie von
Begleitverletzungen. Insgesamt scheinen die vorliegenden mittelfristigen Ergebnisse den
hoheren Aufwand in der Therapie zu rechtfertigen. Welchen Einflu3 jedoch komplexe
intrakarpale Verletzungen auf die Anatomie, Funktion und Zufriedenheit der Patienten haben,
konnen erst langfristig angelegte Studien belegen. So blieben auch in dieser Studie Patienten
mit radiologisch nachgewiesener karpaler Arthrose ohne Beschwerden wie es in der Literatur
beschrieben (126™) wird.

Das Risiko der Begleitverletzung zeigte sich bei den dislozierten intraartikuldren Frakturen
des distalen Radius um das 7,3-fache hoher als bei den extraartikuldren Frakturen und
entspricht den Aussagen der Literatur (44""). Die Haufigkeit der TFCC- und SL-Band
Verletzungen trat iiberproportional bei den Typ C2-Frakturen auf. Die Korrelation einer
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begleitenden Abrissfraktur des Processus styloideus ulnae mit einer frischen traumatischen
Verletzung des TFCC Komplexes lag in der vorliegenden Studie bei 50 Prozent. Insgesamt
hatten 61,7 Prozent aller Patienten eine begleitende Fraktur der distalen Ulna. Eine Lasion des
Diskus ulnaris wurde insbesondere bei den Q-Klassifikationen Q1, Q4 und Q5 festgestellt.
Der Einflu8 der knéchernen Verletzungen auf die Beteiligung des TFCC-Komplexes wird in
der Literatur abhéingig vom AusmaB und Grad der Dislokation diskutiert (43", 77°™). Ein
Zusammenhang zu einem bestimmten Frakturtyp konnte in der vorliegenden Studie nicht
dargestellt werden. Auch Lindau et al. (70™"") konnten in ihrer Untersuchung keine
Korrelation zwischen einem spezifischen Frakturtyp und einer ligamentiren Verletzung
bestimmen. McQueen et al. (79°") sahen eine signifikante Relation zwischen ligamentérer
Verletzung und schlechtem Ergebnis und Trumble (146"™) fand heraus, dass interkarpale
Begleitverletzungen gehéuft bei Frakturen vorkamen, wenn die lunate Seite der radialen
Gelenkflache betroffen war.

Eine Auswirkung der TFCC-Lisionen, ligamentérer Verletzungen oder distaler Ulnafrakturen
auf die Ergebnisse nach osteosynthetisch versorgter distaler Radiusfraktur erfolgte mit einem
Vergleich der DASH Punktwerte fiir die Population mit und ohne Begleitverletzung. So
betrug der DASH-Score fiir die Patienten ohne relevante Begleitverletzungen durch-
schnittlich 15,9 Punkte und lag damit fast gleich dem Resultat aus der Gruppe der Patienten
mit begleitender distaler Ulnafraktur von 15,6 Punkten. Tendenziell zeigten die Verletzungen
des TFCC Komplexes beim Score nach Gartland und Werley mehr gute bis sehr gute
Ergebnisse als bei den ligamentédren Verletzungen und weniger als bei der Gruppe mit einer
distalen Ulnafraktur. Wegen der geringen Fallzahl kann lediglich von einer Tendenz
gesprochen werden, dass in dieser Studie Patienten mit einer Verletzung des TFCC
Komplexes schlechtere Resultate aufweisen als die Patienten mit den ligamentéren und
ulnaren Begleitverletzungen. Eine Unterscheidung zwischen degenerativen und traumatischen
Verletzungen des TFCC Komplexes zeigte eine giinstigere Verteilung des DASH-Scores
zugunsten der degenerativen Verletzungen. Die Haufigkeit degenerativer Verdnderungen
gemil der Klasse II nach der Einteilung von Palmer lag bei den arthroskopisch assistierten
Frakturen bei fiinf Patienten und in den Ergebnissen des absoluten DASH Punktwertes mit
16,3 Punkten insgesamt niedriger als bei den traumatisch bedingten Klasse I Verletzungen mit
durchschnittlich 19 Punkten bei insgesamt 13 Patienten. Ein Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit des Auftretens von Komplikationen zu bestimmten Begleitverletzungen konnte
nicht nachgewiesen werden.

In welchem Ausmall die Begleitverletzungen und insbesondere die begleitende Ulnafraktur
eine Auswirkung auf das Ergebnis der distalen Radiusfraktur haben, ist Gegenstand der
Untersuchung von May et al. (77°'). Sie kommen in ihrer Arbeit iiber die Inzidenz und
Auswirkung begleitender Ulnafrakturen bei der distalen Radiusfraktur zu dem Ergebnis, dass
die Charakteristika der distalen Ulnafraktur wie Gréf3e und Grad der Dislokation mehr
Beachtung finden sollten. In unserer Studie kam es zu einer Instabilitdit am DRUG bei einem
Patienten mit dislozierter intraartikuldrer Fraktur und bei drei Patienten mit begleitender
Osteoporose. Ein einheitlicher Frakturtyp der distalen Ulna, der fiir ein schlechtes Ergebnis
nach distalen Radiusfrakturen zusténdig ist, konnte nicht aufgezeigt werden. Jedoch traten
tiberdurchschnittlich hdufig Verletzungen des TFCC Komplexes oder des SL-Bandes bei Typ
IIb Frakturen nach Melone auf.

Insgesamt bestitigen die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie, dass ein differenziertes

Behandlungsvorgehen bei Verletzungen der distalen Ulna und des TFCC Komplexes sowie
der ligamentdren Strukturen angezeigt ist.
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4.2.4 Empfehlungen zur Behandlung von Begleitverletzungen

Die beiden relevanten ligamentiren Verletzungen Grad 2° bis 3° nach Geissler mit Zustand
nach transossérer Fixation zeigten zur Nachuntersuchung klinisch keinen Hinweis auf eine
karpale Instabilitdt und mit einem absoluten DASH-Score von 1,6 und 5 Punkten keine
Auffilligkeiten beziiglich der einzelnen Scores. Der einzige Patient mit einer Klasse I B
Lision des TFCC Komplexes und arthroskopischer Naht mittels Mitek Anker® hatte einen
absoluten DASH-Score von 11,6 und sonst ein ,,gut“ in allen weiteren Scores. Die mit
Kirschner Dréhten bei fiinf Patienten und einer Schraubenosteosynthese versorgten distalen
Ulnafrakturen wiesen in den Scores ebenfalls sechs gute bis sehr gute Ergebnisse bei den
funktionellen Scores und gleichfalls beim radiologischen Score nach Lidstrom auf. Der
durchschnittliche absolute DASH-Score lag in dieser Gruppe bei 17,4 Punkten mit einem
Ausreiler von 55 Punkten bei sonst guten funktionellen und radiologischen Scores.

Insgesamt kam es bei allen behandelten relevanten Begleitverletzungen zu einem iiber dem
durchschnitt liegenden guten Ergebnis in den einzelnen Scores mit Ausnahme eines
Ausreilers beim DASH Score, der jedoch in den iibrigen Scores jeweils mit einem ,,gut*
bewertet wurde. Im Hinblick auf die Erfahrungen und die Auswertung unserer Daten kann
eine stadiengerechte Empfehlung gemif der aktuellen Literatur zur Behandlung relevanter
Begleitverletzungen ausgesprochen werden (6, 45, 128, 129, 153).

4.2.5 Einfluss der Komplikationen auf die Untersuchungsergebnisse

Die Patienten, die primér mit einer 2,4 mm winkelstabilen Formplatte versorgt wurden,
zeigten eine geringere Komplikationsrate, als diejenigen, welche primér einen Fixateur extern
erhielten. Der Einfluss der Nervenldsionen (Ramus superficialis des Nervus radialis) und des
CRSS auf die einzelnen Scores wurde in Kapitel 3.4 erldutert. Als Ursache fiir diese
Komplikationen kamen kombinierte Zugénge und der Fixateur externe in Betracht.

Vier Patienten erlitten eine Sinterung der Fraktur. Bei drei von ihnen lag eine dislozierte
intraartikuldre Typ C2-Fraktur und bei einem Patienten eine Typ A3-Fraktur des distalen
Radius vor. Zwei Typ C2-Frakturen hatten als weiteres Kennzeichen eine Osteoporose. Ein
Knocheninterponat wurde bei zwei C2- und bei der A3-Fraktur verwendet. Der radiologische
Score nach Lidstrom présentierte jeweils ein sehr gutes, gutes, madfiges und schlechtes
Resultat. Der Score von Gartland und Werley, modifiziert nach Sarmiento wies zwei gute, ein
méfiges und ein schlechtes Resultat aus. Die beiden Patienten mit méBigem und schlechtem
Ergebnis nach dem radiologischen Score nach Lidstrom hatten eine posttraumatische
Osteopenie und eine Arthrose Grad 2° nach Knirk und Jupiter mit klinischer Relevanz. Ein
Patient litt an einer Polyarthrose an beiden Hianden. Der Patient mit dem hochsten DASH-
Score zeigte das méBige radiologische Ergebnis nach Lidstrom und das schlechte Resultat
beim Score nach Gartland und Werley, modifiziert nach Sarmiento. Der Patient mit dem
méBigen Ergebnis nach Gartland und Werley hatte einen DASH-Score von 30, mit einer
vorbestehenden Polyarthrose und einem sehr guten Ergebnis nach dem radiologischen Score
von Lidstrom.

Bei einem Patienten mit dislozierter Typ C2-Fraktur und begleitender Osteoporose kam es zu
einer Schraubenlockerung des Implantates. Als moglicher Risikofaktor ist Pallacos als
Knocheninterponat zu diskutieren. Hinsichtlich des funktionellen und radiologischen Scores
nach Lidstrom zeigte sich bei beiden als Ergebnis ein ,,gut®. Bei der Beurteilung nach
Gartland und Werley ergab sich ein ,,méaBig* als Resultat. Eine Kraftminderung oder relevante
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Bewegungseinschriankung lag nicht vor. Schmerzen wurden keine angegeben. Der DASH-
Score lag bei 41,7 Punkten.

