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Kurzfassung

Einleitung:

Eine assoziierte Styloidfraktur ist eine haufige Begleitverletzung distaler
Radiusfrakturen bei Erwachsenen und bereitet diesen, durch die mdgliche Bildung
einer Pseudarthrose, haufig Probleme, die oft im Zusammenhang mit der
entstehenden Instabilitdt des Handgelenkes diskutiert werden [Erhalt, 1935; Luther et al,
2007]. Auch fur Kinder wird, in einer Studie, eine sehr hohe Pseudarthroserate (80%,
28/35) angegeben, die in 20% (7/35) mit intermittierenden Schmerzen wahrend der

Bewegung und radioulnarer Instabilitat einhergeht. [Avid et al, 2008]

Letztere Arbeit bezieht sich allerdings ausschlieBlich auf eine kurzfristige
Beobachtung ohne Aussagen Uber den Langzeitverlauf aufzuzeigen. Daher scheint
es interessant, ob eine assoziierte Styloidfraktur Auswirkungen auf das Outcome
(Bewegungsumfang, Beschwerden und Gelenksstabilitat) distaler Radiusfrakturen
im Wachstumsalter im Langzeitverlauf (mindestens 2 Jahre nach dem Trauma) hat.

Dies wurde bisher wissenschaftlich nicht ausreichend bzw. gar nicht untersucht.

Das Ziel dieser Studie ist es daher, moglichst viele Informationen uber Frykman-
Frakturen im Kindesalter zu erhalten. Weiters wurde der Langzeitverlauf dieser
Verletzung ermittelt, ebenso wie die Heilungsrate mindestens zwei Jahre nach dem

Trauma.

Material und Methode:

Durch die Auswertung der Rontgenbilder aller Patienten, welche in den Jahren
2006 und 2007 wegen einer distalen Radiusfraktur an der Kinderchirurgie Graz
vorstellig wurden (n=471), konnten 51 Patienten erhoben werden, welche eine
assoziierte Verletzung des Processus Styloideus Ulnae aufwiesen. Aus den
Krankenakten und bestehenden Rdntgenbilder dieser Patienten wurden die
Verletzungsursache, die Art der assoziierten Radiusfraktur, die Lokalisation der
Styloidfraktur (Basis oder Spitze), die Primartherapie, sowie das primare

Behandlungsergebnis ermittelt.



Weiters wurden diese Patienten zu einer klinischen Nachuntersuchung mit
Rontgenkontrolle nach durchschnittlich 31 Monaten (SD=7,4 Monate) eingeladen
und mittels Fragebogen zum aktuellen Zustand (DASH-Score), zur
Verletzungsursache, zur Sportfahigkeit, sowie maoéglichen Komplikationen und

Einschrankungen befragt.

Ergebnis:

Bei 10,8% (n=51) aller distalen Radiusfrakturen, die an der Kinderchirurgie Graz
vorstellig wurden, konnte eine assoziierte Fraktur des Processus Styloideus Ulnae
festgestellt werden. Das durchschnittliche Verletzungsalter betrug hierbei 13 Jahre
(SD=2,13 Jahre).

Als haufigste Verletzungsursachen konnten Stirze (22%) und Sportverletzungen
(v.a. Snowboarden [17%] und FuBball [16%]) ermittelt werden. Die Verteilung
zwischen rechter und linker Hand war ausgeglichen. In einem Fall konnte sogar ein
beidseitiges Auftreten ermittelt werden. Nur 17,5 % (n=9) aller Patienten waren

weiblich.

Besonders haufig trat ein Styloidabriss in Kombination mit einer dislozierten
kompletten distalen Radiusfraktur (35%) oder einer Salter Harris II-Fraktur (30%)

auf.

Bei den Styloidfrakturen handelte es sich In 70,5% (n=36) um einen

Styloidspitzenabriss, in den restlichen 29,5% um einen Abriss an der Basis.

Die Frykman-Fraktur wurde in 90,2% (46/51) primar mittels Gipsruhigstellung fur 4
bis 6 Wochen konservativ behandelt. Vier Frakturen (7,8%) wurden mit einer
Plattenosteosynthese des Radiuses versorgt und bei einem Patienten (1,9%)
erfolgte eine Spickdrahtfixierung. Bei allen Patienten konnte eine Konsolidierung
der Radiusfraktur nach Primartherapie beobachtet werden. Die Fraktur des
Processus Styloideus Ulnae war zu diesem Zeitpunkt jedoch nur in 9,8% (5/51) der

Falle verknochert.



Bei der durchgefuhrten Nachuntersuchung von 19 Patienten konnte festgestellt
werden, dass diese ein gutes subjektives Outcome haben, da der ermittelte DASH-
Score im Durchschnitt bei 3,73 lag, was einer geringen Einschrankung der
Globalfunktion der oberen Extremitat entspricht. Klinisch war haufig (73,5%, n=14)

eine erhohte federnde distale Ulna zur Gegenseite zu finden.

Nur sehr selten (15,7%, n=3) konnten Bewegungseinschrankungen (vor allem der
Flexion und Extension) ermittelt werden und bei keinem Patienten wurden
Schmerzen wahrend der Nachuntersuchung festgestellt. Die
Langzeitrontgenkontrolle zeigte bei 79% (n=15) eine vollstandige Verkndcherung
des Processus Styloideus in korrekter anatomischer Stellung nach durchschnittlich
31 Monaten (SD=7,4 Monate) post Trauma. Bei zwei Patienten (10,5%) wurde eine
Pseudarthrose einer Styloidbasisfraktur gefunden. Diese ist mit Problemen
(Schmerzen, Stechen), vor allem beim Heben schwerer Lasten bzw.
Uberkopfarbeiten, behaftet. Es zeigte sich bei der klinischen Untersuchung jedoch
keine Instabilitdt im DRUG (=distales Radioulnargelenk). Nur in einem Fall konnte
eine Pseudarthrose eines Styloidspitzenabrisses entdeckt werden, die jedoch

asymptomatisch ist.

Schlussfolgerung:

Bei Kindern und Jugendlichen im Wachstumsalter stellt eine assoziierte Fraktur des
Processus Styloideus Ulnae zu einer distalen Radiusfraktur eine eher seltene

Verletzung (10,8%) dar und ist eher dem Jugendalter vorbehalten.

Im Follow-up von durchschnittlich 31 Monaten (SD=7,4 Monate) konnte gezeigt
werden, dass diese begleitende Verletzung bei Kindern und Jugendlichen nur
selten Probleme macht. Im Verlauf hinkt die knécherne Heilung des Styloids jener

des Radiuses deutlich nach.

Die Rate der verbleibenden Pseudarthrosen ist im Gegensatz zur Literatur deutlich
geringer und liegt bei 15,8% (3/19).

Einen hoheren Versorgungsaufwand, bei der primaren Therapie, halten wir daher
fur nicht gerechtfertigt, auller bei vollstandiger Dislokation mit Rotation ohne

Fragmentkontakt zur Styloidbasis, sowie bei offenen Frakturen.
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Abstract

Introduction:

An associated fracture of the ulnar styloid to a Colles’ fracture (=Frykman-fracture)
is @ common injury in adults. A possible nonunion of these fractures can cause

complications due to a reduction of stability of the wrist. [Erhalt, 1935; Luther et al, 2007]

There can also be found a high number of nonunions (80%, 28/35) in children and
adolescent. Abid et al found out, that 20 % (7/35) of them suffered from radioulnar

instability and intermittent pain during movements. [abid et al, in 2008]

However, the above mentioned study only refers to a short-term observation without
any statements about the long-term-outcome. But it seems interesting whether an
associated styloid fracture has an effect on the outcome (range of motion, joint
stability and other complications) of Colles’ fractures in children and adolescents in
a long-term-follow-up (at least 2 years after trauma). This hasn’t been examined

exactly enough in studies.

Therefore the aim of this study is to acquire as much information as possible about
the Frykman-fracture (e.g. cause of injury, age, type of radius fracture, type of
therapy) Furthermore the long-term outcome of this injury as well as the healing

rate after at least two years post trauma should be investigated.

Materials and method:

51 patients with a Frykman-fracture could be found out by evaluating the X-ray
pictures of all patients who came to the department of paediatric surgery in Graz in

the years 2006 and 2007 because of distal radius fractures (n=471).

By analyzing the X-rays and the medical records histories we investigated the
cause of injury, the location of the styloid fracture (tip or base), the type of

associated radius fracture, the type of therapy and the result of the therapy.

These patients were invited to a clinical re-examination with X-ray control after an
average of 31 months (SD=7.4 months) and were interviewed about their current
condition (DASH score), the injury cause, the sports ability as well as possible

complications and restrictions by using a questionnaire.
Vi



Results:

10.8% (n=51) of all Colles’ fractures treated at the department of paediatric surgery
in Graz showed a Frykman-fracture. The average age at trauma was 13 years (from

8 to 17 years).

As the most frequent cause of injury falls (22%) and sports injuries (above all
snowboarding [17%] and football [16%]) could be determined. The distribution
between right and left side was equivalent and in one patient a bilateral fracture

could be found. Only 17.5% (n=9) of all patients were female.

Mostly a fracture of the ulnar styloid appeared in combination with a completely
dislocated Colles’ fracture (35%) or a Salter Harris |l fracture (30%). 70.5% (n=36)
of the styloidfractures were located on the tip and the rest on the base of the styloid

process.

90.2% (46/51) of the patients were primarily treated with a cast for 4 to 6 weeks.
Four fractures (7.8%) were fixed up with osteosynthesis and one (1.9%) with K-
wires. All these patients showed a healing of the radius after this therapy but only

9.8% (5/51) showed an ossified styloid fracture at this time.

During the re-examination of 19 patients could be found out that they have a good
subjective outcome as the average DASH-Score was 3.73 which means a minimal
limitation of the function of the upper limb. A reduced stability between radius and
ulna was clinically found frequently (73.5%, n=14). The patients suffer very rarely
(15.7%, n=3) from movement limitations (especially in flexion and extension) and no
patient had any pain during the re-examination. The long-term-X-rays after an
average of 31 months (SD=7.4 months) post trauma showed that the ulnar styloid

healed in an anatomically correct position in 79% (n=15).

A nonunion of a fracture on the base of styloid was discovered in two patients
(10.5%). These patients have been suffering from pain especially while lifting heavy
loads and working overhead till now. Nevertheless, no instability in the DRUG could
be found during examination. Only in one case a nonunion of the tip of styloid could

be seen in the X-ray pictures. This nonunion is asymptomatic.

VI



Conclusion:
The Frykman-fracture is a rather rare injury (10.8%) in children and adolescents.

In the follow-up (average 31 months, SD=7.4 months] could be shown that this
associated injury with a distal radius fracture causes hardly any problems during the
growing period. The healing of the ulnar styloid is delayed in comparison with the
healing of the radius. The rate of nonunions (15.8%, 3/19) is significantly lower as

indicated in the literature.

So we think that an improvement of primary care of Frykman-fractures will not be
necessary except in open fractures and cases where the fracture fragment is totally

dislocated and rotated with no contact to the ulna.

VI
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Allgemeiner Teil

1. Wachstum und Entwicklung

1.1. kindlicher Unterarm
Bereits in der 8. Schwangerschaftswoche findet — ausgehend von primaren
Ossifikationskernen — die Verknocherung beider Unterarmknochen statt.
Spater erscheinen zwei weitere Verknécherungskerne fiir die distalen
Epiphysen des Unterarms.
e Jener fur den Radius erscheint bei Madchen im 5. Lebensmonat und
bei Jungen etwas spater.
e Jener fur die Ulna erscheint bei beiden Geschlechtern im 6. Lebens-
jahr und kann haufig zweigeteilt sein.
Der proximale Epiphysenkern des Radius erscheint im 5. bis 7. Lebensjahr
und der der Ulna im 9. bis 10. Lebensjahr.

Der Schluss der Epiphysenfugen erfolgt ebenso zeitlich versetzt.

Als erstes schlie3t sich meist die distale Radiusepiphyse. Dies erfolgt bei
Madchen im Alter von 15 Jahren und bei Jungen zwischen 16 und 19 Jahren.
Die distale Ulnaepiphyse verbindet sich etwas spater mit dem Schaft.
(Madchen: zw. 16. u. 17. Lebensjahr; Jungen: zw. 17. u. 18. Lebensjahr).

Die proximalen Epiphysen des Unterarms schliefen sich bei beiden Ge-

schlechtern zwischen dem 15. und 18. Lebensjahr. [weinberg et al, 2006]

Das Wachstum des Unterarmes geht vor allem von den distalen Epiphysen
aus (80 %) und nur ein geringer Anteil von den proximalen.
Durch die grolke Wachstumspotenz des Unterarmes ergibt sich ein ausge-

zeichnetes Remodelling (Spontankorrektur) bei Frakturen mit Dislokationen.
[Laer, 2001]



1.2. kindliche Hand

Das Handgelenk entwickelt sich aus einer einzigen knorpeligen Struktur, die
sich erst ab der 10. Schwangerschaftswoche in acht Teile aufteilt, die bereits
der Anordnung der Handwurzel aufweisen, sowie auch Ahnlichkeit mit den
Konturen der reifen Handwurzelknochen besitzen.