Komplikationen weisen nicht nur auf systembedingte Fehlermoglichkeiten hin. So kann sich
eine posttraumatische Arthrose auch nach hervorragender Rekonstruktion (49" entwickeln.
Drei von vier Patienten mit beginnender Instabilitdt im DRUG hatten als Risikofaktor eine
intraartikuldre Beteiligung der Fraktur. Alle erhielten bei der Primérversorgung einen Fixateur
externe. Eine assistierte Arthroskopie wurde nicht durchgefiihrt. Kein Patient zeigte einen
Hinweis auf Begleitverletzungen. Nach der Klassifikation nach Melone war einmal eine Typ
Ila, eine Typ IIb und ein Typ V vertreten. Die Beteiligung des Prozessus styloideus ulnae
beschrieb eine radioulnare Dislokation Typ Q1, eine Fraktur des Ulnakopfes Typ Q4 und
zweimal eine Fraktur von Ulnakopf und —hals Typ Q5. Eine Inkongruenz im distalen
Radioulnargelenk, intraartikuldre Stufe oder Diastase war radiologisch nicht nachweisbar. Ein
Patient zeigte eine Ulna-Plus-Varianz beidseits von drei Millimetern. Ein Patient mit vor finf
Jahren konservativ behandelter DRF wies eine Ulnaverkiirzung von fiinf Millimetern auf.
Alle vier Patienten hatten als Komorbiditit eine Osteoporose. Zwei Patienten zeigten einen
Arthrosegrad 2° nach Knirk und Jupiter mit klinisch unauffilligem Befund. Nach dem Score
von Gartland and Werley erzielten drei Patienten ein gutes und ein Patient mit einer
Supination und Pronation von 40° Grad ein méfiges Resultat. Die subjektive Einschitzung
dieses Patienten ergab ein ,,gut. Der relative Kraftverlust entsprach dem der anderen
Patienten, bei der Umwendbewegung zeigte sich dreimal eine Supination von 90° mit
analoger Pronation. Beziiglich der Angabe eines postoperativen Schmerzes beschrieb ein
Patient die VAS mit 0, einer mit 1 und zwei mit 2 Einheiten auf der Skala. Der DASH-Score
lag bei 3,3 Punkten minimal und 25 Punkten maximal.

4.2.6 Einfluss der postoperativen Behandlung auf die Untersuchungsergebnisse

Inwieweit sich der Einflu3 der Physiotherapie auf das Behandlungsergebnis auswirkt, kann
durch das Design dieser Studie nicht geklért werden. Es zeigte sich aber, dass Patienten mit
vielen Terminen tendenziell keinen zusétzlichen Gewinn an Beweglichkeit oder Kraft
aufwiesen, als Patienten mit einer geringeren Anzahl an Physiotherapie. Dies bestitigen auch
Waketield und McQueen (1 SOEIb) in ihrer Studie iiber unkomplizierte Behandlungsverlaufe
nach DRF. Sie kamen zu dem Schluss, dass, obwohl alle Patienten ihre Bewegungsausmale
und Griffstérke verbesserten, lediglich fiir die Flexion und Extension eine signifikante
Besserung nach Physiotherapie zu verzeichnen war.

4.2.7 Einfluss additiver Verfahren auf die Untersuchungsergebnisse

Der Einsatz additiver Verfahren wie die Kirschner-Draht- und Schraubenosteosynthese
entspricht dem Trend bei den winkelstabilen gegeniiber den konventionellen Platten (149"").
Zwar lag der Einsatz von Knocheninterponaten mit gut 65 Prozent {iber dem der Literatur
(64"™), konnte jedoch in den zwei Jahren der Studiendauer mit zunehmender Erfahrung
problemlos reduziert werden. Einen signifikanten Nachweis iiber den Einfluss verschiedener
Knochenersatzmaterialien oder additiver Verfahren konnte aufgrund des Studiendesigns und
der geringen Fallzahl in dieser Veroffentlichung nicht erbracht werden.
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4.2.8 Diskussion der Studienergebnisse im Vergleich zur Literatur von 1998 bis 2006

Obwohl in dieser Studie nur kleine Fallzahlen vorliegen, ist sie prospektiv und relativ
homogen in ihrer Gruppenbildung. In den medizinischen Datenbanken ,,Medline* und
,Pubmed® existieren nur wenige detaillierte Studien zu winkelstabilen Formplatten oder
einem Behandlungskonzept, das mit unserem vergleichbar wére. Entsprechend schwierig
gestaltet sich die Gegeniiberstellung unserer Ergebnisse mit den Daten aus der Literatur.

Recherchiert man in der aktuellen Literatur {iber die Behandlung der von uns vorgestellten
Verletzungsmuster, so konnte weder der Cochrane Review (39™"*) eine Empfehlung zur
Behandlung aussprechen, noch eine kiirzlich verdffentlichte Metaanalyse (74™") mit 46
eingeschlossenen heterogenen Studien einen signifikanten Unterschied in den Ergebnissen bei
der Behandlung instabiler distaler Radiusfrakturen durch eine Plattenosteosynthese oder durch
einen Fixateur externe aufzeigen. Allerdings waren in dieser Metaanalyse nur Studien erfaf3t,
in der weder beide Verfahren zugleich, noch arthroskopisch unterstiitzte Verfahren eingesetzt
wurden. Weiterhin beschrénkte sich die Metaanalyse auf englischsprachige Veroffent-
lichungen und zog alternative Verfahren zur Plattenosteosynthese oder Behandlung mit einem
Fixateur extern nicht in Betracht. Ein Mitarbeiter unserer Klinik (101""®) konnte in seiner
Metaanalyse fiir die intraartikuliren Frakturen auf eine Uberlegenheit der operativen gegen-
iiber den konservativen Verfahren hinweisen und zeigte den Vorteil der Plattenosteosynthese
im Vergleich zu minimalinvasiven Verfahren wie dem Fixateur extern und der Kirschner-
Draht-Osteosynthese. Auch eine von ihm durchgefiihrte Umfrage (101°") in zweiundvierzig
unfallchirurgischen Zentren in Deutschland zeigte, dass sich die Anwendung der
Plattenosteosynthese als vorrangige Form der Osteosynthese etabliert hat mit sowohl
konventionellen kleindimensionierten als auch winkelstabilen Plattensystemen. Das spiegelt
sich in der zunehmenden Zahl der Publikationen mit Versorgung von instabilen distalen
Radiusfrakturen durch winkelstabile Plattensysteme wider. Insbesondere bei den instabilen
Typ A2, A3, B3, C1 und C2-Frakturen nach der AO Klassifikation zeigt sich eine Tendenz
zur Versorgung mit winkelstabilen Plattensystemen (64™", 76", 885" 109", 117
1231138, 147" 1545 Versffentlichungen mit einer Versorgung nur durch ein 2,4 mm
winkelstabiles Plattensystem einschlieBlich unserer vorgestellten Begleitverletzungen bei den
komplexen Typ C2- und C3-Frakturen sind eher selten. Gleiches gilt fiir Publikationen zur
Versorgung osteoporotisch assoziierter Frakturen. Entgegen der Meinung, dass eine
ausreichende Stabilisierung nur durch eine Osteosynthese mit einem Fixateur externe zu
erreichen ist (11%"), zeigten neben unserer Verdffentlichung (130°") auch weitere Autoren
(64" 1471 1495) die Vorteile der winkelstabilen Plattenosteosynthese beim osteo-
porotischen Knochen. Orbay und Fernandez (89"'") folgern, dass bei der Versorgung
instabiler Frakturen des &lteren Patienten die meisten Frakturen mit dorsalen Triimmerzonen
durch eine palmare winkelstabile Versorgung ausreichend stabilisiert werden kdnnen. Dies
fiihrt beim osteoporotischen Knochen zu einer Minimierung der Morbiditit sowie zu einer
frithzeitigen Mobilisation und ermoglicht damit eine frithe Funktionalitét mit guten
Ergebnissen.

In der aktuellen angloamerikanischen Literatur (12EHa, 1380 52EHI, 1 16EHI, 12051 136EIV,
155" sind besonders konventionelle, sogenannte kleindimensionierte Plattensysteme mit
unterschiedlichem Design bei der Versorgung instabiler Radiusfrakturen (21" populir. Fiir
die n-Platte fillt ein signifikant hoheres Risiko an Komplikationen (116"") im Vergleich zu
alternativen konventionellen Plattensystemen auf. Ahnliche Ergebnisse beschreiben Ring et
al. (113" in ihrer prospektiven Multicenterstudie und Kambouroglou (54™"). Sie schildern
in ihrer Fallstudie eine hohe Inzidenz von Sehnenverletzungen. In einer aktuellen
retrospektiven Studie erwigen Zingg et al. (155"") daher eine friihere Materialentfernung zur
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Reduzierung typischer Sehnenirritationen. Diese MaBBnahme empfehlen auch Keller und
Steiger (56™") in ihrer retrospektiven Studie iiber die Behandlung vorwiegend osteoporotisch
assoziierter und intraartikuldrer DRF mit der &t Platte. Der damit notwendige Zweiteingriff
fiihrt aber nicht nur zu einer zusétzlichen Morbiditét, sondern hat auch generell eine
Auswirkung auf die Behandlungskosten. Diese Problematik soll nach Ansicht einiger Autoren
(64" 155" durch den Einsatz winkelstabiler palmarer Plattenosteosynthesen verringert
werden. Doch auch eine Verkleinerung der konventionellen Plattensysteme konnte bei
dorsaler Platzierung eine Reduzierung von Sehnenirritationen verzeichnen (116", 136"Y)
und wird daher bei instabilen Frakturen des distalen Radius empfohlen.

In der von Koshimune (61""™) veroffentlichten randomisierten Studie mit Vergleich zwischen
winkelstabilen und konventionellen palmaren Plattenosteosynthesen bei instabilen Typ A2,
A3, C1 und C2-Frakturen des dlteren Menschen, zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied in den radiologischen Ergebnissen. Dieser Studie ist kritisch anzumerken, dass
der Einfluss der Osteoporose zwar als ein wichtiger prognostischer Parameter (48) in der
Behandlung beschrieben wurde, eine Differenzierung hinsichtlich der Haufigkeit der
Osteoporose und die Auswirkung auf die Ergebnisse bei den behandelten Patienten aber nicht
stattfand. Dahingegen kommen sowohl Walz (149"") als auch Uzdil (147"™) bei ihrem
Vergleich konventioneller versus winkelstabiler 3,5 mm Plattenosteosynthese beim &lteren
Patienten zu besseren Resultaten mit der Verwendung von winkelstabilen Platten.

Mit zunehmender Komplexitit der Verletzung wird in der Literatur ein Einsatz des Fixateurs
externe auch in Kombination mit Schraubenosteosynthesen oder Kirschnerdrihten und von
Knochenersatzmaterialien diskutiert (46EHa, 655 71EM 1095 114 119EM 120EM
130"""). Gerade bei den hochenergetischen Traumen des distalen Radius mit den erheblich
dislozierten Mehrfragmentfrakturen vom Typ C2 und C3 nach der AO Klassifikation wird
von einigen Autoren die Kombination des Fixateurs externe und der Plattenosteosynthese
empfohlen (109", 114" 119*™). Eine primir durchgefiihrte Stabilisierung mit dem
Fixateur externe erlaubt die indirekte Reposition mittels Ligamentotaxis (109"™). Ein weiterer
Vorteil ist die zweizeitige Versorgung mit der Moglichkeit, eine dem Verletzungsmuster
entsprechende weiterfiihrende Diagnostik mit einem Computertomogramm oder einer
assistierten Arthroskopie durchzufiihren. Letzteres gestattet Diagnostik und Behandlung
relevanter Begleitverletzungen sowie eine Kontrolle der Reposition intraartikuldrer Fragmente
(145 185 33 FM 115, 125). In unserer Studie betrug das Intervall zwischen primérer und
definitiver Versorgung durchschnittlich sechs bis acht Tage in den Gruppen A und B und
entsprach dem empfohlenen Zeitraum der Literatur (154""). Von einigen Autoren (114",
119" wird auch die einzeitige Versorgung mit Stabilisierung durch einen Fixateur externe
und einer Plattenosteosynthese favorisiert. In unserer Studie wurden jeweils zwei dislozierte
intraartikulére Typ C2- und C3 sowie drei osteoporotisch assoziierte Typ C3-Frakturen priméir
mit einem Fixateur externe und einer Plattenosteosynthese zeitgleich versorgt. Eine
begleitende Arthroskopie erfolgte aufgrund relevanter Begleitverletzungen bei vier Patienten.
Die Héufigkeiten relevanter Begleitverletzungen bei frischen intraartikuléren distalen
Radiusfrakturen liegen je nach Autor (31, 45, 94) bis zu 78 Prozent bei den ligamentéren
Verletzungen oder TFCC Lésionen. Es herrscht ein Konsens {iber die stadiengerechte
Therapie frischer skapholunédrer Bandverletzungen insbesondere hoherer Grade, da eine
unbehandelte Verletzung zur Ausbildung eines karpalen Kollapses fiihrt (45, 128, 129, 153).
Bei Lisionen des TFCC Komplexes gilt die stadiengerechte Einteilung der Therapie nach
Ostermann (6, 45). Ein Problem kann jedoch die Interpretation gefundener Begleitver-
letzungen darstellen (109Em). Einige Studien (6, 33, 45, 128, 129) belegen, dass die Inzidenz
an degenerativen Verletzungen des TFCC Komplexes oder der ligamentidren Lisionen im
fortgeschrittenen Alter zunimmt und bei den traumatisch bedingten Verletzungen des skapho-
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lundren Bandes relativ haufig Grad I° bis II° nach Geissler (31) auftreten, die auch ohne
operative Intervention ausheilen konnten.

Trotz des in der Literatur fiilhrenden Trends nach palmar durch die winkelstabilen
Plattensysteme (19", 6451, 751 875! g8F!a 8oF!M 14951 existieren weiterhin
Indikationen fiir die dorsale und die sogenannte Doppelplattenosteosynthese. Im kiirzlich
erschienen Review liber die Behandlung intraartikuldrer distaler Radiusfrakturen mit
Untersuchung einer volaren versus dorsalen konventionellen Plattenosteosynthese (120™")
zeigte sich eine geringere Rate an spiten Komplikationen bei den palmaren Platten und ein
besseres Abschneiden nach dem Score von Gartland und Werley (28). Daher wird auch bei
den konventionellen Platten ein palmares Vorgehen favorisiert (21°""). Handelt es sich um
komplexe instabile Typ C3-Frakturen nach der AO- Klassifikation, empfehlen einige
Autoren, als addquate Methode eine Doppelplattenosteosynthese (111, 1125"™) durchzufiihren,
entweder zweitzeitig nach primdrer Stabilisierung mit einem Fixateurs externe oder in
Kombination einzeitig. Impressionsfrakturen mit dorsalen und radialen Triimmerzonen
bleiben eher eine Doméne der dorsalen Plattenosteosynthese, mit Stabilisierung nach dem
Drei-Saulen-Prinzip (64", 109"™).

Mit der Entwicklung der 2,4 mm winkelstabilen Formplatten, die der radialen und ulnaren
Sdule angepasst sind, wird die bisherige konventionelle dorsale Plattenosteosynthese weiter in
den Hintergrund treten. Entsprechende Studien mit Vergleich unterschiedlicher klassischer
konventioneller dorsaler Plattensysteme zeigen schon jetzt eine Tendenz zu immer kleineren
Platten, um die behandlungsspezifischen Probleme bisheriger klassischer Platten zu redu-
zieren (95EHb, 1 13EHa,l 16EIH, 136EIV). Inwieweit die palmare winkelstabile Plattenosteo-
synthese alle Verletzungsmuster am distalen Radius stabilisieren kann, bedarf der weiteren
Diskussion.

Bei der Erfassung der Komplikationen scheint es zweckmifBig, zwischen friihen und spéten
Komplikationen zu differenzieren. Gleichwohl wére eine Unterscheidung nach verschiedenen
iatrogenen, nicht-traumatischen und postoperativen Ursachen sinnvoll. So ergébe sich eine
Moglichkeit, Komplikationen und ihren Einfluss auf die Ergebnisse den durchgefiihrten
unterschiedlichen Behandlungsmethoden zuzuordnen. McKay et al. (78"™) empfehlen, ein
Ranking nach dem Schweregrad einer Komplikation vorzunehmen. So beschreibt Level eins
eine milde Form der Komplikation ohne Notwendigkeit einer therapeutischen Intervention,
Level zwei hingegen erfordert eine spezielle Therapie und Level drei schlieBlich die operative
Korrektur.

Da im eigentlichen Sinne keine vergleichbaren Studien existieren, werden exemplarisch
verschiedene Verfahren, ein alternatives winkelstabiles System, konventionelle
Plattensysteme und der Fixateur externe herangezogen. Zugleich sind die Verdffentlichungen
der hierarchischen Evidenzbasierung zugeordnet. Die Ubersicht ist in Tabelle 33 dargestellt.
Die Kriterien fiir die tabellarische Gegeniiberstellung bestanden aus einer Einstufung der
Evidenzgraduierung mindestens Grad III, dhnlichen Verletzungsmustern und vergleichbaren
funktionellen Scores. Zusitzlich wurden die Daten dieser Studie mit den Ergebnissen weiterer
Veroftentlichungen verglichen.

Beim Vergleich unserer Ergebnisse mit prospektiven Studien anderer winkelstabiler
Plattensysteme und dquivalentem Evidence Level wurden die Arbeiten von Uzdil (147
Sakhaii (123"") und Matschke (76"") herangezogen. Im Unterschied zu unserer Studie
waren die untersuchten Populationen heterogen und relevante Begleitverletzungen wurden
nicht erfaBt. Uzdil et al. (147"™) verglichen eine winkelstabile mit einer konventionellen 3,5
mm T-Platte. Beide Gruppen waren heterogen in ihren Verletzungsmustern. Zur
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Beschreibung der Ergebnisse wurde der Score nach der AO Gruppe Distaler Radius
eingesetzt. Gruppe A beschrieb die Patienten mit Versorgung durch die winkelstabile Platte.
Hier zeigten 58 Prozent der Patienten ein ,,sehr gut” 28 Prozent ein ,,gut”. Nach den
radiologischen Kriterien hatten 68 Prozent der Gruppe A ein gutes Ergebnis gegeniiber 31
Prozent der konventionellen Platten. Die Komplikationsrate in Gruppe A betrug 7 Prozent.

In der Verdffentlichung von Matschke (76""%) werden die Zwischenergebnisse einer
laufenden, prospektiv angelegten Multicenterstudie mit neun teilnehmenden Kliniken bei der
Behandlung distaler Radiusfrakturen mit einem winkelstabilen Implantat (LCP-DR 3,5 mm)
vorgestellt. Insgesamt konnten Daten von 197 Patienten mit distaler Radiusfraktur (23 A2-, 60
A3-6 Bl-,4B2-, 11B3-, 25 C1-,60 C2- und 18 C3-Frakturen) erfasst werden, von denen 165
mit einer 3,5-mm-LCP versorgt wurden. Der Anteil der Spongiosaplastiken betrug 12,2
Prozent. Beim Score nach Gartland und Werley zeigten nur 41 Patienten auswertbare
Ergebnisse mit 29 guten und 12 méBigen Resultaten. Die Komplikationen lagen bei 10,8
Prozent nach einem Jahr. Sekundére Korrekturverluste wurden in dieser Statistik nicht
miteinbezogen trotz sekundirer Korrekturverluste in fiinf Fillen nach sechs Monaten.
Generell ist die Studie mit einer Rate von 45 Prozent Nachuntersuchung nicht aussagekréftig.

Sakhaii et al. (123"") untersuchten in ihrer prospektiv angelegten Studie 100 distale
Radiusfrakturen (10 A-, 6B- und 84 C-Frakturen) nach Versorgung mit einer 2,4 mm
winkelstabilen Radius T-Platte. Im Score von Sarmiento zeigten sich 15 Prozent sehr gute, 56
Prozent gute, 28 Prozent befriedigende und ein Prozent nicht zufriedenstellende Ergebnisse.
Fiir die Typ C-Frakturen lag die Rate an guten bis sehr guten Ergebnissen bei 67 Prozent.
Eine zusitzliche Stabilisierung mit einer Schraubenosteosynthese erfolgte in 31 Féllen,
sechsmal wurde bei osteoporotischen Knochen Endobon® zur Defektauffiillung verwendet.
Die Héufigkeit osteoporotisch assoziierter Frakturen wurde nicht dokumentiert. Als
Komplikationsrate wurden 26 Prozent angegeben. Trotz des hohen Anteils an Typ C2 und
C3-Frakturen erfolgte keine Aussage zu Begleitverletzungen.