Die Ossifikation der so entstandenen Knorpelteile erfolgt zu unterschiedlichen

Zeitpunkten:
e Os hamatum: ab dem 4. Monat
e Os capitatum: ab dem 5. Monat
e Os triquetrum: ab dem 2. Lebensjahr
e Os lunatum: ab dem 4. Lebensjahr

e Os scaphoideum:  ca.um das 5. Lebensjahr
e Os trapezium +
Os trapezoideum: ab dem 5. Lebensjahr
e Os pisiforme: 9. bis 10. Lebensjahr
Somit endet die Verknécherung der Handwurzel mit etwa dem 10. Lebens-
jahr, wobei bis zum 15. Lebensjahr — aufgrund eines noch nicht ganz ausge-
reiften Os scaphoideum - eine grof3e Lucke zwischen diesen und dem Os

lunatum vorgetduscht werden kann. [weinberg et al, 2006]

7.-8.Woche
2.-3.Jahr
11.-12.Woche

2.-3.Jahr

/
/

20-24. Jahr —

%

——1,5-3.Jahr \

X

9.Woche

1.-3.Jahr
1,5.-3.Jahr

9.Woche tieielil 120 ol 20-24.Jahr

—— 9.Woche
— 1,5.-3.Jahr
— 15.-20.Jahr

——10.-12.Jahr

7.-8.Jahr 0,5.-2.Jahr

5-7.Jahr ———
7.Woche

20-24.Jahr — 21.-25.Jahr

7.Woche

a b

Abb. 1) Ossifikation der Hand — Verknécherungskerne und Wachstumsfugen [Weinberg et al,
2006]

a) Zeitraum des ersten Auftretens
b) Zeitraum des kompletten Verschlusses



2. Anatomische und funktionelle Grundlagen

2.1. Anatomie
2.1.1. Der Unterarm

Zwei lange Rohrenknochen bilden das Grundgerust des Unterarmes,
welche gegeneinander beweglich sind und somit die Umwendbewegung

des Unterarms erst ermdglichen.
2.1.1.1. Die Speiche (Radius) liegt lateral der Elle (UIna) und somit auf der
Seite des Daumens. Sie beginnt proximal (kérpernah) mit dem
Speichenkopf (Caput radii), welcher im Ellbogen mit dem

Oberarmknochen artikuliert und

Olecranon

somit den lateralen Teil des

Articulatio radioulnaris proximalis

=y Gelenkes bildet, weiters ist der
Ak S

Caput Radii —

Wy
: Speichenkopf auch gelenkig mit
der Elle verbunden und wird mit
dem Ringband
(Ligamentum anulare radii) an
diese fixiert. Dieses Band

erlaubt eine Drehbewegung der

Speiche und damit ermdglicht
Ulna
cacus | o diese Konstruktion die
Umwendbewegung des Unter-
1) Ligamentum anulare a rmS .
2) Chorda obliqua i . i .
auemmenemeoses D1StA1 verbreitert  sich  die
Speiche und  bildet die

Gelenksflache (Facies

articularis carpalis), die spater

den Hauptbestandteil  der
Sr Processus styloideus
Processs stylodeuis el Articulatio radioulnaris distalis G e | en kS pfa nne d es H an d -
(Capsula articularis)
Facis artolars carals gelenkes bildet.

Abb. 2) Anatomie des Unterarms [Platzer, 2003]



Lateral l1auft der Radius in den Processus styloideus radii aus und
medial befindet sich eine Ausnehmung flur einen gelenkigen
Kontakt mit der Elle und somit die Gelenkspfanne fiir das distale
Radioulnargelenk.
2.1.1.2. Die Elle (Ulna) lauft nach proximal mit dem hakenférmigen

Olecranon aus, an deren Hinterseite der Triceps (Musculus triceps
brachii) ansetzt. Mit der vorderen konkaven Flache bildet es den
Hauptbestandteil des Ellbogengelenkes. Etwas distaler (korper
ferner) — am Ansatz des Olecranons — befindet sich eine Aus
nehmung fur den Speichenkopf und damit die Gelenkspfanne fur
das proximale Radioulnargelenk.

Das distale Ende bildet der Ellenkopf (Caput ulnae) mit der

konvexen Gelenksflache, welche mit der passenden Ausnehmung

der Speiche artikuliert.

Der Processus styloideus ist ein stiftartiger Auslaufer und dient als

Anheftung des Discus articularis und des ulnaren Kollarteralbandes

und ist somit fur die Stabilitat des Handgelenkes sehr wichtig!

Radius und Ulna sind durch die Membrana interossea miteinander ver-
bunden, welche die beiden Knochen flexibel aneinander fixieren. Sie ist
eine bindegewebige Knochenverbindung, deren Fasern schrag von
proximal lateral nach distal medial verlaufen.

Diese Zwischenknochenmembran wird durch die sogenannte Chorda
obliqua verstarkt, die proximal von der Tuberositas ulnae schrag distalwarts
zum Radius zieht und somit entgegengesetzt der Fasern der Membrana
interossea verlauft.

Die Membrana interossea hat auller der fixierenden Funktion - die eine
Paralellverschiebung von Radius und Ulna verhindern soll - auch eine
wichtige Wirkung durch die Zug- und Druckubertragung von einen auf den
anderen Knochen und ist dabei sehr stark, weshalb es bei zu hohen Kraft-
einflissen eher zu einer Fraktur als zu einer Verletzung dieser Membran
kommt.

Weiters ist sie auch die Ursprungsflache fur die Unterarmmuskeln. [rohen, 2006;
Platzer, 2003; Waldeyer, 2003]



2.1.2. Die Hand

, Tuberositas phalangis distalis

4 // 7 Phalanx distalis
Es
2 : :
Phalanx distalis  — __ 3 b k3 - Caput phalangis

Corpus phalangis

* Phalanx media . .
Basis phalangis

* Phalanx proximalis \ Caput phalangis
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Ossa metacarpi |-V _ _ _ Ossa sesamoidea
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~

2 ® i i
- Proc. styloideus ulnae ~ . ~ Proc. styloideus radii

o &
Caput ulnae ~ ~ Os lunatum

7 ~ X
Ulna > Radius

Abb. 3) Handskelett der rechten Hand von palmar [Sobotta, 2000]

Die Hand ist in drei Teile gegliedert, welche von proximal nach distal
folgendermalien eingeteilt sind:
2.1.2.1. Handwurzel (Carpus)

Sie besteht aus den 8 Handwurzelknochen, welche in zwei Reihen
angeordnet sind. In der proximalen Reihe findet man drei (Os
scaphoideum, Os lunatum, Os triquetrum), in der distalen vier (Os
trapezium, Os trapezoideum, Os capitatum, Os hamatum).
Alle Handwurzelknochen zusammen bilden ein queres Gewdlbe,
den sogenannten Hohlhandbogen, welcher durch das Retinaculum
flexorum — ein queres Band — gestltzt wird. Unter diesem Band
befindet sich ein osteofibréser Tunnel, durch welchen Sehnen und
Nerven zur Hand ziehen.
Alle Handwurzelknochen sind gelenkig miteinander verbunden und
damit gegeneinander leicht beweglich, wobei zwischen distaler und
proximaler Handwurzelreihe ein S-formiger Gelenksspalt besteht,
der das distale Karpalgelenk bildet.
Das Os pisiforme dient als Sesambein und sitzt auf dem Os

triquetrum auf.



2.1.2.2. Die Mittelhand (Metacarpus)

2.1.2.3.

Die Metakarpalknochen schlielRen direkt an die Handwurzel-
knochen an, wobei jene des 2. bis 5. Fingers mit sehr straffen
Bandverbindungen (Liggamenta Metacarpalia) fixiert sind und so-
mit Amphiarthrosen bilden, die nur ein geringes Bewegungs-
ausmal} zulassen.

Eine Ausnahme stellt der Metakarpalknochen des Daumens dar,
da dieser durch ein Sattelgelenk mit der Handwurzel verbunden ist
und damit zusatzlich zu einer Ab- und Adduktion auch eine
Opposition des Daumens ermdoglicht, was die Grundlage fur eine
Greiffunktion der Hand darstellt.

Die Finger (Phalanges)

Die Finger bestehen jeweils aus drei Gliedern (Grund-, Mittel- und
Endglied), wobei hier wieder der Daumen eine Ausnahme bildet,
da dieser nur aus Grund- und Endglied besteht.

Die Fingerknochen sind durch Kugelgelenke mit den Meta-
karpalknochen verbunden, wobei jedoch funktionell nur zwei Frei-
heitsgrade vorhanden sind und zwar Flexion/Extension und
Ab-/Adduktion. Die rotatorische Komponente kommt nur in einem
geringen Ausmal passiv wahrend der Ab-/Adduktion zu tragen.

Die einzelnen Fingerglieder sind mittels Scharniergelenken mitein-
ander verbunden, die einen Freiheitsgrad — in diesem Fall Flexion

und Extension — erlauben. [Rohen, 2006; Platzer, 2003; Waldeyer, 2003]



2.2. funktionelle Anatomie

Fur die Funktion des Armes und der Hand ist ein Zusammenspiel vieler

Gelenke notwendig, die sehr komplex angeordnet sind.

2.2.1. Das Ellbogengelenk (Art. Cubiti)

Das Ellbogengelenk stellt die Verbindung zwischen Ober- und Unterarm

1) Art. humeroradialis

2) Art. humeroulnaris

3) Trochlea humeri

4) Art. radioulnaris proximalis

N\ 5) Lig. anulare radii

Proc.

\
Lig. |
coronoideus

collaterals T
radiale \
Lig.
collaterale
ulnare

Abb. 4) Art ‘Cub'i;ti von Vorne mit entfernter
Gelenkskapsel [Platzer, 2003]

2.2.1.1. Articulatio humeroulnaris

dar, wobei folgende Knochen beteiligt

sind: der Oberarmknochen
(Humerus), die Speiche (Radius) und
die Elle (Ulna)

Es handelt sich hierbeium ein  zu-
sammengesetztes  Gelenk aus drei
Teilgelenken, mit einer einheitlichen
Gelenkskapsel.
Funktionell stellen die drei Teile
zusammen ein zweiachsiges Dreh-
scharniergelenk (Trocho-ginglymus)
dar, welches Flexion und Extension
um die Beugeachse und Pro- und
Suppination um eine Drehachse
zulasst.

Die drei Teilgelenke sind folgende:

Der Oberarmknochen artikuliert hierbei mit der Incisura trochlearis

ulna, welche die Vorderseite des Olecranons darstellt.

Das Scharniergelenk des Ellbogens ist sehr gut fixiert und besitzt

eine Knochenflhrung, da der Humerus durch die zangenartige

Struktur des proximalen Ulnaendes — das Olecranon auf der Rick-

seite und der Processus Coronoideus auf der Vorderseite - gut um-

schlossen wird und die Incisura trochlearis genau in die ent-

sprechende Vertiefung im Oberarmknochen eingreift.

Die Bewegungsachse lauft quer durch die Trochlea humeri und um

diese erfolgt die Flexion und Extension des Unterarms.



2.2.1.2.

2.2.1.3.

Articulatio humeroradialis

Hierbei bildet der Speichenkopf die Pfanne und die Trochlea
Humeri den Gelenkskopf.

Dieses Gelenk ist ein Kugelgelenk, verfugt funktionell jedoch nur
uber 2 Freiheitsgrade, da eine Ab-/Adduktion durch die starke
Bandverbindung des Ligamentum collaterale radiale, welches in
das Ligamentum anulare radii ubergeht, nicht moglich ist.

Es verbleibt die Scharnierbewegung fir die Beugung des
Unterarms und die Rotationsbewegung des Radiuses, welche fur
die Umwendbewegung des Unterarms Voraussetzung ist.

Die Achsen verlaufen hier wiederum quer durch die Trochlea
Humeri fur die Flexion/Extension und schrag vom Caput radii nach
distal zum Processus styloideus ulnae fur die Pro- und Suppination
Art. radioulnaris proximalis

Bei diesem Gelenk handelt es sich um ein einachsiges Drehgelenk,
wobei sich der Radiuskopf mit der Circumferentia articularis radii in
der Incisura radialis ulnae dreht.

Fixiert wird hierbei der Radius durch das Ligamentum anulare radii
sowohl an die Ulna, als auch an den Humerus, da dieses Band ein

Auslaufer des Ligamentum collaterale laterale ist.

Fossa coronoidea
Fossa radialis
Trochlea humeri
Capitulum humeri
Incisura trochlearis
Proc. coronoideus
Caput radii Articulatio radioulnaris proximalis
Gelenkkarper:
1. Circumferentia articularis radii

Tuberositas ulnae y :
2. Incisura radialis ulnac

1 y

Tuberositas radii
5

Radius

Ulna

Articulatio radi is distalis

Gelenkkaorper:
3. Circumferentia articularis ulnae
4. Incisura ulnaris radii

Capitulum ulnae

4 3

dit

Abb. 5) Gelenksflachen des Unterarms [Rohen, 2006]

Proc. styloideus radii

o]



2.2.2. Das distale Radioulnargelenk = DRUG (Art. radioulnare distale)
Dieses Gelenk wird vom Caput ulnae und der Incisura ulnaris gebildet
und es handelt sich hierbei wiederum um ein einachsiges Drehgelenk
und bildet mit dem proximalen Radioulnargelenk immer eine funktionelle
Einheit, die die Umwendbewegung des Unterarms ermdglicht.