Die Publikation von Dumont (21") beschreibt konventionelle 3,5 mm palmare AO T-
Plattenosteosynthesen aus Titan bei instabilen Extensionsfrakturen. Eine weitere
Differenzierung hinsichtlich des Frakturtypes oder der Knochenqualitdt wurde nicht
durchgefiihrt. Im Ergebnis zeigten 83 Typ C-Frakturen 53 Prozent gute bis sehr gute
funktionelle Resultate. Bei 53 Prozent der Frakturen war eine zusétzliche Stabilisierung mit
Schrauben- oder Kirschner-Draht-Osteosynthese notwendig. Eine Defektauffiillung erfolgte
bei sechzehn Patienten. Aussagen beziiglich relevanter Begleitverletzungen und spéterer
Komplikationen wurden nicht erbracht. Der radiologische Score nach Lidstrom zeigte 88
Prozent gute bis sehr gute Ergebnisse. Kritisch ist jedoch die radiologische Anzahl der
Nachuntersuchungen zu betrachten. Sechs Wochen post operativ konnten 79 Prozent der
Patienten radiologisch beurteilt werden, nach der 26. Woche reduzierte sich die Anzahl auf 52
Prozent. Ob alle Komplikationen radiologisch erfait worden sind, bleibt zu bezweifeln.

73



Tabelle 33

Vergleich unserer Daten mit Studien verschiedener Behandlungsoptionen aus der aktuellen Literatur (2003 bis 2006)

Eigene Daten

Daten aus der Literatur

Gruppe A Gruppe B Sakhaii Dumont Thielke Orbay Rikli Ruch Keller | Rozental Kuner
(2003) (2003) (2003) (2004) (2003) (2004) (2006) (2003) (2002)
Anzahl Frakturen 28 33 100 166 49 23 17 21 49 28 61
Intraartikulare Typ 28 0 84 83 40 7 14 21 Keine 16 71%
C1-3 Frakturen Angabe
Osteoporotische Typ 0 12/21 6 Keine Keine Keine - - Keine Keine 3
A3/ C-Frakturen Angabe Angabe Angabe Angabe Angabe
O Alter 50 72 63 59 59 78 47 41 > 60 42 54
Methode der 2,4 mm 2,4 mm Palmare palmare 2,4 mm DVR 2-zeitig, 1-zeitig n-Platte 5 dorsale AO
Versorgung winkelstab. | winkelstab. 2,4 mm AO T- palmare Platte Fixateur | Fix. ext. (n-Platten | Fixateur
Formplatte Formplatte winkelstab. | Platte winkelstab. winkel- ext + + + 3 sog. externe
Radius T 3,5 mm Platte stabil Platte palmare low
Platte (Konigstein) palmar und Platte profile)
diverse Plattensyst
@ NUZ in Monaten 22 18 10 24 12 14 28 28 32 21 36
Gartland & Werley: 22 (78%) 26 (78%) 71% 90% 85% - - 18 Keine 28 84%
sehr gut bis gut (85%) | Angabe | (100%)
DASH (absolut) 13,9 20,3 k.a. k.a. 15,5 8,2 16,4 18 14,4 14,4 -
Radiusbasiswinkel/ 22,1°/3,5° | 23,3°/0,8° | 23,3°/4,6° k.a. 19,5°/ 20°/ 21°/ 24°/ Keine Keine 23°/
dorsopalm. Winkel 6° 6° 2,5° 1° Angabe Angabe 4,5°
Art u. Haufigkeit rel. 19 14 Keine 2 Keine Keine 10 Keine Keine Keine Keine
Begleitverletzungen Angabe Angabe Angabe Angabe Angabe Angabe Angabe
(ohne Ulnalésionen)
Haufigkeit der 8% (28%) 12* (36%) 26 (26%) | 33 (20%) 6 (15%) 1 (4%) 7* 1 3 (6%) 9 (32%) | 32 (48%)
Komplikationen (41%)
Anzahl 5 0 Keine Keine Keine Keine Keine Keine 37 Keine Nach 5-7
Materialentfernung Angabe Angabe Angabe Angabe Angabe Angabe Angabe Wochen
Evidence Level Ila Ila Ila Ila 111 111 il 111 111 111 111

* in dieser Komplikationsstatistik sind Instabilititen des DRUG miteinbezogen
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Bei den folgenden retrospektiven Studien (64Em, 65 M 1095 1165M 14351 155Em) zeigt
sich ebenfalls eine erhebliche Heterogenitit in der Population und im Studiendesign. In der
Publikation von Krimmer (64"") wurden fiinf verschiedene palmare Plattensysteme bei
unterschiedlichen Frakturtypen verwendet. Eine Differenzierung der Ergebnisse bezogen auf
die verschiedenen Platten- oder Frakturtypen sowie eine Zuordnung der Komplikationen zu
bestimmten Plattensystem fand nicht statt. Thielke (143" beschreibt zwar ein homogenes
Patientenkollektiv, aber es fehlt eine Aussage zur Haufigkeit der Osteoporose und der
relevanten Begleitverletzungen. Eine Ausfithrung iiber die Quantitat der Osteoporose wurde
von Kuner (65" durchgefiihrt, relevante Begleitverletzungen jedoch nicht erdrtert. Orbay
(89"™) vermerkte bei der Untersuchung von 23 Patienten mit sieben intraartikuliren und
siebzehn extraartikuldren Frakturen zwar ein Durchschnittsalter von 78 Jahren, traf aber keine
Aussage iliber den Anteil der osteoporotisch assoziierten Frakturen. Die Studie von Rikli
(109" beschreibt vorrangig ein Behandlungskonzept mit zweizeitiger Versorgung von
Hochrasanztraumen ohne Unterscheidung nach der Versorgungsart und mit inhomogener
Patientengruppe.

Die Autoren Thielke et al. (143""") untersuchten 49 intraartikulire Frakturen (21 C1-, 19 C2-
und 9 C3-Frakturen) nach einem Jahr mit einem Fellow up von 81 Prozent. Die funktionellen
Ergebnisse nach dem Score von Gartland und Werley zeigten 35 Prozent sehr gute und 50
Prozent gute Resultate. Der durchschnittliche DASH-Score betrug 15,5 Punkte. Radiologisch
zeigte sich ein minimaler Korrekturverlust mit einem durchschnittlichen Radiusbasiswinkel
von Grad 19,5° und einem dorsopalmarem Winkel von Grad 6°. Als Komplikationen wurden
zwel CRSS, drei Re-Osteosynthesen und eine Irritation des Nervus medianus angegeben.
Krimmer et al.(64"™") versorgten 62 distale Radiusfrakturen (3 A2-, 24 A3-, 7 B3-, 14 C1-, 9
C2- und 5 C3-Frakturen) mit verschiedenen palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthesen
von 2,0 mm bis 3,5 mm abhédngig vom Frakturtyp. Der DASH-Score lag fiir alle Systeme bei
einem durchschnittlichen Wert von 19 Punkten. Das radiologische Ergebnis wies einen
durchschnittlichen dorsopalmaren Winkel von Grad 9° und einen Radiusbasiswinkel von
Grad 21° auf. Die Anzahl der Komplikationen wurde mit drei Patienten angegeben, einem
CRSS, konservativ therapiert und zwei Schraubenfehllagen, die operativ korrigiert werden
mussten.

Von den 74 instabilen Radiusfrakturen, die mit einem Fixateur externe versorgt wurden,
zeigten Kuner et al. (65"") in 84 Prozent gute bis sehr gute Resultate nach dem Score von
Gartland und Werley trotz einer Komplikationsrate von 48 Prozent. Der Anteil der intra-
artikuldren Frakturen betrug 71 Prozent. Auffallend ist die Rate von 59 Prozent additiven
Verfahren besonders zur zusétzlichen Stabilisierung hohergradiger intraartikulérer Frakturen
des distalen Radius. Spongiosa zur Stabilisierung erfolgte bei 13 Patienten (17,1 Prozent).
Eine Osteoporose wurde bei drei Patienten diagnostiziert, ihr Einfluss auf die Ergebnisse
jedoch nicht dokumentiert.

Die Versorgung dhnlicher Populationen mit der mt-Platte zeigen die aktuellen Untersuchungen
von Zingg (155"™). In der heterogenen Gruppe blieben Typ C3-Frakturen aus der Studie
ausgeschlossen. Welcher Score zur Ergebnisermittlung herangezogen wurde, kam nicht zur
Darstellung. Die Rate der Komplikationen war nicht zu ermitteln und die Rate der
Materialentfernungen beschrieb 42,6 Prozent. Als Ergebnis postulieren die Autoren fiir mehr
als 88 Prozent ihrer Patienten ein gutes Resultat. In einer weiteren aktuellen Studie mit -
Platten behandelten Keller et al. (56" vorwiegend osteoporotische, intraartikuliire
Frakturen. Der DASH-Score lag bei 14,4 Punkten, eine Materialentfernung musste bei 37
Patienten nach vier Monaten vorgenommen werden. Als Komplikation wurden ein
Repositionsverlust, eine Sehnenruptur und eine Nervenirritation angegeben. In einer
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Vergleichsstudie von Rozental (116™™) iiber verschiedene dorsale Plattensysteme bei
instabilen Radiusfrakturen ergab sich bei den n-Platten eine signifikant hohere Rate an
sehnenbedingten Komplikationen. Der DASH-Score umfasste alle fiinf Plattensysteme und
lag bei 14,5 Punkten.

In allen vorgestellten Studien fallt bei den Komplikationen eine unterschiedliche Definition
und Wertung im Behandlungsverlauf auf. So beschreiben Sakhaii et al. (123""®) zehn Prozent
Komplikationen, fiigen jedoch an, dass es zusétzlich in sechzehn Féllen zu einer Schrauben-
lockerung kam, die aber in der Komplikationsstatistik nicht erfait wurden. Bei Dumont
(21" sind nach 26 Wochen zum Untersuchungstermin 52 Prozent der radiologischen
Ergebnisse verfiigbar. Eine Aussage liber die Haufigkeit eines Repositionsverlustes fiir alle
untersuchten Patienten konnte somit nicht erbracht werden. Zum Vergleich lag bei unserer
Studie die Komplikationsrate in Gruppe A bei acht Fillen (28 Prozent). Hierunter fiel eine
Instabilitdt des DRUG. In Gruppe B mit insgesamt zwdlf Komplikationen (36 Prozent) lagen
drei Instabilititen des DRUG vor. Insgesamt fand sich nur in der Studie von Rikli (109"™) ein
entsprechender Vermerk iiber Instabilititen am DRUG.

Auffallend war die Korrelation zwischen der Haufigkeit von Komplikationen mit und ohne
begleitende Arthroskopie sowie bei primérer Versorgung mit einem Fixateur extern. Die
Wahrscheinlichkeit ein CRSS postoperativ zu entwickeln erhdhte sich bei den arthroskopisch
assistierten Osteosynthesen. Auch das Auftreten der Pininfekte stand in direkter Korrelation
mit dem Fixateur extern. Rikli (109"™) beschrieb bei der priméren Stabilisierung komplexer
Verletzungsmuster eine Komplikationsrate von 41 Prozent.

Der Hauptanteil der Komplikationsrate bei den mit einem Fixateur extern versorgten DRF in
der Arbeit von Kuner (65") bildeten die Lisionen des Ramus superficialis des Nervus
radialis mit einem Anteil von 16 Prozent. In der Verdffentlichung von Dumont (21""") lag die
Rate der CRSS bei 4,8 Prozent und die der Nervenlédsionen bei 12 Prozent. Unklar bleibt in
der Arbeit von Matschke die Anzahl der Komplikationen. Immerhin geben die Autoren an,
dass lediglich 41 der 197 Patienten untersucht werden konnten, so dass davon auszugehen ist,
dass nicht alle Komplikationen erfasst werden konnten. Auch bei Dumont (21"") ist die
Anzahl spater Komplikationen mit einer Rate von nur 52 Prozent radiologisch untersuchten
Patienten kritisch zu bewerten. Orbay (89"™") hatte in seiner Studie nur ein CRSS zu
verzeichnen. Zingg (155™") beschreibt den Anteil der Sehneirritationen mit 18 Prozent, davon
eine Sehnenruptur, fiinf CRSS, eine sekundére Dislokation, zwei Schraubenlockerungen, vier
Tenolysen und eine Arthrolyse.

Die Héufigkeit der Materialentfernung lag bei unseren kleindimensionierten 2,4 mm winkel-
stabilen Formplatten aus Titan auf eigenen Wunsch bei sechs Patienten (8 Prozent) nur in
Gruppe A und bei einer Altersverteilung zwischen 38 und 50 Jahren. Eine medizinisch
notwendige Indikation bestand bei keinem Patienten. Der durchschnittliche DASH Score lag
bei 6,8 Punkten. Die funktionellen und radiologischen Scores zeigten insgesamt gute bis sehr
gute Resultate. Einen Vergleich dieser Daten mit anderen Osteosyntheseverfahren ergibt sich
aus der Literatur nur fiir die n-Platten. Die Héufigkeiten einer vorzeitigen Materialentfernung
werden mit 42 bis 75 Prozent angegeben (56", 155 F!!h),

Bei der Plattenlage bestand zwischen dem palmaren oder dorsalen Zugang keine signifikante
Differenz in den Ergebnissen. Der DASH-Score lag fiir die dorsalen Plattenosteosynthesen
bei 15,6 und fiir die palmaren Plattenosteosynthesen bei 17,6 Punkten. Repositionsverluste
traten hiufiger bei der palmaren Plattenosteosynthese mit gleichzeitiger Defektauffiillung mit
Spongiosa auf. Diese Betrachtung folgt den Ergebnissen einer aktuellen Studie von Rozental
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(117°™) beim Vergleich zwischen palmarer und dorsaler Plattenlage. Es zeigte sich beim
palmaren Zugang eine hohere Inzidenz an Repositionsverlusten bei jedoch geringerer Rate an
plattentypischen Komplikationen. Die kombinierten Zuginge der vorliegenden Studie zeigten
in allen Scores ein relativ weniger gutes Abschneiden mit einem DASH-Score von 18,2
Punkten und 70 Prozent guten bis sehr guten Resultaten nach dem Score von Gartland und
Werley. Da die kombinierten Osteosynthesen aber bei entsprechend komplexen Verletzungs-
mustern durchgefiihrt wurden, ist eine signifikante Aussage nicht méglich. Ring et al. (112"™)
beschreiben bei der kombinierten Versorgung komplexer Verletzungen des distalen Radius
mit Typ C3.2-Frakturen 96 Prozent gute bis sehr gute Resultate nach dem Score von Gartland
und Werley. Unsere Erfahrung bestitigt, dass die Plattenlage den Erfordernissen des
Verletzungsmusters angepasst und gegebenenfalls mit einem Fixateur extern entweder primér
oder zusétzlich kombiniert stabilisiert werden sollte. Dies wird auch in der aktuellen Literatur
empfohlen (64", 109", 1125™ 114" 119"™) In der Publikation von Ruch (119"™") lag bei
der gleichzeitigen Versorgung von vorwiegenden Hochrasanztraumen mit Typ C3-Frakturen
durch eine palmare Platte und einem Fixateur extern der durchschnittliche DASH-Score bei
18 Punkten, bei Rikli (109™") lag der DASH-Score bei 16,4 Punkten. Allerdings untersuchte
er eine durchgehend heterogene Population.

Neben der Versorgung komplexer intraartikuldren Mehrfragmentfrakturen stellen auch die
Impressionsfrakturen mit einer dorsalen Abkippung von gelenknahen Fragmenten einen
weiteren Diskussionspunkt dar. Bis vor einigen Jahren wurde ebenfalls fiir dies Verletzungs-
muster eine Stabilisierung mit dem Fixateur extern besonders bei osteoporotischen Knochen
und dislozierten intraartikuldren Mehrfragmentfrakturen empfohlen. Durch das Design der
mit 2,4 mm recht klein dimensionierten winkelstabilen Plattensysteme wurde entsprechend
den biomechanischem Aspekten des 3-Saulen-Modells nach Rikli (106"™") die Platte
anatomisch vorgeformt und kann palmar, dorsal und radial angepasst werden. Vorteil sind die
dorsal und palmar kleinen, sogenannten limitierten Zugdnge mit Reduzierung der Zugangs-
morbiditdt besonders bei den dorsalen Osteosynthesen und der Stabilisierung von radio-dorsal
und dorso-ulnar. Zusitzlich ergibt sich die Moglichkeit, die dislozierten, intraartikuldren
Mehrfragmentfrakturen mit zum Teil kleineren gelenktragenden Fragmenten im Gegensatz zu
den konventionellen (2 IEHa), den 3,5 mm, 2,7 mm und 2,4 mm winkelstabilen Platten (133)
sicher zu fixieren. Damit kann zunehmend auf eine metaphysére Defektauffiillung verzichtet
werden (64, 138). Zusétzlich wird durch den verminderten Anpressdruck der Platte am
Knochen eine Stérung der Durchblutung am Periost reduziert mit dem Resultat einer
geringeren Pseudarthrosenbildung (138) und ungestorter Kallusbildung.

Das Verriegelungssystem zwischen der Platte und den Schrauben soll zu einem erhdhten
Schraubenhalt im osteoporotischen Knochen fiithren. Allerdings konnte Osada in seiner Studie
(90) keinen signifikanten Unterschied in der Stabilitdt und AusreiBfestigkeit von sechs unter-
schiedlichen palmaren und dorsalen Platten an Kadavermodellen feststellen. Auch eine
Untersuchung (91) mit verschiedenen palmaren winkelstabilen Implantaten konnte keine
statistisch signifikante Unterscheidung hinsichtlich der Stabilitit aufweisen. Beide Studien
priiften allerdings nur extraartikuldren Frakturen ohne Osteoporose. In der aktuellen Literatur
bei der Behandlung osteoporotischer distaler Radiusfrakturen waren weder in der Arbeit von
Uzdil (147""™) oder Orbay (89"") sekundire Korrekturverluste zu verzeichnen. Die Arbeit
von Walz (149""™) zeigte hingegen hohe Repositionsverluste von 40 Prozent bei den
konventionellen Plattenosteosynthesen gegeniiber 4,6 Prozent bei den winkelstabilen Platten.
Bei der vorliegenden Studie waren ein Fall (3 Prozent) in Gruppe A und zwei Fille (6
Prozent) in Gruppe B zu verzeichnen.
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Inwieweit sich Korrekturverluste mit Verwendung winkelstabilen Osteosynthesen vermeiden
lassen, ist Gegenstand einer Veroffentlichung von Reiter et al. (105). Die Autoren kommen zu
dem Schlu3, dass ein Korrekturverlust letztlich bei allen winkelstabilen Implantaten auftreten
kann und abhdngig ist von der Implantatverankerung und der Knochenstruktur. In ihrer
Untersuchung zeigte sich besonders der palmare Neigungswinkel bei den versorgten distalen
Radiusfrakturen betroffen. In der vorliegenden Studie konnte hierzu keine statistisch
signifikante Aussage getroffen werden. Der Einfluf} der Plattenlage beim Repositionsverlust
bei palmaren winkelstabilen Osteosynthesen wurde auch von Drobetz (20) diskutiert. Es
zeigte sich, dass eine moglichst subchondrale Platzierung der distalen Schrauben erfolgen
sollte, um die radiale Linge zu erhalten. In unserer Studie erlitten zwei Patienten mit palmarer
Plattenlage und ein Patient mit dorsaler Plattenlage einen Repositionsverlust. Die beiden
palmaren Osteosynthesen beschrieben osteoporotische Frakturen, die zusétzlich zur
Stabilisierung und Defektauffiillung mit Spongiosa unterfiittert wurden. Im Ergebnis zeigte
kein Patient mit Repositionsverlust eine klinische Relevanz. Die anfangliche Defektauffiillung
mit verschiedenen Knochenersatzmaterialien lies sich mit zunehmender Erfahrung reduzieren.

Das Thema der Kostenanalyse und ihre Bewertung bei der Anwendung der 2,4 mm winkel-
stabilen Formplatte und dem vorgestelltem Behandlungsalgorithmus wurde von uns schon
2003 in einer Arbeit vorgestellt (130°") und wird daher an dieser Stelle nicht mehr erdrtert.
Nach Koop et al. (59) ist eine Beurteilung der Qualitit einer medizinischen Versorgung nur
moglich iiber die Erfassung der Ergebnisqualitét, d.h. des Ausmafes, bei dem die
angestrebten Gesundheitsziele tatsdchlich erreicht werden. Dies fiihrt zu einer kritischen
Auseinandersetzung zwischen optionaler Therapie und Kosten. In seiner Verdffentlichung
iiber Verletztenrenten und das Ausmal} der Kostenentwicklung nach unbefriedigenden
distalen Radiusfrakturen kommen Radek et al. (102) zu dem Schluss, daB es sich aus Griinden
einer Kostenentwicklung in keinem Fall lohnt, Kompromisse in Hinblick auf die Qualitét der
Behandlung in Kauf zu nehmen.