Der Discus articularis (welcher vom Processus styloideus entspringt)
trennt das DRUG vom proximalen Handgelenk und fixiert zusammen mit
der Membrana interossea das Gelenk.
Diese beiden Strukturen sind daher essentiell fur die Stabilitat und somit
auch fur eine problemlose Pro- und Suppination.

Die Umwendbewegung des Unterarms
Lange Zeit war man der Meinung, dass sich der Radius wahrend der
Umwendbewegung halbkreisférmig um die Ulna bewegt, wobei die Ulna
den Drehpunkt darstellt und sich nicht dreht. pwignt, 1884) Spater entdeckte
man jedoch, dass die Ulna eine halbkreisbogenférmige Bewegung um
den Radius durchflihrt [puchenne, 1949], was auch spater durch Studien
mittels Kernspintomographie bestatigt werden konnte. (weinberg et al, 2001]
Die Umwendbewegung stellt somit eine komplexe Bewegung dar, bei
welcher der Radius in seiner Langsachse um die Ulna rotiert und diese
wahrenddessen eine laterale Abduktion durchlauft. Es handelt sich hier-

bei um eine anndhernd halbkreisformige Abduktions-Extensions-

Adduktionsbewegung.
[em]
6
Radius
5 - N
Supination Pronation
[

di

el

Ulna
3 T T T T
2 3 4 5 6 [em]

Abb. 6) Umwendbewegung des Unterarms: Die Drehbewegung des Radius um die
Ulna von der Supination in die Pronation.

d = das Ausmal der lateralen Abduktion der Ulna wahrenddessen
[Weinberg et al, 2006]



2.2.3. Das Handgelenk (Art. manus)
Das Handgelenk hat funktionell den Charakter eines Kugelgelenks,
wobei die Drehbewegungen jedoch aus Umwendbewegungen des

Unterarms resultieren und nicht durch das Handgelenk bewirkt werden.

Ligg. metacarpalia interossea

Lig. collaterale
carpi radialis

Lig. collarterale-
carpi ulnaris

T

Discus
articularis

2R

>

) : S EREY
1 Art. radioulnaris % ﬁ'agac._‘sﬁ? A
. "”_ ,“;'_‘; Q“‘.!O vt ?S
2 Art. radiocarpalis A éfe‘(ﬁg,\(\??g! o %""t
RN AN

3 Art. mediocarpalis

4 Ligg. intercarpalia
interossea

Abb. 7)Das Handgelenk: Gelenksspalten (rot), Gelenksflachen (hellblau) und
Bandverbindungen (violett) [Platzer, 206]
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Es setzt sich aus zwei Gelenken zusammen, die jedoch funktionell

zusammenspielen.

2.2.3.1.

2.2.3.2.

Das proximale Handgelenk (Art. radiocarpalis)
Hierbei handelt es sich um ein Eigelenk (Art. ellipsoidea), welches
einerseits aus dem Radius und dem Discus articularis (einer drei-
eckigen Faserknorpelplatte) und andererseits aus der proximalen
Handwurzelreihe besteht, welche den Gelenkskopf bilden.
Es sind jedoch nicht alle Handwurzelknochen standig mit der
Gelenkspfanne in Kontakt. Das Os triquetrum verliert ihn bei der
Ulnarduktion und kommt erst bei der Radialabduktion in einen sehr
engen Kontakt damit.
Dieses Gelenk ist durch eine schlaffe Gelenkskapsel umgeben und
dadurch vom distalen Handwurzelgelenk abgeschlossen, es kann
jedoch eine Verbindung zwischen den Handwurzelknochen geben.
Stabilisiert wird es durch einen komplizierten Bandapparat,
bestehend aus Bandern, die die Unterarmknochen mit den
Karpalknochen verbinden.
Diese sind:
e Lig. collaterale carpi ulnare (vom Proc. styloideus ulnae zum
Os triquetrum und Os pisiforme)
e Lig. collaterale carpi radiale (vom Proc. styloideus radii zum
Os scaphoideum)
e Lig. radiocarpale palmare (vom Radius zum Os capitatum und
Os lunatum)

e Lig. radiocarpale dorsale (vom Radius zum Os triquetrum)
Und auch die Handwurzelknochen der proximalen Reihe werden
durch Bander miteinander gut - aber beweglich - miteinander ver-
bunden.

Das distale Handgelenk (Art. mediocarpalis)

Hierbei entsteht ein S-formiger Gelenkspalt zwischen den beiden

Handwurzelreihen, wodurch man von einem verzahnenden

Scharniergelenk (Téndury) spricht.

Die proximale Reihe ist untereinander beweglich durch Bander ver-

bunden, wohingegen die distale Reihe unbeweglich durch ein sehr
11



straffes Bandsystem (Ligg. intercarpalia) miteinander und auch mit
den Metakarpalknochen (Ligg. carpometacarpalia) verbunden sind.
Damit bilden die distale Handwurzelreihe und die Mittelhand eine
funktionelle Einheit.
Auch das Art. mediocarpalis besitzt eine eigene Gelenkskapsel,
wobei jedoch — wie bereits erwahnt — Licken zwischen den Hand-
wurzelknochen der proximalen Reihe vorhanden sein kdonnen, die
proximales und distales Handwurzelgelenk verbinden.
Beide Teilgelenke zusammen bilden immer eine funktionelle Einheit und
verfugen uber zwei Freiheitsgrade und zwar Flexion/Extension mit einem
Ausmald von insgesamt 170° und Ulnar-/Radialabduktion die etwa 45 ° be-

tragt, wobei der groRere Anteil der Ulnarabduktion zukommt. [rohen, 2006; Platzer,
2003; Waldeyer, 2003]

30°-40°

60°-80°
a b

Abb. 8) Bewegungsumfang des Handgelenkes nach der Neutral-Null-Methode [Buckup, 2005]
a) Flexion/Extension b) Ulnar-/Radialabduktion
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2.3. Die spezielle Bedeutung des Processus styloideus ulnae
Dieser Fortsatz bildet den distalen Auslaufer der Elle mit einer Lange von
ca. 2 bis 6 mm und ist fest in das ligamentare und kartilaginare Systems der
Hand eingebunden.

Dieses System wird triangulédre fibrocartilaginare Komplex (TFCC)
genannt und durch folgende Strukturen gebildet:

1) Discus articularis

2) Meniscus ulnocarpalis

3) Ligamentum collaterale carpi ulnare

4) Scheide der Sehne des Musculus extensor carpi ulnaris

5) Ligamentum radioulnare dorsale et volare

6) Ligg. radiotriquetrum dorsale

7) Lig. ulnolunatum et ulnocapitatum

Der TFCC ist der Hauptstabilisator des distalen Radioulnargelenks (DRUG)
und der somit ulnaren Handwurzel.

Der Processus styloideus ulnae ist einer der beiden Befestigungsstellen
des Diskus articularis (eine dreieckige Faserknorpelplatte) und dieser stellt
das kraftigste ,Band“ zwischen Radius und Ulna dar. Dieser Diskus dient
auch als StoRdampfer und gleicht Langenunterschiede zwischen Radius
und Ulna aus. [Langenberg, 1989

Jedoch bedeutet eine Fraktur des Processus nicht unbedingt, dass sich der
Diskus ulnar komplett I0st, da die basisnahen Verankerungen meist

erhalten bleiben. [(weinberg et al, 2006]
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Retinaculum extensorum Lig. radioulnare dorsale

Abb. 9) der fibrocartilagindre Komplex bestehend aus: Diskus, distale radioulnare

Bandern, ulnocarpalen Bandern, Sehne des M. Extensor carpi ulnaris.
[Weinberg et al, 2006]

Weiters setzt an der Basis des Ellengriffels das ulnare Kollateralband an,
das sich von dort zum Os triquetrum und Os pisiforme zieht und auch das

Lig. ulnocarpale palmare nimmt hier seinen Ursprung. [Langenberg, 1989; Luther
et al, 2007]
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3. Frakturen im Wachstumsalter

Verletzungen im Wachstumsalter sind, solange die Fugen noch weit offen sind,
meist aullerst stereotyp. Hierbei schutzt die Epiphysenfuge das Gelenk, weshalb
Gelenksverletzungen bei Kindern ganz selten sind, es jedoch haufiger zu Epiphy-
senlésungen und Metaphysenfrakturen kommt.

Das Verhaltnis von Gelenksfrakturen und extraartikularen Frakturen betragt somit

1:50. Marzi, 2006]

3.1. Einteilung kindlicher Frakturen
Die Einteilung erfolgt wie bei jeder Fraktur nach Lokalisation und Morpho-
logie.
Grundsatzlich sollte jedoch unabhangig von der endgultigen Klassifikation
zwischen
a) Retentionsfraktur und
b) Repositionsfraktur
unterschieden werden, da dies fir die Therapieentscheidung besonders
relevant ist.
ad a) hierbei handelt es sich um dia- bzw. metaphysare Querfrakturen oder
Schragfrakturen die durch einen intakten Partnerknochen stabilisiert
werden und um undislozierte epiphysare Frakturen, deren Fraktur-
spaltweite unter 2 mm betragt.
Die Behandlung erfolgt bei diesen Frakturen in einer konservativen
Therapie mittels Gipsruhigstellung!
ad b) darunter werden alle vollstandig dislozierten Frakturen mit ent-
sprechender Verklrzung bzw. Gelenksfrakturen mit einem Frakturspalt
uber 2 mm zusammengefasst.
Bei der Behandlung dieser Knochenbruche ist eine Anasthesie und

nachfolgende Reposition notwendig. [Laer, 2001]
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Weiters wird eine Unterscheidung zwischen Schaft- und Gelenkfrakturen
getroffen.
3.1.1. Schaftfrakturen
Bei den Schaftfrakturen wird zwischen Verletzungen der Dia- und
Metaphyse unterschieden.
3.1.1.1. Frakturen der Diaphyse
Bei diaphysaren Frakturen ist eine Unterscheidung zwischen stabil
(Fragmente stehen gerade aufeinander, héchstens ein Achsen-
knick vorhanden) und instabil (vollstandig disloziert oder erhebliche
Verkurzungstendenz) grundlegend.
Wie beim Erwachsenen unterscheidet man auch hier: Schrég-,
Torsions-, Trimmer- und Querfrakturen.

Eine typische Frakturform des Kindesalters ist die Grunholzfraktur:

Hierbei handelt es sich um einen Biegungsbruch, bei dem
eine Kortikalis angebrochen und die Gegenkortikalis komplett
durchgebrochen ist.
Oft liegt eine Achsabweichung vor und bei inadaquater
Therapie kann es zu partiellen Konsolidationsstérungen mit
Gefahr der Refraktur kommen.

3.1.1.2. Frakturen der Metaphyse

Auch in diesem Bereich konnen Griunholzfrakturen auftreten, wobei

es hier wegen einer Konsolidationsstorung zu einer partiellen
Stimulation der Wachstumsfuge kommen kann, wodurch eine
primar vorhandene Fehlstellung weiter verstarkt werden kann.

Metaphysare Wulstfrakturen sind unproblematische Frakturen, bei

welchen es zu einer Einstauchung der Spongiosa und der
dunnen Kortikalis in Bereich der Metaphyse kommt.

Epiphysenld6sungen:

Sind die periphersten Schaftfrakturen, wobei im metaphysaren
Teil der Wachstumsfuge - in dem keine Zellprolieferation mehr
stattfindet — eine Losung erfolgt.

Die Epiphyse selber bleibt hierbei unversehrt, jedoch sind

Wachstumsstérungen maoglich. [Laer, 2006]
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Epiphysenlosungen werden nach Salter Harris eingeteilt:
e Salter Harris I:  ohne metaphysaren Biegungskeil

e Salter Harris Il:  mit metaphysaren Biegungskeil

a b C d

E—- L_7r

Abb. 10) metaphyséare Frakturen [Weinberg et al, 2006]
a) Wulstfraktur b) Grinholzfraktur c) Salter Harris | d) Salter Harris Il

3.1.2. Gelenksfrakturen
Diese kommen im Kindesalter relativ selten vor.
Bei den Gelenksfrakturen muss der Zustand der Epiphysenfuge genau
beachtet werden, da eine Unterscheidung zwischen Frakturen einer weit
offenen Wachstumsfuge und einer mit beginnendem Schluss zu treffen
ist.
3.1.2.1. Frakturen bei noch weit offenen Fugen

Epiphysenfrakturen:

Hierbei kreuzt der Frakturspalt den meta- und epiphysaren
Teil der Fuge, wobei ein metaphysarer Biegungskeil vor-
handen sein kann.
Bei einer knochernen Auffillung des Frakturspaltes, im
Rahmen der Heilung, kann es zu einer sogenannten Aus-
heilungsbricke kommen und somit ein konsekutives Fehl-
wachstum nach sich ziehen.
Diese Frakturen werden ebenfalls nach Salter Harris einge-
teilt.

e Salter Harris Ill:  rein epiphysare Fraktur

e Salter Harris IV: epi-metaphysare Fraktur
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Epiphysare Bandausrisse:

Sie sind ebenfalls bei noch weit offenen Fugen anzutreffen
und sind meist chondrale, periostale oder ossare Ausrisse,
welche meist nicht zu Wachstumsstérungen fihren. [Laer, 2001]

Diese Verletzung kommt vor allem bis zum 10. Lebensjahr
vor, wenn die Bander noch stabiler als ihr Ansatz sind.

Jenseits dieses Alters findet man haufiger Bandrupturen. [Marz,
2006]

3.1.2.2. Gelenksfrakturen bei beginnendem Fugenschluss

Ubergangsfrakturen (Two-plane und Tri-plane)

Bei dieser Fraktur — die im Ubergangsalter vom Jugendlichen
zum Erwachsenen auftritt — hat der Fugenschluss schon
partiell eingesetzt.
Wachstumsstérungen sind aufgrund des fortgeschrittenen
Alters kaum mehr zu erwarten.
Hier unterscheidet man:

e Two-plane: ohne Mitbeteiligung der Metaphyse

e Tri-plane: mit Beteiligung der Metaphyse

N N N

Abb. 11) Gelenksfrakturen [Weinberg et al, 2006]
a) epiphysare Fraktur bei offener Fuge (Salter Harris 111)
b) epi-metaphysare Fraktur bei offener Fuge (Salter Harris 1V)
c) epiphysére Fraktur bei beginnendem Fugenschluss (,two-plane®)
d) epi-metaphysare Fraktur bei beginnendem Fugenschluss (,tri-plane®)
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3.2. Diagnostik kindlicher Frakturen

3.21.

3.2.2.

3.2.3.

Anamnese

Wie bei jeder Verletzung ist auch bei einer potentiellen Fraktur eine
ausfuhrliche Anamnese die Basis fur die Entscheidung Uber die weitere
diagnostische Vorgehensweise.

Hauptziel hierbei ist es, zu eruieren, ob ein adaquates Trauma zu einer
behandlungs- und diagnosebedirftigen Verletzung gefihrt hat. Weitere
wichtige Aspekte, die durch das arztliche Gesprach herausgefunden
werden sollen, sind die Lokalisation und das subjektive Schmerz-
befinden. [Laer, 2001

klinische Untersuchung

Die Inspektion bei Kindern sollte ausschlief3lich visuell erfolgen, um
weitere Schmerzen fur das Kind zu vermeiden und somit eine moglichst
gute Compliance zu erhalten.

Wichtig ist jedoch die Prifung der Peripherie, wobei Motorik, Durch-
blutung und Sensibilitat gepruft werden mussen. [Laer, 2001]
Roéntgendiagnostik

Da Réntgenaufnahmen eine Strahlenbelastung fir das Kind bedeuten,
sollten Rontgenuntersuchungen ohne therapeutische Konsequenz so
weit wie moglich vermieden werden. So kann man zB auf eine zweite
Ebene bei der Primardiagnostik von klinisch sichtbar dislozierten
Frakturen verzichten. (weinberg et al, 2006]

Bei einer fehlenden sichtbaren Deformitat muss jedoch auf jeden Fall
ein Rontgen in zwei Ebenen durchgefuhrt werden, da viele Frakturen

nur in einer Ebene sichtbar sein kdbnnen. [Laer, 2001]
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3.2.4.

Abb. 12) Réntgen rechter Unterarm in 2 Ebenen (ap und
seitlich)
Bei der Abbildung von langen Rdhrenknochen
sollten immer die angrenzenden Gelenke mit
aufgenommen werden, um eine modgliche
Luxationsfraktur erkennen zu kdnnen.

N

Vor allem bei Kindern sollten - bei Aufnahmen langer Réhrenknochen -

immer auch die benachbarten Gelenke mitabgebildet werden, da im
Kindesalter Luxationsfrakturen haufiger sind, als bei Erwachsenen.
Weiters ist es auch wichtig, die Entwicklung der Knochen zu kennen, um

Verknocherungskerne nicht als Fraktur fehlzuinterpretieren. weinberg et al,

Weitere bildgebende Diagnostik
CT und MR sind im Prinzip fur die Diagnostik frischer Extremitaten-

frakturen unnotig. [Laer, 2001]

3.2.4.1. MRT

Das MRT ist das sensitivste Verfahren zur Untersuchung von
Knochen- und Weichteilverletzungen. Aullerdem ist diese
Methode strahlungsfrei.

Hiermit lassen sich auch Frakturvorstufen und Verletzungen der
knorpeligen  Epiphysenanteile  darstellen, die mit dem
konventionellen Rontgen nicht ermittelt werden konnen.

Ein Nachteil des MRT ist, dass eventuell eine Narkose bei kleinen

Kindern notwendig ist, um eine gute Bildqualitat zu erzielen.
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3.24.2. CT

Diese Untersuchung liefert wichtige Zusatzinformationen fur die
Frakturdiagnostik und ist dadurch gut fir die Diagnostik von
okkulten Frakturen und Stressfrakturen.

Das CT ist im Kindesalter gut geeignet zur Darstellung komplexer
Frakturen (zB Hand- und FuRBwurzelverletzungen) und auch um
Verknocherungsbricken nach Epiphysenverletzungen darzu-
stellen.

Hierbei sollte jedoch beachtet sollte werden, dass jede CT-Unter-

suchung eine Strahlenbelastung flr das Kind darstellt. (weinberg et al,
2006]

21



3.3. Therapie kindlicher Frakturen

Ziel jeglicher Therapie von metaphysaren Frakturen und auch von

Epiphysenlésungen ist es, sowohl ein funktionell, als auch ein kosmetisch

einwandfreies Ergebnis zu erhalten. [Laer, 2001]

Bei der Therapie kann man zwischen konservativem und operativem Vor-

gehen unterscheiden:

3.3.1.

3.3.2.

konservative Therapie

Frakturen im Kindesalter werden zum grof3ten Teil konservativ — nach
geschlossener Reposition - mittels Gips versorgt. Hierbei sollte die
Madglichkeit einer Spontankorrektur von Achsenabweichungen - bei noch
wachsendem Skelett - beachtet und in die Primartherapie einkalkuliert
werden. [Laer, 2001]

Die wichtigste Indikation fur eine konservative Therapie stellen stabile
und teilweise undislozierte instabile Frakturen dar.

Hierbei wird aufgrund einer auftretenden Schwellung immer erst ein
zirkular gespaltener Gips angelegt, welcher dann zwischen dem 6. und
8. Tag geschlossen werden kann. [weinberg et al, 2006]

Die Behandlungsdauer hangt von der Art und Lokalisation der Fraktur
ab.

operative Therapie

Indikationen flir eine operative Therapie sind:

e dislozierte instabile Frakturen

o dislozierte intraartikulare Frakturen

e Frakturen mit 2° und 3° Weichteilschaden

e Traumatisches Karpaltunnelsyndrom

e Sekundar nach nichtoperativem Behandlungsversuch und Re-
dislokation

e Akute Durchblutungsstorungen nach Reposition

e Komplexe Verletzungen des Handgelenkes und der Handwurzel
[Stirmer, 1999]
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3.4.

Maoglichkeiten einer operativen Versorgung besteht — je nach Frakturtyp
und —lokalisation - mittels perkutanen Kischnerdrahten, intramedularer
Nagelung, Plattenosteosynthesen, Schraubenosteosynthesen, Fixateur
externe..., um nur einige zu nennen. [Laer, 2001; Weinberg et al, 2006; Stiirmer, 1999]
Ein weiterer wichtiger Teil der Therapie ist auch die Nachbehandlung,

welche - je nach Therapie- und Frakturform — unterschiedlich verlauft.

Komplikationen kindlicher Frakturen

Nach Frakturen am wachsenden Skelett kann es zu Wachstumsstdrungen
kommen, wobei meist eine stimulative Wachstumsstoérung auftritt. Meist
kommt es zu einem vermehrten Langenwachstum im Bereich der Fraktur,
welche jedoch im spateren Wachstumsverlauf ausgeglichen werden kann.
Diese Wachstumsstérung kann an der unteren Extremitat klinische
Bedeutung haben.

Bei Verletzungen der Epiphysenfugen kann es zu einem partiellen oder
vollstandigen vorzeitigen Verschluss der Fuge kommen, was zu einem
Fehlwachstum bzw. ausbleibenden Wachstum flhren kann. [Laer, 2001]

Es kann nach Frakturen auch zu funktionellen Deformitdten kommen, die
zu Bewegungseinschrankungen fihren kénnen. Hierbei ist vor allem die
Storung der Unterarmumwendbewegung bei Frakturen des Unterarms
relevant, da diese bereits bei einer Achsabweichung von 10° eintreten
kdnnen. [weinberg et al, 2001]

Diese Deformitaten sind vor allem bei Kindern dber 10 Jahren
problematisch, da hier die Remodellingkapazitat teilweise nicht mehr
ausreichend ist. Bei Kindern unter 10 Jahren erholen sich die
Bewegungsdefizite durch die ausgezeichnete Remodellingkapazitat meist

sehr gut. [weinberg et al, 2006]
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4. Frakturen des distalen Unterarms

Distale Unterarmfrakturen sind bei Kindern mit 75 % die haufigsten Unterarm-

frakturen und stellen aufRerdem 20 % aller Extremitatenfrakturen dar, wobei

isolierte distale Radiusfrakturen hierbei etwa doppelt so haufig auftreten, wie

andere Frakturen dieses Bereiches. [weinberg et al, 2006; Dicke et al, 1993]

41.

4.2.

Verletzungsmechanismen

Als Unfallmechanismus konnte meist ein Sturz auf die dorsalflektierte Hand
ermittelt werden, die sich bei Kindern vor allem im Rahmen von sportlichen
Aktivitaten ereignen. [weinberg et al, 2006] Hierbei entstehen grofiteils sowohl
Druck- als auch Rotationskrafte auf den Unterarm, die vor allem auf den

Radius wirken. [Rang, 1983]

Klassifikation der distalen Unterarmfrakturen

Im distalen Drittel des Unterarms findet man Grunholzfrakturen vor allem im
diametaphyséren Ubergangsbereich, ansonsten groRtenteils Stauchungs-
frakturen, welche ggf. mit einer Abkippung verbunden sein koénnen.
Vollstandig dislozierte Frakturen findet man hier seltener, ebenso wie
Biegungsbruche, welche in diesem Bereich jedoch keinerlei klinische
Bedeutung haben.

Fur Epiphysenlosungen ist der distale Radius allerdings die haufigste

Lokalisation. [Laer, 2001]

Abb. 13) Rontgen rechter Unterarm (ap und seitlich)
Losung der distalen Radiusepiphyse, der distale Radius
stellt die haufigste Lokalisation der Epiphysenlésung dar

L4



4.2.1. distale Radiusfrakturen mit assoziiertem Abriss des Processus
Styloideus Ulnae (= Frykman-Frakturen)
Eine assoziierte Fraktur des Processus Styloideus ulnae gehort zu den
haufigsten Begleitverletzungen der distalen Radiusfraktur und ftritt in
etwa 50 % der Falle bei Erwachsenen auf.[emalt, 1935] Bei Kindern stellt
diese Verletzungskombination 33 % (45/222) aller distalen
Unterarmfrakturen dar [stansberry et al, 1990] und ist eher dem Jugendalter
vorbehalten.[Laer, 2001]
Das durchschnittliche Verletzungsalter betragt hierbei 13 Jahre (8 bis
16). [Stansberry et al, 1990]
Bei 86 % (n=40) der Falle handelt es sich um eine Styloidspitzenfraktur
und der Rest (n=6) stellt eine Fraktur an der Basis des Processus
Styloideus dar [avid et al, 2008], welche einem knodchernem Ausriss des
triangularen fibrokartilaginaren Komplexes entspricht [Ernalt, 1935]), wobei
zwischen 20 und 35 % (9/45 bzw. 16/46) aller Frakturen des Styloids im

Wachstumsalter verschoben sind. [stansberry et al, 1990; Abid et al, 2008]

Abb. 14) Frakturen des Processus Styloideus Ulnae
A) basisnaher Abriss
B) schaliger Ausriss der Styloidspitze
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4.2.1.1. Klassifikation

Die Verletzungskombination

aus distaler Radiusfraktur und

Processus Styloideus Ulnae kann nach Frykman fur Erwachsene

folgendermalden eingeteilt werden:

i

MW

I I1

N
I11 IV
‘-\.\\‘f‘-\.\\
V VI
S s

VII VIII

Abb. 15) Klassifikation nach
Frykman fur Erwachsene
[Originalbild aus Weinberg et al,
2006]
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Typ I: extraartikulare Radiusfraktur

Typ Il: extraartikulare Radiusfraktur
+ Fraktur des Proc. Styloideus

ulnae

Typ llI: Beteiligung der radiokarpalen

Gelenksflache

Typ IV: Beteiligung der radio-
karpalen Gelenksflache + Fraktur

des Proc. Styloideus ulnae

Typ V: Beteiligung der radioulnaren

Gelenksflache

Typ VI: Beteiligung der radioulnaren
Gelenksflache + Fraktur des

Proc. Styloideus ulnae

Typ VII: Beteiligung beider Gelenks-

flachen

Typ VII/VIII:  Beteiligung beider
Gelenksflachen + Fraktur des

Proc. Styloideus ulnae [stiirmer, 1999]



Da

vorkommen,

intraartikulare Frakturen

muss man diese Klassifikation flir Frakturen

im Kindesalter jedoch nicht so

im

Wachstumsalter geringfligig abandern.

Man findet daher nur Typ | und Il in der von Frykman angefihrten

Form. Typ Il und IV kdnnen mit den entsprechenden Salter Harris-

Frakturen angepasst werden.