Allgemein wird es in Zukunft immer mehr zur Aufgabe des behandelnden Arztes, eine
Briicke zwischen der Diskrepanz einer hoch spezialisierten Maximalversorgung und der
finanziellen Belastbarkeit der Gesellschaft zu schlagen. In der Entscheidung zu einer Therapie
werden daher sowohl Behandlungsrichtlinien als auch Kosten-Nutzen-Betrachtungen zu
einem Kriterium &rztlichen Ermessens.
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4.3  Zusammenfassung der Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden prospektiven Studie prasentierten die Daten zweier relativ
homogener Populationen. Trotz der geringen Fallzahl in beiden Gruppen (Gruppe A mit 28,
Gruppe B mit 33 Patienten) konnte durch die Methodik eine Evidenzgraduierung Typ Ila
erreicht werden.

Gemal unserem Behandlungsalgorithmus und den Empfehlungen einiger Autoren sollte bei
unterschiedlichen Verletzungsmustern mit Einschluf} relevanter Begleitverletzungen eine
differenzierte Versorgung der distalen Radiusfraktur durchgefiihrt werden. Speziell die
hochenergetischen Traumen mit wesentlichen Begleitverletzungen profitieren nach den
Erkenntnissen der vorliegenden Studie und den aktuellen Veroffentlichungen von einem
zweizeitigen Vorgehen mit primérer Anlage eines Fixateurs externe. Eine in zweiter Sitzung
begleitende Arthroskopie gestattet anschlieBend eine zeitnahe und suffiziente Behandlung der
relevanten Begleitverletzungen. Fiir die Stabilisierung hat sich in dieser Studie wie auch in
der Literatur das Verfahren nach dem Drei-Sdulen-Prinzip von Rikli etabliert mit einer dem
Verletzungsmuster entsprechenden Versorgung durch eine palmare, dorsale oder kombinierte
Plattenosteosynthese. Die osteoporotisch assoziierten Typ A3- oder Typ C1-Frakturen ohne
Begleitverletzung benétigen in der Regel nur ein einzeitiges Vorgehen mit palmarer oder
dorsaler Plattenosteosynthese. Ein moglicher Vorzug eines Zuganges konnte in der Studie
nicht bewiesen werden, auch wenn in der Literatur allgemein eine Tendenz nach palmar zu
verzeichnen ist. Als vorteilhaft erwies sich die kleindimensionierte 2,4 mm winkelstabile
Formplatte, mit insgesamt geringer Morbiditdt und Komplikationsrate im Vergleich zu
alternativen Plattensystemen oder minimalinvasiven Verfahren.

Anhand der vorliegenden Resultate konnte gezeigt werden, dass einer guten anatomisch-
radiologischen Rekonstruktion unter Beriicksichtigung biomechanischer Aspekte bedingt
durch die Begleitverletzungen, eine gute Funktion folgt. Hervorzuheben ist, dass die Rate der
sehr guten bis guten Ergebnisse in allen Scores trotz der komplexen Verletzungsmuster mit
hoher Beteiligung relevanter Begleitverletzungen und hochenergetischen Traumen in Gruppe
A liber 75 Prozent lag, wie auch in Gruppe B mit ausschlieBlich osteoporotisch assoziierten
instabilen distalen Radiusfrakturen. In der gegenwiértigen Literatur beschreiben nur sehr
wenige Arbeiten dhnliche Verletzungsmuster, weitere Kriterien zum Erreichen einer
homogenen Population fehlen in der Regel.

Insgesamt wird deutlich, dass ein direkter Vergleich unserer Ergebnisse mit denen der
aktuellen Literatur nicht mdglich ist. Es fehlen analoge Studien mit identischer
Evidenzgraduierung, Population und Definitionen beziiglich der Komplikationen und
Begleitverletzungen. Wird dennoch ein Vergleich mit konventionellen Plattensystemen und
dem Fixateur externe angestrebt, zeigen unsere Resultate sehr gute radiologische, funktionelle
und subjektive Ergebnisse mit relativ geringen Komplikationsraten und einer friihzeitigen,
schmerzfreien Mobilisation obwohl in der Regel in der Literatur weniger komplexe
Verletzungsmuster behandelt werden. Auch im Hinblick auf alternative winkelstabile
Plattensysteme mit unterschiedlichen Behandlungsalgorithmen zeigen sich trotz komplexer
Verletzungen in unserer Population gute und sehr gute Resultate und bestétigen die
Erfahrungen aktueller Publikationen.

Welchen Einfluss Begleitverletzungen, Komplikationen, Alter und Verletzungsmechanismus
auf die Ergebnisse haben, kann nur durch langfristige, kontrollierte und randomisierte Studien
ermittelt werden. In der vorliegenden Arbeit beeinflussten vorwiegend Lasionen des TFCC
Komplexes, des CRSS, der Sinterung und die Lésion des Ramus superficialis des Nervus
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radialis die Scores. Damit bekréftigen unsere Untersuchungen, dass ein differenziertes
Behandlungsvorgehen bei Verletzungen des TFCC Komplexes, der ligamentédren Strukturen
und der distalen Ulna angezeigt ist. Als wesentliche Ursache fiir die Komplikationen waren
die kombinierten Zugénge und der Fixateur externe verantwortlich. Jedoch erwiesen sich nur
wenige Komplikationen als behandlungsbediirftig und eine operative Revision kam nicht vor.
Die Knocheninterponate konnten in den zwei Jahren der Studiendauer mit zunehmender
Erfahrung reduziert werden, was den Erfahrungen anderer Autoren entspricht.

Um eine Behandlungsrichtlinie aufstellen zu kdnnen, bedarf es kontrollierter Studien, die
zeigen, welche Verfahren langfristig die besseren Resultate erbringen. Als notwendige
Bedingung sind zuvor eine einheitliche Methodik, Behandlungsziel und eine Bewertung der
Ergebnisse zu definieren.
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A% Zusammenfassung der Studie
5.1 Zusammenfassung

Das Prinzip der Plattenosteosynthese zeigte in der Vergangenheit iiberwiegend gute Resultate
und gilt als etabliertes und sicheres Verfahren bei der Behandlung distaler Radiusfrakturen.
Trotzdem wurde {iber Probleme und Komplikationen bei konventionellen Plattensystemen,
abhingig vom Zugangsweg, der Knochenqualitit und der Haufigkeit einer vorzeitigen
Materialentfernung berichtet.

Ziel der vorliegenden prospektiven Studie war es, die Anwendbarkeit einer klein-
dimensionierten 2,4 mm anatomisch angepassten winkelstabilen Formplatten zur Versorgung
komplexer distaler Radiusfrakturen mit osteoporotischen Knochen und mit gelenknahen
intraartikuldren multiplen Fragmenten zu beurteilen sowie die Ergebnisse unseres
Behandlungskonzeptes vorzustellen.

Gruppe A (n=28) bestand aus dislozierten, intraartikuldren distalen Radiusfrakturen (Typ C
ohne Osteoporose) und in Gruppe B (n=33) befanden sich osteoporotisch assoziierte
Frakturen (Typ A3 und Typ C). Die Frakturen wurden mit einer 2,4mm winkelstabilen
Formplatte (Synthes®) nach dem 3-Saulen-Prinzip entweder palmar, dorsal oder kombiniert
versorgt. Je nach Verletzungsmuster erfolgte zunichst eine primére Stabilisierung mit einem
Fixateur extern und spiterer Plattenosteosynthese sowie gegebenenfalls Arthroskopie.

Die Analyse unserer Daten zeigte fiir Gruppe A bei 78 Prozent der Patienten ein gutes bis sehr
gutes Resultat beim Score nach Gartland und Werley mit einem DASH-Score von 13,9
Punkten. Der radiologische Score nach Lidstrom zdhlte 89 Prozent gute bis sehr gute
Resultate. In Gruppe B hatten ebenfalls 78 Prozent der Patienten gute bis sehr gute Resultate
beim Score nach Gartland und Werley mit einem DASH Score von 20,3 Punkten und 75
Prozent guten bis sehr guten radiologischen Ergebnissen nach dem Score nach Lidstrom. Die
arthroskopisch assistierten distalen Radiusfrakturen mit versorgten relevanten
Begleitverletzungen wiesen 73 Prozent gute bis sehr gute Ergebnisse beim Score nach
Gartland und Werley mit einem DASH-Score von 19,1 Punkten und 77 Prozent guten bis sehr
guten radiologischen Resultaten nach Lidstrom auf.

Es bleibt das ,,goldene Ziel“ eine stabile, anatomiegerechte Fixation der Fraktur zu erreichen,
die eine friihzeitig Bewegung und Rehabilitation ermdglicht. Die vorliegenden Ergebnisse
zeigen bei allen Patienten eine stabile Retention dislozierter, intraartikuldrer und
osteoporotisch assoziierter distaler Radiusfrakturen hoherer Verletzungsgrade. Damit sind die
Resultate mit denen der gegenwirtigen Literatur bei winkelstabilen Plattensystemen
vergleichbar, auch wenn diese hiufig weniger komplexe Verletzungsmuster des distalen
Radius aufwiesen.

Unser Behandlungsalgorithmus bei intraartikuldren Mehrfragmentfrakturen besonders nach
Hochrasanztraumen und relevanten Begleitverletzungen mit zweizeitigem Vorgehen und
primirer Stabilisierung durch den Fixateur externe hat sich im Vergleich zu den Daten aus der
Literatur bewdhrt. Unter Beachtung der biomechanischen Stabilitdt sollten Begleitschidden
einer zeitigen Behandlung zugefiihrt werden. Das vorgestellte Verfahren inklusive der
assistierten Arthroskopie ist eine addquate Option bei der Diagnostik und Behandlung von
Begleitverletzungen.