- Jf.\,--—---
=y W

I 11
S

11 IV

Abb. 16) Abgeadnderte Klassifikation
nach Frykman fir Frakturen

bei noch offenen Fugen.
[Originalbild aus Weinberg et al,
2006]
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e Typ I: extraartikulare

Radiusfraktur (Grinholz-,

Woulstfraktur, Salter Harris | und
)

e Typ I: extraartikulare
Radiusfraktur + Fraktur des Proc.
Styloideus ulnae

o Typ I: intraartikulare

Radiusfraktur (Salter Harris Il

und V)

° Typ 1V:

Radiusfraktur + Fraktur des Proc.

intraartikulare

Styloideus ulnae



4.2.1.2. Diagnostik

Die Diagnostik erfolgt wie bei jeder Fraktur durch ein Rontgen in 2
Ebenen, welche gegebenenfalls durch weitere bildgebende
Verfahren (CT o. MRT) verfeinert werden kann. [weinberg et al, 2006]

Ein Problem in der Diagnostik einer Frykman-Fraktur bei Kindern
unter 7 Jahren stellt die spate Verkndcherung des Processus
Styloideus ulnae dar [stansberry], da diese bei Madchen im Alter
zwischen 4,5 und 7 Jahren und bei Knaben erst zwischen 5,5 und
9,5 Jahren erfolgt.[Landfried, 1991]

Dadurch kann eine Styloidfraktur im Kleinkindalter haufig erst spater,
durch eine fehlende Vereinigung der Bruchenden oder als ,zweiter

Verknocherungskern® im Rontgenbild erkannt werden. [stansberry, 1990;
Landfried, 1991]

Abb. 17) ein geteilter Verknécherungskern kann
ein Hinweis auf eine Styloidfraktur im
Kleinkindalter sein

4.2.1.3. Therapie
Ziel der Therapie ist — neben der korrekten Ausheilung des Radius —
eine moglichst korrekte Position des Processus Styloideus oder
zumindest die Bildung einer sogenannten straffen Pseudarthrose zu
erreichen. Damit beugt man einer Insuffizienz des Bandapparates
vor und sorgt somit fir eine ausreichende Stabilitat des distalen

Radioulnargelenks. [Hagert, 1994; Sarimento et al, 1975; Rappold et al, 1997]
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Leider fehlen bei Kindern bisher noch genaue Erkenntnisse zur
Therapie und zur Auswirkung assoziierter Styloidfrakturen. Abid et
al. rat aufgrund seiner Untersuchungsergebnisse daher zu einer
Reposition eines dislozierten Styloids durch eine leichte Ulnarduktion

des Handgelenkes und darauf folgender Gipsruhigstellung. [abid et al,
2008]

Bisheriger Standard bei der Therapie dieser Verletzungskombination
ist eine Reposition des Radiuses und der Anlage eines
Unterarmgipses. Der frakturierte Processus Styloideus Ulnae wird

hierbei meist nicht gesondert therapiert.

Moglichkeiten der Therapie:

konservative Therapie

Bei Kindern werden Frykman-Frakturen konservativ - analog
zu einer isolierten distalen Radiusfraktur - mittels
Ruhigstellung im Gips therapiert, ohne die Styloidfraktur
weiter zu beachten.

Hierzu wird vorher, je nach Achsenabweichung des Radius
und Alter des Kindes, eine geschlossene Reponierung unter
Bildwanderkontrolle vorgenommen und danach bei stabilen
Frakturen eine Unterarmgipslongette bzw. bei instabilen
Frakturen oder bei Beteiligung des distalen Radioulnargelenks
ein Oberarmspaltgips fur 3 bis 4 Wochen angelegt.

Durch die gute Remodellingfahigkeit bei kindlichen Frakturen
ist mit einer guten Ausheilung des Radius, auch bei gro3eren
Achsenabweichungen zu rechnen, da bis zum 6. Lebensjahr
bis zu 40°, bis zum 12. Lebensjahr noch immer bis zu 20°

Achsenabweichung problemlos korrigiert werden konnen.
[Weinberg et al, 2006]
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operative Therapie
A) der Radiusfraktur:

Behandlungsoptionen:

Kirschner-Draht-Fixierung

Diese Art der Fixierung ist besonders fur Kinder und
Jugendliche im Wachstumsalter geeignet, da hier durch
die gute Remodellingkapazitat keine vollstandige
anatomische Reposition erreicht werden muss.

Es sollte bei der Einbringung der Drahte darauf
geachtet werden, dass diese mdoglichst zentral durch
die Wachstumsfuge eingebracht werden, da ansonsten
die Durchblutung der Fuge behindert werden konnte.
Aulerdem sollte die Fuge nicht mehrmals durchstochen

werden. [Weinberg et al, 2006; Laer, 2001; Marzi 2006]

Abb. 18) rechter Unterarm (ap und seitlich)
Distale Radiusfraktur nach Kirschnerdraht-
Osteosynthese

Marknagelung (elastische stabile Marknagelung)
Diese Therapiemethode ist besonders bei Schaft-
frakturen geeignet und ist relativ komplikationsarm.
Hierbei wird frakturfern ein Implantat eingebracht, das
Bruchfragment — nach geschlossener Reposition - auf-
gefadelt und somit eine anatomische

Stellung wiederhergestellt. (walz et al, 2006; Schmittenbecher, 2005]
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Plattenosteosynthese (palmar oder dorsal)

Diese Methode wird vor allem bei intraartikularen
Frakturen verwendet, die erst in der Adoleszenz auf-
treten.

Hierbei kann man zwei Zugangsarten unterscheiden:

a) dorsaler Zugang: bei starker Dislokation nach dorsal
b) volarer Zugang: bei instabilen Frakturen mit
Gelenksbeteiligung und fehlender volarer

Abstutzung, sowie bei metaphysaren Frakturen.
[Weinberg et al, 2006; Marzi 2006; Walz et al, 2006]

Abb. 19) linker Unterarm (ap und seitlich)
Bereits  konsolidierte  Radiusfraktur  nach
Plattenosteosynthese mit winkelstabilen
Schrauben

Fixateur externe
Diese Behandlungsmodalitat sollte nur in Ausnahme-
fallen bei offenen Frakturen oder Frakturen mit

schwerer Weichteilschadigung eingesetzt werden.
[Weinberg et al, 2006]
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B) Der Styloidfraktur:
Beim Auftreten einer radioulnaren Instabilitat, von bewegungs-
abhangigen Schmerzen und eingeschrankter
Umwendbewegung sollte bei Erwachsenen auch eine operative
Refixierung des Styloidfragmentes in Betracht gezogen werden,
diese Richtlinien kénnen somit auf Jugendliche mit
abgeschlossenen Wachstum Ubertragen werden.

Behandlungsoptionen:

Fixierung mittels Einbringung einer Zugschraube
Nach der Versorgung der Radiusfraktur wird der
Processus Styloideus ulnae reponiert und mittels

Kleinfragment-Kortikaliszugschraube fixiert.

Abb. 20) Versorgung der Fraktur des

Ry \r \ ' / Processus Styloideus
s '_H,L,_‘,‘_\'/ Ulnae mittels Zugschraube
[</ Ll [Obermaier, 2008]

B

Osteosynthese mittels Kirschner-Draht-Spickung

Hierbei werden zur Fixierung des abgebrochenen
Styloidfragmentes ein oder zwei Kirschnerdrahte ver-

wendet. [Obermaier, 2008; Luther et al, 2007]

Abb. 21) Versorgung der Fraktur des
Processus Styloideus Ulnae

mittels Spickdraht
[Obermaier, 2008]

Diese fuhrt oftmals nur zu einer eingeschrankten
Stabilitat und es besteht ein Risiko der Implantat-
dislokation und es wird daher eine zusatzliche Ruhig-
stellung bendtigt. [Rang, 1983]

Refixierung mittels Zuggurtungsosteosynthese [Nirberger et
al, 2006; Obermaier, 2008; Luther et al, 2007]

Leider fehlen bisher aussagekraftige Studien zur operativen

Therapie im Wachstumsalter.
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4.2.1.3. Nachbehandlung

der konservativen Therapie

Am 7. —10. Tag nach der Verletzung sollte bei instabilen bzw.
dislozierten  Frakturen ein  Kontrollrontgen im  Gips
durchgefuhrt werden. Eine klinische Kontrolle sollte in jedem
Fall durchgefuhrt werden, um eventuelle Probleme
(Druckstellen, Durchblutungsstorungen...) frihzeitig erkennen
und beheben zu konnen.

Nach 3 bis 4 Wochen wird der Gips entfernt und bei stabilen
Frakturen nur eine klinische Kontrolle durchgefuhrt. Bei
reponierten oder in Fehlstellung belassenen Frakturen sollte
auch eine radiologische Kontrolle veranlasst werden.

An die Therapie sollte eine Physiotherapie mit
entsprechenden aktiven und passiven Bewegungsubungen
angeschlossen werden, [obermaier, 2008] Wwelche bei Kindern
haufig nicht notwendig ist, da diese nach Gipsabnahme die
Hand selbststandig mobilisieren.

Funktionsprufungen sollten in 2- bis 4-wdchigen Abstanden
bis zur freien Funktion durchgefihrt werden. [weinberg et al, 2006]

der operativen Therapie

Nach der operativen Therapie der Fraktur wird ein
gespaltener Oberarmgips - fur die Dauer von 3 Wochen — in
Supinationsstellung angelegt.

Nach der Abnahme des Gipses sollte sowohl eine klinische
als auch eine radiologische Kontrolle durchgefuhrt werden,
wobei die Implantatlage bzw. die Wundheilung genau
begutachtet werden soll.

Auch nach einem operativen Verfahren sollten die
Mobilisation und Funktionsprufungen analog zur
konservativen Therapie durchgefuhrt werden.

Metallentfernung: Diese sollte bei Kirschner-Drahten nach

Konsolidierung der Fraktur erfolgen, bei Platten nach 4 (noch
offene  Wachstumsfugen) bzw. 6 Monaten (bereits

geschlossene Wachstumsfugen). (weinberg et al, 2006]
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4.2.1.5 Outcome
Frykman-Frakturen haben im Erwachsenenalter ein signifikant
schlechteres anatomisches und auch funktionelles Outcome im

Vergleich zu isolierten distalen Radiusfrakturen. [Erhalt, 1935; Luther et al,
2007]

Als Ursache dafur wird in jeder Altersgruppe sowohl die radioulnare,
als auch ulnokarpale Instabilitat aufgrund einer
Pseudarthrosebildung vermutet, welche eine Ausheilung in einer
Radialdeviation begunstigt. Dies fiihrt zu einer Radiusverklrzung
und tragt dadurch zu einer radioulnaren Dislokation mit
Mehrbelastung des Discus articularis bei, [Luther et al, 20077 was eine
persistierende Schmerzsymptomatik im Handgelenk verursachen
kann. [Laer, 2001]

Bei Erwachsenen kommt es haufig (73%; 95/337) zu einer
Pseudarthrosebildung, wobei eine Diastase des Frakturfragmentes
von mehr als 1 mm immer mit einer fehlenden Verheilung des

Styloids einhergeht. [Rappold et al, 1997]

Eine Studie bei Kindern und Jugendlichen zeigte, dass bei 83,7 %
(36/43) der Patienten unter konservativer Therapie des distalen
Radius (ohne spezielle Berucksichtigung der Styloidfraktur) zum
Zeitpunkt der Gipsabnahme noch keine Einheilung des Styloids
erfolgt ist. Im Follow-up von durchschnittlich 19 Monaten (10 bis 67
Monate) zeigt sich, dass bei einem Grofteil der Patienten (80%,
28/35) ein Pseudarthrose weiterhin bestehen blieb. Aber nur bei 20
% (7/35) aulerten sich Beschwerden, in Form von intermittierenden
Schmerzen wahrend sportlicher Betatigung und radioulnare
Gelenksinstabilitat aufgrund einer Zerstérung des triangularen
fibrokartilagindren Komplexes. [Abid et al, 2008]

Eine eingeschrankte Beweglichkeit in der Umwendbewegung wurde
bei einem Dirittel (2/7) der jugendlichen Patienten mit Beschwerden
beobachtet, [abid et al, 2008] welche durch die Beeintrachtigung des ulno-
carpalen Komplexes erklart werden kann. Weiters konnten auch

Einschrankungen in der Flexion und Extension beobachtet werden,
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ebenso wie starke Schmerzen bei Ulnardeviation oder bei Druck auf
den Processus Styloideus Ulnae. [Xarchas et al, 2004]

Eine weitere Studie im Wachstumsalter zeigte eine deutlich
geringere Pseudarthroserate (nur 17,8%; 8/45), wobei hier keine
Angaben bezuglich Follow-up und Vorgehensweise gemacht
wurden. Aulerdem wurden nicht alle Patienten ins Follow-up

aufgenommen. [Stansberry et al, 1990]
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Spezieller Teil — klinische Studie

l. Einleitung

Frakturen des distalen Unterarms sind im Kindesalter sehr haufig und stellen 20 %
aller Extremitatenfrakturen dar. Hierbei handelt es sich doppelt so oft um isolierte

Frakturen des Radius, als um andere knocherne Verletzungen in diesem Bereich.
[Weinberg et al, 2006; Dicke et al, 1993]

Eine haufige Begleitverletzung der distalen Radiusfraktur stellt der Abriss des
Processus Styloideus Ulnae dar, welche bei Erwachsenen in bis zu 50 % auftritt.
[Erhalt, 1935] Jedoch findet man in der Literatur eine groRe Spannweite der
Haufigkeitsangaben fur das Auftreten dieser Verletzungskombination, welche sich
von 50 % bis 80 % erstreckt. [Luther et al., 2007]

Stansberry et al. gibt an, dass dieser Prozentsatz bei Kindern und Jugendlichen im
Wachstumsalter deutlich geringer ausfallt (33% [45/222] aller distalen

Unterarmfrakturen) [stansberry et al, 1990], Wobei hier eher Jugendliche betroffen sind.
[Laer, 2001]

Bei der Lokalisation der Styloidfrakturen dominieren klar die Styloid-
spitzenfrakturen mit 80 — 85 %. [Abid et al, 2008; Erhalt, 1935]

Die selteneren basisnahen Frakturen entsprechen haufig einem knochernen
Ausriss des triangularen fibrokartilaginaren Komplexes, welcher fur die Stabilitat
des Handgelenkes eine wichtige Rolle spielt und dadurch Probleme verursachen
kann. [eralt, 1935] In 35 % (16/46) der Falle war der abgerissene Teil des Processus
disloziert. [Abid et al, 2008]

Das Outcome einer distalen Radiusfraktur mit Beteiligung des Processus
Styloideus Ulnae ist beim Erwachsenen signifikant schlechter, als bei einer reinen
Verletzung des Radius, was vor allem auf die radioulnare und ulnokarpale

Instabilitat durch die haufige Pseudarthrosebildung zuruckgefuhrt wird. [Luther et al,
2007]

Abid et al. beobachtete bei 87,5 % (36/43) der jugendlichen Patienten eine
Pseudarthrose des Processus Styloideus bei Gipsabnahme, wobei 20 % (7/38)
davon Komplikationen in Form von intermittierenden Schmerzen wahrend der

Bewegung und radioulnare Instabilitat im Follow-up aufwiesen. [abid et al, 2008]
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I.I.  Ziel der Studie

Da es jedoch bisher nur sehr wenige Studien gibt, die sich mit der Frykman-
Fraktur (ein assoziierter Abriss des Processus Styloideus Ulnae zu einer
distalen Radiusfraktur) bei Kindern und Jugendlichen im Wachstumsalter
beschaftigen, zielt diese klinische Studie auf folgende Punkte ab:

o es sollen genauere Informationen Uber die Haufigkeit und
den Verletzungsmechanismus dieser Verletzungskombination
ermittelt werden

o durch eine klinische Nachuntersuchung, soll der
Langzeitverlauf dieser Verletzung festgestellt werden
(Uberprift werden hierzu das funktionelle
Behandlungsergebnis, sowie auch das Vorhandensein
mogliche Komplikationen - wie Bewegungseinschrankungen,
Instabilitdten und Schmerzen - welche aus einer mdglichen
Fehlverheilung des Processus Styloideus Ulnae resultieren
kénnen)

o Ermittlung der Heilungsrate des frakturierten Processus

Styloideus Ulnae nach ungefahr 2 Jahren post Trauma.

Il. Material und Methoden

In einer retrospektiven Analyse wurden die Rontgenbilder aller Patienten mit
distalen Radiusfrakturen - welche im Jahr 2006 und 2007 an der Kinderchirurgie
des Universitatsklinikums Graz vorstellig wurden — auf radiologische Hinweise flr
das Vorliegen einer assoziierten Styloidfraktur durchsucht.

Dadurch wurde das Patientenkollektiv fir diese Studie ermittelt, wobei folgende
Parameter erhoben wurden: Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt der Verletzung,
Unfallursache, Frakturtyp der assoziierten distalen Radiusfraktur sowie der
Styloidfraktur und Art der Therapie.

Die notigen Daten wurden hierfur aus den Rontgenbildern und den vorhandenen
Patientendokumenten entnommen. Weiters wurde ein Fragebogen erstellt,
welcher diverse Fragen zur Verletzung, Sportlichkeit, Komplikationen und das
DASH-Score-Formular enthalt.
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Die Beurteilung des funktionellen Outcomes (vor allem des Bewegungsumfanges,
sowie das mdogliche Vorhandensein von Schmerzen) wurde im Rahmen einer
ambulanten klinischen Nachuntersuchung durchgefihrt.

Einschlusskriterien: Zum Zeitpunkt des Unfalles sind die Wachstumsfugen noch
offen. Da zur radiologischen Diagnostik einer Verletzung des Processus
Styloideus Ulnae dieser bereits verknochert sein muss, sind bei dieser Studie
keine Kinder unter 7 Jahren zu erwarten. Es wurden sowohl mannliche als auch

weibliche Patienten in diese Studie miteingeschlossen.

Il.I. Der DASH-Score

Der DASH-Score (Disability of Arm — Shoulder — Hand) stellt eine gute
Methode zur Evaluierung von Behandlungsergebnissen an der oberen
Extremitat dar. Er wurde von der ,American Academy of Orthopaedic
Surgeons®, dem ,Institute for work and health®, sowie dem Council der
“Musculoskeletal Speciality Societies” (MODEMS) entwickelt.

Es handelt sich hierbei um einen “Self-report’-Fragebogen, bei dem die
subjektive Wahrnehmung des aktuellen Befindens des Patienten erhoben

wird.

Der DASH-Fragebogen wir in drei Teile eingeteilt:
Teil A)Funktion
Teil B) Symptomatik
Teil C)spezielle Aktivitaten (Instrument, Sport)

Beim C-Teil handelt es sich um ein optionales Modul, dass eingefiigt
werden kann, um eine genauere Einschatzung der sozialen
Komponente zu erhalten. Eine weitere Mdglichkeit besteht darin, ein

Modul, welches sich mit der Berufstatigkeit beschaftigt, einzufigen.

Mit diesem Score kann die Globalfunktion der oberen Extremitat erhoben
werden, indem ein Punktewert fur eine bestimmte ,Einschrankung“ erfasst
wird. Die bestmogliche Funktion erhalt einen Punkt, die Schlechteste funf
Punkte. Je groRer nun der endgiltige Wert, desto héher der Grad der

Beeintrachtigung fur den Patienten.
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Die Bandbreite des DASH-Scores betragt bei Teil A und B zusammen 0 bis
maximal 100 Punkte, wobei 0 Punkte einer freien Beweglichkeit ohne jegliche

Behinderung und 100 Punkte einer maximalen Einschrankung entspricht.
Die Errechnung des DASH-Scores fur Teil A und B zusammen erfolgt nach
folgender Formel:

Gesamtpunktezahl — 30 (=Minimalpunktezahl)
1,20 (=Bandbreite) = DASH-Score

Dieser Score stellt eine sensible Methode zur Erfassung von
Funktionsverlusten der oberen Extremitat dar [Germann et al, 1999] und wird von
K.M. Stirmer fur die Bewertung des subjektiven Outcomes der distalen
Radiusfraktur empfohlen.

Es muss jedoch beachtet werden, dass mindestens 27 der 30 Fragen
beantwortet werden, um den Score mdglichst richtig zu berechnen. Um nun
auch die nicht-beantworteten Fragen zu berucksichtigen und einen
aussagekraftigen DASH-Score zu erhalten, eignet sich eine neuere Formel,
die besser fur diese Berechnung geeignet ist. [Solway et al, 2002]

Diese Formel lautet:

x 25 = DASH-Score
[Germann et al, 1999]

Summe der beantworteten Fragen
Anzahl der beantworteten Fragen

Man kann jedoch auch den rechnerisch ermittelten Mittelwert aller anderen

Fragen fur die fehlenden Werte verwenden.
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Abb. 22) Der DASH-Fragebogen — er stellt ein sensibles Instrument zur Analyse der
Globalfunktion der oberen Extremitat dar und wird inhaltlich in drei Teile aufgeteilt:
Teil A: Fragen zur Funktion
Teil B: Fragen zu Symptomen im Zusammenhang mit der Verletzung
Teil C: Fragen zu speziellen Aktivitaten zB Sport, Spielen von Instrumenten...

Die optionalen Module (hier: Teil C) werden getrennt nach folgender Formel

berechnet:

Gesamtpunkteanzahl — 4 (=Minimalpunktezahl)
0,16 (=Bandbreite) = DASH-Score

Hier betragt die maximale Punkteanzahl 20, die Minimale 4 Punkte, jedoch

wird der DASH-Score wieder in eine Skala zwischen 0 und 100 konvertiert,
wobei auch hier 0 flr eine uneingeschrankte Funktion und 100 fur eine
schwere Behinderung steht. Jedoch mussen in diesen Modulen alle Fragen

beantwortet werden, um einen wahrheitsgemallen Score zu gewahrleisten.
[Solway et al, 2002]
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IL.Il. Die klinische Untersuchung

Wichtig bei der klinischen Untersuchung ist der Vergleich zur Gegenseite,
denn nur so kann die individuelle Beweglichkeit in die Beurteilung von
Bewegungseinschrankungen miteinfliel3en.
Nach einer genauen Anamnese und einer Inspektion der Extremitaten, sollte
man mit einer Palpation beginnen, wobei Schmerzpunkte, Schwellungen,
Temperaturalterationen und Ergusse festgestellt werden kénnen.
Bei der Gelenksuntersuchung werden erst die aktive und spater die passive
Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode beurteilt, wobei dieser
Bewegungsumfang gréf3er als der Aktive ist. [Buckup, 2005]
ILIL.I. Die Neutral-Null-Methode
Diese Methode zur Messung des Bewegungsumfanges von Gelenken
wird auch Nulldurchgangsmethode genannt. Sie ist standardisiert,
indem eine Neutral- bzw. Nullposition fur jedes Gelenk definiert wurde,
welche der Stellung der Gelenke beim aufrecht stehenden Menschen

entspricht.

Fandrbokomadin Mohihandwirls Spiicharredisiplenyans Unterarmdrahung Suswans eirmyins

Abb. 23) Der Bewegungsumfang des Handgelenkes und der Umwendbewegung

nach der Neutral-Null-Methode [Niethart, 1989]
Anmerkung: In der Literatur finden sich verschiedene Werte fir Flexion/Extension

ILIl.1.I.  Durchfiihrung
Zur Untersuchung der Umwendbewegung sowie der Beweglichkeit
des Handgelenkes sollte der Patient mit angelegten Armen und
einer Ellbogenflexion von 90° aufrecht sitzen.
Um eine genaue Messung zu erhalten, wird ein so genannter
Goniometer (Winkelmesser) verwendet, welcher auf die gedachte
Knochenachse ausgerichtet wird und dessen Drehpunkt genau

dem des Gelenkes entsprechen soll. Die Messung einer aktiven
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Bewegung sollte immer der einer passiven Bewegung vorgezogen
werden. [Hitter-Becker, 2005]

Der Patient wird gebeten, die vorgegebene Bewegung maximal
auszufuhren, wobei der Winkelmesser richtig angelegt wird um das

Ergebnis der Abweichung korrekt ablesen zu kdnnen.

Abb. 24) Durchflhrung der Neutral-Null-Methode fir die Umwendbewegung
A) Neutralposition
B) maximale Supination
C) maximale Pronation
Hierbei muss darauf geachtet werden, dass die Ellbogen am Korper
anliegen, um eine Mitbeteiligung des Schultergelenkes wahrend der
Umwendbewegung zu verhindern.

Abb. 25) Durchfihrung der Neutral-Null-Methode
1) Flexion
2) Extension
3) Radialduktion
4) Ulnarduktion
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ILILLII. Auswertung

Die abgelesenen Grade werden in folgender Form notiert:

Flexion/Abduktion/Auf3enrotation — 0 — Extension/Adduktion/Innenrotation

Ein Handgelenk mit dem Bewegungsumfang einer maximalen
Flexion von 90° und einer maximalen Extension von 80°, wirde
dementsprechend so notiert: 90 — 0 — 80

Wird jedoch der Neutralwert nicht erreicht, so schreibt man die Null
entweder vor oder nach dem entsprechenden Ausschlag, zB bei

einer Beugekontraktur von 10°: 90 — 10 — O [Hepp, 2004]

Normalwerte Handgelenk:
Flexion/Extension: 60 -0-60
Ulnar-/Radialduktion: 40-0-30
Pronation/Supination: 85-0-85

Die Genauigkeit sollte bei der Messung nicht mehr als 5°
abweichen, um ein korrektes Ergebnis zur Vergleichbarkeit zu

erhalten. [Hutter-Becker, 2005]

Weiters wird bei der Nachuntersuchung des Handgelenkes auch
das Vorliegen einer federnden Ulna untersucht, um so einen
Hinweis auf die Stabilitat des distalen Radioulnargelenks (DRUG)
zu erhalten, indem man jeweils mit einer Hand Radius und Ulna
ergreift und durch Auf- und Abwartsbewegungen die Beweglichkeit
zwischen den Knochen pruft.

Um eine eventuelle Wachstumsstérung der Ulna zu ermitteln, wird
weiters das distale Ende des Radiuses ertastet und darauf eine
gedachte Linie nach ulnar angelegt. Nun wird das distale Ende der
Ulna getastet. Stimmt dieses Ende mit der gedachten Linie, welche
am Kopf des Radiuses liegt Uberein, so liegt keine Ulnaminus- bzw.
—plusvariante vor. Bei Abweichung kann man diese in Millimeter

angeben, indem man auch eine Linie Uber den Ulnakopf legt.
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Hierbei sind Differenzen bis ca. 5 mm in einem akzeptablen
Rahmen, bei grofleren Abweichungen oder beim Vorliegen von

Komplikationen sollte eine Korrektur durchgefihrt werden.