Weitere prospektive, randomisierte Studien sind zu fordern, um klare Leitlinien zur
Behandlung komplexer, distaler Radiusfrakturen zu erstellen. Die im Rahmen der DRG-
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Abrechnungsmodalititen eingefiihrten Klinikinformationssysteme konnten fiir eine
entsprechende Qualitéts- und Datenerfassung die notwendige Grundlage bilden.
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5.2 Summary

The principle of internal fixation with plates showed in the past mainly good results and is
considered to be a safe treatment for distal radius fractures. Never the less some authors report
about problems and complications when using conventional plate systems depending on
approach and bone quality with consecutive early removal of implants.

The aim of the present prospective study was to evaluate the suitability of a small-
dimensionized 2,4mm anatomical adapted locked plate for internal fixation of complex distal
radius fractures with osteoporotic bone and articular fractures with multiple small fragments
close to the joint line as well as to show the results of our treatment concept.

Group A (n=28) consist of dislocated intraarticular distal radius fractures (AO Type C without
osteoporosis) and group B (n=33) were made of osteoporotic fractures (AO Type A3 and C).
Fractures were treated according to the 3-column-principle by internal fixation with a 2,4 mm
locked plate (Synthes®), whether palmar, dorsal or combined. Depending on the fracture
pattern primary stabilization was performed by fixateur extern and secondary internal fixation
with a plate as well as arthroscopy when necessary.

Analysis of our data show for group A in 78% good or very good results using the Gartland
and Werley score with a DASH score of 13,9 points. The radiologic score of Lidstrom
showed 89% good and very good results. Group B showed as well in 78% of the patients
good or very good results using the Gartland and Werley score with a DASH score of 20,3
points and 75% good and very good results using the radiologic Lidstrom score.

Fractures that were treated with adjuvant arthroscopy to address accompanying injuries
showed in 73% of the patients good or very good results using the Gartlad and Werley score
with a DASH score of 19,1 points and 77% good and very good results using the radiologic
Lidstrom score.

It remains the ,,golden goal* to achieve a stable and anatomical fixation of the fracture to
allow early motion and rehabilitation. The present results show in all patients a stable
retention of dislocated, intraarticular and osteoporotic distal radius fractures with complex
injury patterns. The results are comparable to those of the present literature for locked plates,
though they often demonstrate less complex injury patterns of the distal radius.

Our algorithm of treatment for intraarticular complex fracture, especially following
highenergy trauma and relevant adjuvant injuries with a two step procedure and primary
stabilization with fixateur extern, has proven itself as suitable comparing data of the present
literature. Considering biomechanical stability adjuvant injuries should be addressed by early
treatment. The presented procedure including assisted arthroscopy is an adequate option for
diagnosis and treatment of adjuvant injuries.

Further prospective randomized studies are required to draw up clear guidelines for treatment
of complex distal radius fractures. The in context with DRG-billing-modalities introduced
clinical information systems could be the basis for an adequate registration of quality and
data.
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VI

Empfehlung fiir die Praxis

Zum Abschluss der Untersuchung soll der klinische Nutzen der vorliegenden Studie in den
folgenden Empfehlungen zusammenfasst werden:

1.

Die 2,4 mm winkelstabilen Formplatten sind besonders zur Fixierung dislozierter
intraartikuldrer Mehrfragmentfrakturen mit kleinen gelenknahen Fragmenten auch bei
osteoporotischer Knochenqualitdt sehr gut geeignet

Eine weitere sehr gute Indikation stellen die dislozierten intraartikuldren und die
osteoporotischen Frakturen mit metaphysiren Defekten dar

Durch den Einsatzes der 2,4 mm winkelstabilen Formplatten kann die Indikation fiir
Knochenersatzmaterialien zur zusétzlichen Stabilisierung reduziert werden

Das zweizeitige Behandlungskonzept mit primérer Versorgung durch einen Fixateur
extern und anschlieBender Diagnostik und Therapie behandlungsbediirftiger
Begleitverletzungen erwies sich als vorteilhaft fiir eine addquate Behandlung
komplexer Frakturen des distalen Radius

Mit unserem Behandlungskonzept unter Verwendung der 2,4 mm winkelstabilen
Formplatte ist in der Regel eine frithfunktionelle Behandlung schon zwei bis drei
Tagen postoperativ moglich

Durch das kleindimensionierte Plattendesign und der anatomische Formgebung ist
eine geringe Morbiditit zu erwarten

Frakturen des distalen Radius konnen als Zeichen einer generalisierten Osteoporose
gelten, die dann einer addquaten Therapie zugefiihrt werden sollte
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7.2

Evidenzgraduierungsschema

Das Evidenzgraduierungsschema des Oxford Centre for

Evidence-Based Medicine (CEBM) in der aktuellen Version (2001)
(http://www.cebm.net/levels_of evidence.asp)

Grad Therapie, Atiologie Diagnose
1a Systematisches Review von Systematisches Review von 1b-5tudien,
randomisiert-kontrollierten unabhangig validierte Entscheidungsregel
Studien
1b Randomisiert-kentrollierte Validierende Kehortenstudie
Studie unabhangiger verblinceter Tests,
einmalig validierte Entscheidungsregel
1c Alles-oder-Nichts-Prinzip Alles-oder-Nichts-Prinzip
2a Systematisches Review von Studien des Grades 2b oder besser
2b Kohortenstudie mit Explorative Kohortenstudie
Kontrollgruppe unabhangiger verblindeter Tests,
unvalidierte Entscheidungsregel
2c Populationsbezogene -
Versorgungsforschung
{Outcome-Forschung)
3a Systematisches Review von Studien des Grades 3b oder besser
3b Fall-Kontroll-Studie Kohortenstudie an nicht-konsekutiven
Patienten oderunvollstandige Referenz-
diagnostik
4 Fall-5erie ohne Kontrollgruppe Fall-Kontroll-Studie, Referenzdiagnostik
war abhangig vom Indextest oder
unverblindet
5 Unbelegte Expertenmeinung,

Ergebnisse nicht-klinischer
Forschung

entnommen aus S. Sauerland, Bundesgesundheitsblatt- Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz 2006
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Vi