Abb. 26) Uberpriifung auf Vorliegen eine Ulnaminusvariante
Als erstes wird der Radiuskopf ertastet (Bild 2) und darauf eine
Linie angelegt. AnschlieRend macht man das Selbe mit dem
Ulnakopf (Bild 3). Zum Schluss schaut man, ob diese Linien in
einer Ebene liegen.

Aulerdem sollten die grobe Muskelkraft durch Angabe der Kraftgrade

ermittelt werden, um maogliche Einschrankungen zu erkennen.

Prozentanteil der o .
Grad | AusmaRB Muskelkraft klinisch-neurologischer Befund
volles Bewegungsausmal’ gegen
5 normal 100 starken Widerstand
volles Bewegungsausmal} gegen
4 gut 75 leichten Widerstand
3 schwach 50 volles Bewegungsausmalf’ gegen die
Schwerkraft
volles Bewegungsausmal ohne
2 sehr schwach 25 Einwirkung der Schwerkraft
y erinafiiai 10 sicht-/tastbare Aktivitat,
geringiugig Bewegungsausmal nicht vollstandig
0 null 0 komplette Lahmung, keine Kontraktion

Tabelle 1) Kraftgrade — Angabe der aktiven Muskelleistung

Wichtig ist bei all diesen Untersuchungen immer der Seitenvergleich!
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lll. Ergebnisse

Bei der Untersuchung aller Rontgenbilder der Patienten, welche in den Jahren
2006 und 2007 mit einer distalen Radiusfraktur an der Kinderchirurgie Graz
vorstellig wurden (n=471), konnte bei 10,8% (n=51) das Vorliegen einer

assoziierten Fraktur des Processus Styloideus Ulnae ermittelt werden.

Das durchschnittliche Verletzungsalter lag hierbei bei 13 Jahren (SD=2,13 Jahre),
wobei der jungste Patient 8 Jahre alt war. Aufgrund der spaten Verkndcherung
des Styloids, war bereits im Vorhinein damit zu rechnen, dass diese Verletzung
bei keinem Kind unter 7 Jahren durch eine reine Rontgendiagnostik zu ermitteln
sein wird. Der alteste Patient war zum Zeitpunkt des Traumas 17 Jahre alt.

Nur 17,5% (n=9) aller Patienten waren weiblich.

Als haufigste Verletzungsursache konnten Sturze (22%) und Sportverletzungen
(v.a. Snowboarden [17%] und FuBball [16%]) ermittelt werden.

Verletzungsursachen
div.Ball
A sportarten 29
Fahrradfahre®”e
5%

Eslaufery Inlineskaten 2%
5%
Mopedfahren
7%

Sturz

Skifahren
%

div. Sportverletzungen
7%

Songtige
7%
Fupall
6%

Abb. 27) Verletzungsursachen fir distale Radiusfrakturen mit assoziierter Verletzung des
Processus Styloideus Ulnae

Die Verteilung zwischen rechter und linker Hand war ausgeglichen und in einem
Fall konnte sogar ein beidseitiges Auftreten ermittelt werden. In zwei Drittel (n=34)

der Falle war es die dominante Seite.
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Oft trat ein Styloidabriss in Kombination mit einer dislozierten kompletten distalen
Radiusfraktur (35%) oder einer Salter Harris IlI-Fraktur (30%) auf. Aullerdem
konnten Grlnholz-, Wulst- und Stauchungsfrakturen, sowie Salter Harris | und
undislozierte Frakturen des Radiuses ermittelt werden. In zwei Fallen (3,9%) fand

man eine Epiphysiolyse der distalen Radiusepiphyse.

Therapiert wurde die distale Radiusfraktur zu 90,2% (46/51) konservativ mittels
Gipsruhigstellung fur 4 bis 6 Wochen. Bei allen diesen Patienten (n=46) kam es zu
einer Konsolidierung der Radiusfraktur bei Gipsabnahme. In vier Fallen (7,8%)
wurde eine Plattenosteosynthese der distalen Radiusfraktur durchgefuhrt. Bei
einem Patienten (1,9%) erfolgte eine Spickdrahtfixierung. Auch nach der
chirurgischen Sanierung konnte eine gute Verknécherung der Radiusfraktur

beobachtet werden.

Alle Patienten mit assoziiertem Abriss des Processus Styloideus Ulnae (n=51)
wurden mittels Einladungsschreiben bzw. -anrufen zu einer klinischen
Nachuntersuchung eingeladen, welche durchschnittlich 31 Monate (SD=7,4

Monate) nach dem Trauma durchgefuhrt werden sollte.

Dieser Einladung folgten jedoch nur 19 Patienten (37,3%). Drei Patienten sind
unbekannt verzogen und sieben Patienten waren durch diverse Grinde
(Auslandsaufenthalt, Bundesheer, zu weite Entfernung zum Wohnort) zur Zeit der
Nachuntersuchung nicht erreichbar bzw. verfugbar. Zwolf Patienten lehnten eine
Untersuchung aufgrund der Beschwerdefreiheit ab, wovon sich jedoch sieben
dazu bereit erklarten, zumindest den Fragebogen zu beantworten. Der Rest (zehn

Patienten) war auch nach mehreren Kontaktversuchen nicht erreichbar.

50% (n=26) der Patienten beantworteten den Fragebogen, bei dessen
Auswertung festgestellt werden konnte, dass keiner davon an starken Schmerzen
leidet. Neun Patienten (34,5%) gaben jedoch an, manchmal Schmerzen bei
Belastung (vor allem beim Heben schwerer Lasten und bei Uberkopfarbeiten) zu
haben. 26,3% (n=7) aller Patienten gaben an hin und wieder an
Ruhebeschwerden, wie Ziehen und Kribbeln, zu leiden. Diese treten vor allem bei

Wetterumschwungen in Form von Wetterfuhligkeit auf.
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Der DASH-Score, welcher die Globalfunktion der oberen Extremitat widerspiegelt
und von O (keine Einschrankung der Globalfunktion) bis 100 (maximale
Einschrankung der Globalfunktion) reicht, zeigte eine geringe Beeintrachtigung der
befragten Patienten. Er betrug im Mittel 3,27, wobei die Spannweite von 0 bis
29,17 reicht. Die Standardabweichung betragt 6,45. Hierbei gaben die Patienten
vor allem Probleme bei schweren Arbeiten (schwere Gegenstande tragen, Hof-
und Gartenarbeiten), Uberkopftatigkeiten und bei Freizeitaktivititen bei denen

Druck auf die Hand ausgeubt wird bzw. der Arm frei bewegt werden soll, an.

Beim DASH-Score fur die sportliche Betatigung (0 = keine Einschrankung, 100 =
maximale Einschrankung), gaben nur wenige Patienten (n=3) eine Behinderung

an. Er betrug im Mittel 1,2, wobei die Spannweite 0 bis 18,75 betragt.

Im Rahmen der Nachuntersuchung zeigten die Patienten ein gutes Outcome. Bei
der klinischen Untersuchung konnte in der Mehrheit der Falle (73,5%, n=14) eine

vermehrt federnde Ulna zur Gegenseite festgestellt werden.

Nur bei drei (15,7%) der insgesamt 19 untersuchten Patienten konnten
Bewegungseinschrankungen ermittelt werden (siehe Tab. 1). Zwei zeigten eine
Einschrankung in Flexion (30° bzw. 10°) und Extension (5° bzw. 20°) im Vergleich
zur Gegenseite. Die Radiusfrakturen dieser beiden Patienten wurden primar
mittels Plattenosteosynthese versorgt, welche im Verlauf zu hypertrophen Narben

und/oder Verwachsungen fuhrten.

In einem Fall (5,3%) war die Umwendbewegung der betroffenen Hand (Pronation:
70°; Supination: 75°) limitiert, wobei auch Schmerzen in der Maximalbewegung
angegeben wurden. Eine genaue Ursache fur die Bewegungseinschrankung

konnte jedoch nicht eruiert werden.
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Patient FIexi9n Extens:ion :::ti;l; Ulnardu!(tion Pronat.io Supina.tion
re/li re/li refli relli n re/li relli
D.S. 70°/70° | 80°/80° | 20°/20° 25°/25° 90°/90° | 90°/90°
E.F. 70°/70° | 75°/75° | 30°/30° 30°/35° 90°/90° | 85°/85°
E.l 65°/65° | 65°/65° | 20°/20° 20°/25° 90°/90° | 85°/85°
E.K. 60°/60° | 60°/60° | 25°/25° 30°/30° 85°/85° | 85°/85°
F.M. 30°/60° | 55°/60° | 20°/30° 30°/30° 90°/90° | 90°/90°
F.S. 60°/60° | 70°/70° | 20°/20° 30°/30° 95°/95° | 90°/90°
G.lL 70°/70° | 60°/70° | 30°/30° 30°/30° 85°/85° | 80°/85°
M.F. 65°/65° | 70°/70° | 25°/25° 25°/25° 90°/90° | 80°/80°
N.M. 65°/65° | 60°/60° | 20°/20° 30°/30° 80°/80° | 80°/80°
P.M. 70°/70° | 80°/80° | 20°/20° 30°/30° 85°/85° | 85°/85°
R.C. 60°/60° | 70°/70° | 30°/30° 25° ] 25° 80°/80° | 85°/85°
R.D. 75°/75° | 70°/70° | 20°/20° 30°/30° 85°/85° | 85°/85°
R.M. 55°/45° | 60°/40° | 20°/20° 30°/30° 80°/80° | 85°/85°
S.A 65°/65° | 65°/65° | 20°/20° 30°/30° 85°/85° | 80°/80°
S.K. 65°/65° | 70°/70° | 20°/20° 20°/20° 85°/70° | 85°/75°
S.M. 70°/70° | 75°/75° | 20°/20° 30°/30° 85°/85° | 85°/85°
S.0. 70°/70° | 75°/75° | 30°/30° 35°/35° 90°/90° | 90°/90°
T.0 60°/60° | 65°/65° | 20°/20° 25°/25° 85°/85° | 85°/85°
W.A. 65°/65° | 70°/70° | 25°/25° 25°/30° 85°/85° | 90°/90°

Tabelle 2) Auswertung der Neutral-Null-Methode
fett = betroffene Hand, gelb = Abweichungen von der Norm

Bei zwei Patienten (10,5%) wurde eine Wachstumsstoérung der Ulna in Form einer
Ulnaminusvariante von 3 mm bzw. von 5 mm (Gegenseite: 1 mm) im Roéntgen
festgestellt, welche jedoch klinisch in beiden Fallen keine Probleme bereitet und
daher momentan (beide Patienten haben noch offene Fugen) nicht
behandlungsbedurftig ist. Diesen Patienten wurde jedoch eine Langzeitkontrolle

bis zum endgultigen Fugenschluss empfohlen.
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Abb. 28) Rdntgen Handgelenk (ap + seitl.)
Die Ulna ist im Sinne einer Ulnaminusvariante um ca. 5 mm verkirzt.
Die Fugen sind noch nicht geschlossen

Die Durchsicht aller Rontgenbilder der Patienten mit assoziierter Styloidfraktur
(n=51) ergab, dass es sich bei den Styloidverletzungen in 70,5% (n=36) um
Styloidspitzenabrisse handelt. Den Rest stellen Frakturen an der Basis des
Styloids dar.

Auffallend war, dass nur 9,8% aller Falle (5/51) zum Zeitpunkt der knéchernen
Heilung des Radiuses, ebenfalls eine Verknocherung des Abrisses des

Processus Styloideus - im Rahmen der Primarversorgung -aufwiesen.

Bei den - durchschnittich 31 Monate (SD=7,4 Monaten) post Trauma -
durchgefihrten Kontrollréntgen, konnte man jedoch in 79% der nachuntersuchten
Falle (15/19) eine Anheilung des Processus Styloideus Ulnae in korrekter
anatomischer Position feststellen. In einem Fall (5,3%) ist das Styloid nach dorsal

verlagert verheilt, stellt jedoch in dieser Lage kein Problem dar.
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Abb. 29) Rontgen Handgelenk (ap + seitl.)
A) Processus Styloideus Ulnae gut angelagert bei Z.n. Fraktur des Styloids an

der Basis
B) Der Processus Styloideus Ulnae ist nach dorsal disloziert eingeheilt.

In 15,8% (n=3) der Falle lag bei der Nachuntersuchung keine knocherne

Ausheilung der Styloidfraktur (=Pseudarthrose) vor. Nur bei einem Patienten,
wurde eine Pseudarthrose der Styloidspitze ermittelt, die jedoch klinisch straff

erscheint und keinerlei Probleme bereitet.

Abb. 30) Rdontgen Handgelenk (ap + seitl.)
Pseudarthrose der Spitze des Processus Styloideus Ulnae bei Z.n. Fraktur des

Styloids (Basis und Spitze 2006)
Vorstellig aufgrund einer erneuten Fraktur des Radiuses (April 2009)
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Zwei Patienten (10,5%) wiesen im Kontrollrontgen eine Pseudarthrose nach einer
Fraktur an der Styloidbasis auf. Diese Patienten gaben auch an, immer wieder
Probleme an der betroffenen Seite zu haben. Diese dufern sich vor allem beim
Tragen schwerer Lasten bzw. bei Uberkopfarbeiten. Bei einem, dieser beiden
Patienten, zeigte sich auch eine Einschrankung in der Umwendbewegung im
Vergleich zur Gegenseite (Pronation: 15°; Supination: 10°).