Tabelle der Studie aller mit der 2,4 mm winkelstabilen Formplatte ( mit Gruppe A = 28, Gruppe B = 33 und den 1 = 8 Patienten ) Patienten
Alterjm=1,w=2| Unfallursache|Melone |AO| Osteoporose |Q PSU|ASK [TFCC| SL |LT|Karpal|NUZ| DASH| G&W [fkt Lidstromjrad Lidstrém | sub Bew |VAS| Kraft |Ext|Flex|Rad|Ulnar|Sup |Pro| dp |Bohler | Diastase|ia Stufe |UInavarianz| Komplikation
62 2 SturzausHohel 2a | C2 ja 14 | 87,5 |schlecht maiig maiig maBig [ 5 |2zu22|35(35[15| 25 |90 [90|-3| 31 [>2mm|>2mm 6 Sinterung
49 2 haudl. Unfall 5 C3 5 ja 24 | 158 gut gut mékig makig | 4 |127u24/50| 40 | 25| 30 |90 |85[ 0| 21 >2mm -1 R. superfic.
73 2 Stolpersturz 2b |C3 ja 5 ja | 2d 2 20 | 158 gut gut makig sehrgut | 4 |8zu20|80| 50| 20| 30 | 90|90 |-7| 20 >2mm -1 MC Fraktur
62 2 Glatteis 2b |C2 ja ja| 2b 1 20 | 183 gut gut maiig maBig [ 25|32zu30/ 50| 60 [ 20| 45 | 80 [80|12| 30 [>2mm 3
76 2 Stol persturz 2a [C2 ja 1 12| 58 gut sehr gut maiig gut 0 |15zu12{70| 70 | 20| 30 [80|80| 0| 28 |>2mm 3 R. superfic.
19 1 Verkehrsunfall] 2b | C3 1 ja | 1d 3 12 5 méiig mékig gut makig | 1 |28zu50/30| 60| 5 | 40 | 90|90 2| 19 -1
22 2 Stolpersturz 2a |Cl1 1 ja 2 28 | 1,6 |excellent] gut sehr gut sehrgut | 3 |287u32/90| 85| 40| 60 | 90 |90 [10| 22 0
27 2 Sport 2a |C2 1 12 116 [ qut qut sehr gut qut 1 [12z2u26]50] 45 [ 15| 25 | 80 | 80[10] 24 0
29 2 Sport A3 1 20 5 |excellent sehr gut sehr gut sehrgut| 1 [34zu40|75| 75|30 | 45 [ 90|90 (10| 22 0
30 2 | Treppensiurz | 2a |C2 1 27 | 08 |excellent sehr gut sehrgut | sehrgut | O |40zu40]80| 80 | 30 | 40 | 90| 80[10] 21 0
34 2 Sport A2 20 | 3,3 |excellent| sehrgut sehr gut sehrgut| O [32zu44[70| 70 | 30| 35 [ 90| 90|10| 22 0 CRSS
36 1 SturzausHohel 2b  |C2 26 | 29,2 | maBig maiig gut schlecht | 35 [44zu58| 60| 50 | 20 | 15 | 80|80 |-8| 22 3
38 1 SturzausHohe| 5 c3 1 26 | 19,2 gut gut sehr gut maBig [ 1 |30zu64|65| 55 (10| 35 [ 90 |90|10| 21 1 EPL Ruptur
38 1 Sport 2b |C2 ja | 1la 1 18 | 33 |excellent] sehrgut sehr gut gut 1 [362zu40{90| 60 | 30| 45 [ 90|90 8| 20 1
41 1 Sport 2 |C2 ja | ud 33| 25 |excellent| sehrgut gut sehrgut | 1 |78zu68/60| 80 | 40 | 40 | 90 |90 |-5| 22 -3
44 2 Sport A3 ja la 24 | 15 |excellent sehrgut gut sehrgut | 1 |24zu20{85| 75| 20| 40 | 90 |90|-5| 22 0
45 1 Stol persturz 2a [Cl ja 2 12 10 |excellent| gut sehr gut gut 2 |56zu54/80| 70 [ 20| 40 |80 (80| 4| 24 -2
47 1 SturzausHohe| 5 c2 1 ja | 2b 1 18 | 58 |excellent] sehrgut sehr gut gut 0 [452zu50| 60| 55 | 25| 40 | 80 | 85|12 20 -1
47 1 Sport 2 |C2 1 1bis2 13 | 16 |excellent sehrgut sehr gut gut 1 [55zu50{80| 80 | 20| 40 [ 90]90|12| 28 0
48 1 SturzausHohel 5 c2 4 ja la 30 | 558 | maBig | schlecht sehr gut maBig [ 65|40zu64/40| 50 [ 15| 40 | 45[80| 9| 20 0
49 2 Stol persturz A3 1 ja 2 35 | 458 | makig gut sehr gut maBig [ 3 |20zu28{40| 45| 20| 45 [ 85[90| 0| 20 -1
49 2 Stol persturz 2b |C3 1 14 D |excellent| gut sehr gut gut 1 [10zu20{65| 60 | 30| 40 [80|80| 4| 22 -1
50 1 SturzausHohe| 2b [C3 4 ja | la 24| 66 gut gut sehr gut sehrgut | 1 [44zu56(60| 65| 20| 40 [ 75|70 |11| 30 1
51 2 Stol persturz 2a |[C2 ja | 1ad 34| 58 gut gut sehr gut gut 15|282zu30| 70| 60 | 25| 40 [ 90|90 | 8| 22 1
52 2 Verkehrsunfall 3 Cc2 1 ja 2 15 | 383 | mékig maiig sehr gut maBig | 4 |10zu28{35| 40 (15| 25 | 70| 80| 6| 22 0 CRSS
52 1 SturzausHohe| 2b | C2 ja | 1d 16 | 383 | méBig mékig sehr gut makig | 6 |28zu36/35/ 40| 0 | 35 |80 |80|7| 24 0
55 2 Glatteis 2a |C2 ja 30| 133 gut sehr gut gut gut 1 [26zu34/60| 60 | 25| 20 [80|80| 8| 22 5 Sinterung
59 1 Sport 5 |c3 ja 1 | ja [1bad[1bis2 1 [ 24| 5 |excelen| sehrgut sehr gut qut 1 [18zu28]70[ 60 [ 20| 40 [ 80 [80[ 0| 22 0
59 1 SturzausHohel 2a | C2 1 28 | 183 gut maiig sehr gut maBig [ 5 |18zu34/50| 35| 15| 30 |50 |90|10| 28 0
59 2 haud. Unfall A3 17 0 |excellent| sehr gut sehr gut sehrgut| 1 [282u30{75| 75| 25| 50 [90|90| 0| 20 -2
60 2 Glatteis 2a |C3 ja 32| 30 gut méiig gut schlecht | 4,5 [18zu28{ 60| 45 | 20 | 45 | 90 | 90|22| 20 0
61 2 Stol persturz 2b |C3 1 ja| 2b 19 | 36,6 gut gut maiig maBig | 4 |20zu36| 70| 65 | 30| 38 | 80 | 80 |-12| 18 0 Infekt
61 1 SturzausHohel 2b | C2 ja 1 24| 25 gut gut sehr gut gut 1 [34zu30/70( 70 [ 15| 45 |90 [90| 5| 25 0 Infekt
62 2 Glatteis A3 21| 16 |excellent] gut gut sehrgut | 35(282u30{ 75| 70 | 20| 30 [ 90| 90|-6| 26 1
63 1 Stolpersturz 2b |C3 ja ja 18 | 633 | maRig makig schlecht makig | 5 |10zu50/ 40| 45| 35| 40 | 80 | 70(-17| 12 2 R. superfic.
63 2 Stol persturz 2a |[C2 ja ja | 2b |2bis3 1 25 5 |excellent| sehr gut sehr gut sehrgut | 1 |28zu38[ 60| 50 [ 30| 30 [ 90|90 1| 21 -3
64 2 Stolpersturz 2a [C2 1 34 5 gut gut sehr gut maBig [ 3 |28zu20{80| 65| 40| 65 | 90 |90| 6| 26 -2
65 2 Stolpersturz | 1 |C2 ja ja | 1a |1bis2 16 | 283 | out malig qut malig | 3 |127u20|55| 20 | 15| 30 | 70| 80|-2]| 18 0 CRSS
65 2 Stolpersturz 1 c2 ja 17| 25 gut gut gut gut 2 |20zu25|/90| 40 | 10| 40 | 90|90 |-2| 28 0 R. superfic.
66 2 Verkehrsunfall| 2a |C2 ja 4 21| 25 gut gut gut gut 2 |10zu15(50| 70 | 20| 30 [ 90|90 | 3| 16 -5
68 2 Stolpersturz 2b |C2 1 24 5 gut gut gut gut 1 [10zu18/60| 40 [ 30| 10 | 90 [90|-8| 24 1
69 2 Stolpersturz | 2b | C3 ja 2 [ ja 2 15 | 283 | maRig qut qut gt | 5 |167u22{40] 40| 5 | 40 | 70 80| -4| 22 3
69 2 Stolpersturz 3 |c2 ja 5 14 | 216 gut gut schlecht gut 2 [8zu20|80( 60 | 20| 40 | 90 | 90|-20] 22 -2 Sinterung
69 1 Stol persturz 2b |C2 33 5 maBig gut gut gut 3 |34zu28|30| 50| 5| 45 [ 80|90 | 4| 16 -1
70 1 Stol persturz 2b |C3 ja 1 14 | 58 |excellentf maRig maiig sehrgut| 1 [22zu36/45| 60 | 20 | 30 | 90 | 90 [-12| 22 0 Infekt
70 2 Glatteis A3 ja 14 | 108 | méRig | méaRig qut gut | 2 |14 zu20{40[ 20 | 20| 30 | 90| 90| 9| 21 4
71 2 Stolpersturz A3 ja 1 26 | 19,2 gut gut sehr gut gut 3 |12zu24|50| 70 | 25| 40 | 90 [ 90| 12| 22 0
72 2 Sport A3 ja 4 24| 33 gut sehr gut gut sehrgut | O |18zu24| 70| 60 [ 20| 30 | 90 | 90 |-10] 30 3 Infekt
72 2 Stolpersturz 1 C1 ja 5 13| 25 gut sehr gut gut gut 1 |22zu24|/60| 70 | 10| 10 | 90 [90|-6| 30 0
72 2 Stol persturz 2b |C2 1 1 14| 2 gut gut gut gut 2 |12zu22|50| 60 | 25| 30 | 70 | 90 |-10| 18 -2
73 2 Haushaltssturz| 5 | C3 ja 1 1 12 | 125 | maRig makig sehr gut gut 2 |20zu28|30| 50 | 10 | 40 | 40 [ 40|15 20 1
73 2 Verkehrsunfall A3 ja 1 12 | 16 |excellent] sehrgut maiig sehrgut | O |25zu30{50| 60 [ 20 | 40 | 90 | 90 |-12| 32 2
73 2 Haushaltssturz| 2b |C2 ja 1b [1his2| 1 18 | 116 gut gut gut gut 2 |14zu18{ 40|50 | 30| 30 (90|90 18 0
74 2 Stolpersturz A3 ja 5 18 | 125 | out qut sehr gut gt | 2 |227u32[45] 55| 20| 20 | 80|80| 5| 21 0
76 2 Stolpersturz 2a |C2 ja 1 11| 75 |excellent gut sehr gut gut 0 [13zu20|50| 40 [ 25| 20 |90 90| 8 | 26 2
77 2 Sport 2a |C1 1 | ja 15 75 [ qut qut makig qut 1 [ 20bds [60] 40 [ 10| 40 | 90 [ 90[-14] 22 1
78 2 Stolpersturz 2a [C1 ja 4 17 | 16 |excellent| sehr gut sehr gut gut 1 [16zu18|/ 70| 60 [ 35| 30 | 90 (90| 0| 26 1
79 2 Stol persturz 3 C3 ja 1 26 | 11,6 |excellent] gut sehr gut gut 1 [15zu23|60| 55| 25| 30 [80|80| 6| 22 0
79 2 Synkope A3 14 | 208 | out malig qut gt | 2 [187u30[40[ 45 15| 30 |80 |80| 8| 22 3
80 2 Treppensturz A3 ja 1 15 35 qut gut sehr gut gut 4 |10zu16{50| 60 | 20 | 35 | 90| 90| 6 22 0
80 2 Stolpersturz A3 ja 19 | 458 | méBig gut sehr gut maBig | 4 |10zu22|50| 50 [ 30| 35 |80 |80| 4| 28 0
80 2 Stol persturz 2a |C2 18 | 41 |excellent] sehrgut gut gut 0 [14zu22| 75|60 | 35| 30 | 90 |90|-4| 30 1
81 2 Stolpersturz A3 ja 1 22 | 12,5 |excellent] gut sehr gut gut 0 [18zu26|/50| 50 | 20| 30 | 80|80 6| 21 0
82 2 Stol persturz 2b |C1 ja 1 23| 41 gut sehr gut sehr gut gut 0 |10zu18| 60| 60 | 20| 35 [ 80|80 O | 20 -1
82 2 Stolpersturz A3 ja 24 | 158 gut gut gut gut 2 |14zu22|50| 55|20 | 25 [85(85| 0 18 0
83 2 Stolpersturz | 2a|C2 ja 4 |[ja| 1a| 2 12 | 41,7 | maRig qut qut gt | 0 | 10bds |40] 50 | 20| 20 | 80|80| 8| 28 3 Materialversagen
84 2 Stolpersturz 2b |C3 ja 1 15| 55 gut gut sehr gut makig | 6 |5zu25|60| 45| 35| 40 | 90|90 2| 22 1
92 2 Stolpersturz 5 c3 ja 5 23 | 91 |excellent sehrgut sehr gut sehrgut | O | 8zu18|60| 70 [ 30| 35 | 90|90 8| 20 1
93 1 Stol persturz A3 12| 30 maBig maiig sehr gut gut 1 |15zu18|/30( 30 | 10| 10 |80 (80| 6| 24 0 Infekt, Sinterung
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in der Chirurgischen Klinik II, Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Ev.
Diakoniekrankenhauses Schwibisch Hall unter Betreuung und Anleitung von Herrn Professor
Dr. med. H. Siebert ohne sonstige Hilfe selbst durchgefiihrt und bei der Abfassung der Arbeit
keine anderen als die in der Dissertation angefiihrten Hilfsmittel benutzt habe.

Ich habe bisher an keiner in- oder ausldndischen Universitit ein Gesuch um Zulassung zur
Promotion eingereicht.
Die vorliegende Arbeit wurde bisher nicht als Dissertation eingereicht.

Carsten Tuttlies

Berlin den 17.04.2008
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