Klinisch erschienen die Hand- und distalen Radioulnargelenke (=DRUG) bei den
Patienten mit Pseudarthrose der Styloidbasis jedoch stabil und es konnten

wahrend der Nachuntersuchung keine Schmerzen ausgelost werden.

Abb. 31) Rontgen Handgelenk (ap), Patient: S.K., Alter: 16 Jahre
links) Roéntgen vom 21.03.2006 bei St. p. distaler Radiusfraktur mit
basisnahem Abriss des Processus Styloideus Ulnae.
rechts) Kontroll-Réntgen vom 13.05.2009 — hier zeigt sich eine Pseudarthrose
an der Basis des Processus Styloideus Ulnae. Der Radius ist
komplikationslos verheilt.

Abb. 32) Réntgen Handgelenk (ap), Patient: R.K., Alter: 14 Jahre
links) Rdntgen vom 16.09.2007: basisnahe Fraktur des Processus Styloideus
Ulnae bei St. p. distaler Radiusstauchungsfraktur
rechts) Kontroll-Réntgen vom 10.05.2009: man findet eine basisnahe
Pseudarthrose des Processus Styloideus Ulnae bei noch offenen
Wachstumsfugen
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IV. Diskussion

V. Diskussion

Die distale Radiusfraktur ist eine der haufigsten Frakturen bei Kindern und
Jugendlichen. [weinberg et al, 2001] Im Wachstumsalter ist jedoch das Vorkommen einer
assoziierten Fraktur des Processus Styloideus Ulnae als Begleitverletzung recht
selten zu finden (10,8%), wobei vor allem Jugendliche betroffen sind. [Laer, 2001] Bei
dieser Studie lag das mittlere Verletzungsalter bei 13 Jahren (SD=2,13 Jahre),

wobei der jliingste Patient acht und der Alteste 17 Jahre alt waren.

Dies liegt auch daran, dass der Processus Styloideus Ulnae erst relativ spat
verkndchert, wodurch eine Verletzung erst ab einem Alter von ungefahr 7 Jahren

rein radiologisch diagnostiziert werden kann.

Bei Erwachsenen — wo diese Begleitverletzung in bis zu 50% der distalen
Radiusfrakturen auftritt [Emat, 19357 - hat diese Verletzungskombination
erwiesenermalden ein signifikant schlechteres Outcome als eine reine Verletzung
des Radiuses. Das kann vor allem auf die radioulnare und ulnokarpale Instabilitat

durch die haufige Pseudarthrosebildung zurtickgeflhrt werden. [Luther et al, 2007]

In jeder Altersgruppe stellen 70 — 85% der Frakturen des Processus Styloideus

Ulnae Styloidspitzenfrakturen dar, [abid et al, 2008; Erhalt, 1935] die somit klar dominieren.

Seltener sind hingegen basisnahe Frakturen, welche einem kndéchernen Ausriss
des triangularen fibrokartilaginaren Komplexes (=TFCC) entsprechen kénnen. Der
TFCC spielt fur die Stabilitdt des Handgelenkes eine wichtige Rolle und durch
seine Zerstérung kann ein Basisabriss des Styloids Probleme verursachen. [Erhatt,
1935] In einer Studie sah man, dass der abgerissene Teil des Processus Styloideus

bei 35% der Jugendlichen disloziert ist. [abid et al, 2008]

Abid et al. beobachtete — in der oben genannten Studie - bei 80% der jugendlichen
Patienten eine Pseudarthrose des Processus Styloideus bei Gipsabnahme, wobei
20% davon Komplikationen in Form von intermittierenden Schmerzen wahrend der

Bewegung und radioulnare Instabilitat im Follow-up aufwiesen. [Avid et al, 2008]

Diese Beobachtung konnte in dieser Studie zum Zeitpunkt der Gipsabnahme

bestatigt werden, wo tatsachlich nur bei 9,8% der Kinder und Jugendlichen (5/51)
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eine kndcherne Heilung des Processus Styloideus Ulnae nachgewiesen werden

konnte.

In einem weiterfUhrenden Follow-up von mindestens zwei Jahren post Trauma
(durchschnittlich 31 Monate, SD=7,4 Monate), konnte jedoch festgestellt werden,
dass 79% (n=15) der Frakturen des Styloids in korrekter anatomischer Position
verheilt sind. Dies zeigt, dass die knécherne Heilung des Processus Styloideus
Ulnae jener des Radiuses deutlich nachhinkt. Nur in drei Fallen (15,7%) konnte im

Langzeitkontrollrontgen eine Pseudarthrose ermittelt werden.

Anhand des Fragebogens wurde festgestellt, dass keiner der befragten 26
Patienten (50%) an starken Schmerzen leidet. 34,5% (n=9) gaben an, manchmal
Schmerzen bei Belastung (vor allem beim Heben schwerer Lasten und bei
Uberkopfarbeiten) zu haben. Bei sieben Patienten (26,3%) bestehen hin und
wieder Ruhebeschwerden in Form von Ziehen und Kribbeln. Dies tritt vor allem bei

Wetterumschwiingen auf.

Der ermittelte = DASH-Score (0=keine  Einschrankung, 100=maximale
Einschrankung) eine recht geringe Beeintrachtigung der Globalfunktion der oberen
Extremitat, wobei der Durchschnitt bei 3,73 lag. (Spannweite: 0 bis 29,17). Die
Standardabweichung betragt 6,45. Die Einschrankungen fir die sportliche
Betatigung (DASH-Score Sport) war wesentlich geringer, mit einem Score von
durchschnittlich 1,2 (Spannweite: 0 — 18,75).

Bei der klinischen Nachuntersuchung von 19 Patienten konnte bei einem Grolteil
eine uneingeschrankte Bewegungsfreiheit beobachtet werden. Bei zwei Patienten
(10,5%) war eine Einschrankung von Flexion und Extension zu erkennen. In
diesen beiden Fallen wurde die Radiusfraktur mittels Plattenosteosynthesen
versorgt und es blieben hypertrophe Narben oder Verklebungen bestehen. Ein
Patient (5,3%) hatte eine eingeschrankte Freiheit in der Umwendbewegung des
Unterarms, mit schmerzhafter Maximalbewegung. Eine genaue Ursache hierfur

konnte jedoch nicht eruiert werden.

In zwei Fallen konnte eine hemmende Wachstumsstorung an der Ulna in Form

einer Ulnaminusvariante festgestellt werden. Diese waren jedoch asymptomatisch
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und daher nicht behandlungsbedurftig, wobei eine Verlaufskontrolle empfohlen

wurde.

Weiters konnte in dieser Studie in der Mehrheit der Falle (n=14; 73,5%) eine
erhohte federnde Ulna zur Gegenseite, als einziges Instabilitatsmerkmal,

festgestellt werden.

Die bisherige Standardtherapie dieser Verletzungskombination besteht aus einer
Reposition des Radiuses und der Anlage eines Unterarmgipses fir 4 bis 6
Wochen. Das frakturierte Styloid wird hierbei nicht gesondert beachtet.

Aufgrund der nachweislich guten funktionellen Ergebnisse, erscheint uns eine
zusatzliche Therapie der Fraktur des Styloids und somit ein erhdhter
Versorgungsaufwand bei der primaren Therapie, als nicht erforderlich. Eine
Ausnahme stellen hierbei jedoch offene Frakturen, sowie vollkommen dislozierte

und rotierte Styloidfragmente dar, welche keinerlei Kontakt zur Ulna mehr haben.

54



Zusammenfassung

Einleitung:

Eine assoziierte Styloidfraktur ist eine haufige Begleitverletzung distaler
Radiusfrakturen bei Erwachsenen und bereitet bei diesen, durch die mdgliche
Bildung einer Pseudarthrose, erwiesenermallen haufig Probleme. Diese stehen oft
im Zusammenhang mit der entstehenden Instabilitdt des Handgelenkes. [Erhatt, 1935;

Luther et al, 2007]

Auch fur Kinder wird, in einer Studie, eine sehr hohe Pseudarthroserate (80%,
28/35) angegeben, die in 20% (7/35) mit intermittierenden Schmerzen wahrend

der Bewegung und radioulnarer Instabilitat einhergeht. [abid et al, 2008]

Letztere Arbeit bezieht sich allerdings ausschliellich auf eine kurzfristige
Beobachtung, ohne Aussagen uber den Langzeitverlauf aufzuzeigen. Daher
scheint es interessant, ob eine assoziierte Styloidfraktur Auswirkungen auf das
Outcome (Bewegungsumfang, Beschwerden und Gelenksstabilitat) distaler
Radiusfrakturen im Wachstumsalter im Langzeitverlauf (mindestens 2 Jahre nach
dem Trauma) hat. Dies wurde bisher wissenschaftlich nicht ausreichend bzw. gar

nicht untersucht.

Das Ziel dieser Studie ist es daher, moglichst viele Informationen Uber Frykman-
Frakturen zu erhalten, wie zB Verletzungsursache, Alter, Therapieform, Art der
Radiusfraktur und der assoziierten Styloidfraktur. Weiters wurde der
Langzeitverlauf dieser Verletzung ermittelt, ebenso wie die Heilungsrate

mindestens zwei Jahre nach dem Trauma.

Material und Methode:

Durch die Auswertung der Rontgenbilder aller Patienten, welche in den Jahren
2006 und 2007 wegen einer distalen Radiusfraktur an der Kinderchirurgie Graz
vorstellig wurden (n=471), konnten 51 Patienten erhoben werden, welche eine

assoziierte Verletzung des Processus Styloideus Ulnae aufwiesen.
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Aus den Krankenakten und bestehenden Rontgenbilder dieser Patienten wurden
die Verletzungsursache, die Art der assoziierten Radiusfraktur, die Lokalisation
der Styloidfraktur (Basis oder Spitze), die Primartherapie, sowie das primare

Behandlungsergebnis ermittelt.

Diese Patienten wurden auch zu einer klinischen Nachuntersuchung mit
Roéntgenkontrolle nach durchschnittlich 31 Monaten (SD=7,4 Monate) eingeladen
und mittels Fragebogen 2zum aktuellen Zustand (DASH-Score), zur
Verletzungsursache, zur Sportfahigkeit, sowie zu moglichen Komplikationen und

Einschrankungen befragt.

Ergebnis:

Bei 10,8% (n=51) aller distalen Radiusfrakturen, die an der Kinderchirurgie Graz
vorstellig wurden, konnte eine assoziierte Fraktur des Processus Styloideus Ulnae
festgestellt werden. Das durchschnittliche Verletzungsalter betrug hierbei 13 Jahre
(SD=2,13 Jahre).

Als haufigste Verletzungsursachen konnten Sturze (22%) und Sportverletzungen
(v.a. Snowboarden [17%] und FulRball [16%]) ermittelt werden. Weitere Ursachen
waren Rasanzsportarten (zB Skifahren, Inlineskaten, Eislaufen,
Trampolinspringen), Moped- und Fahrradunfélle. Die Verteilung zwischen rechter
und linker Hand war ausgeglichen. In einem Fall konnte sogar ein beidseitiges
Auftreten ermittelt werden. Jene Verteilung zwischen dominanter und nicht-
dominanter Hand Uberwog zu Gunsten der dominanten Hand (n=34; 66,6%). Nur

17,5 % (n=9) aller Patienten waren weiblich.

Besonders haufig trat ein Styloidabriss in Kombination mit einer dislozierten
kompletten distalen Radiusfraktur (35%) oder einer Salter Harris II-Fraktur (30%)
auf. AuRerdem konnten Grinholz-, Wulst- und Stauchungsfrakturen, sowie Salter
Harris | und undislozierte Frakturen des Radiuses ermittelt werden. In zwei Fallen

(3,9%) fand man eine Epiphysiolyse.

Bei den Styloidfrakturen handelte es sich in 70,5% (n=36) um einen Abriss der

Styloidspitze, der Rest der Frakturen befand sich basisnah.
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Die Frykman-Fraktur wurde in 90,2% (46/51) primar mittels Gipsruhigstellung fur 4
bis 6 Wochen konservativ behandelt. Vier Frakturen (7,8%) wurden mit einer
Plattenosteosynthese des Radiuses versorgt und bei einem Patienten (1,9%)
erfolgte eine Spickdrahtfixierung. Bei allen Patienten konnte eine Konsolidierung
der Radiusfraktur nach Primartherapie beobachtet werden. Die Fraktur des
Processus Styloideus Ulnae war zu diesem Zeitpunkt jedoch nur in 9,8% (5/51)

der Falle verknochert.

Bei der durchgeflihrten Nachuntersuchung von 19 Patienten konnte festgestellt
werden, dass diese ein gutes subjektives Outcome haben, da der ermittelte
DASH-Score im Durchschnitt bei 3,73 lag, was einer geringen Einschrankung der
Globalfunktion der oberen Extremitat entspricht. Dieser Score reicht von 0 bis 100,
wobei 0 keine Einschrankung und 100 eine maximale Behinderung der Funktion

des Armes bedeuten.

Klinisch war haufig (n=14; 73,5%) eine erhohte federnde distale Ulna zur
Gegenseite zu finden. Nur sehr selten (15,7%, n=3) konnten
Bewegungseinschrankungen (vor allem der Flexion und Extension) ermittelt
werden und bei keinem Patienten wurden Schmerzen wahrend der
Nachuntersuchung festgestellt. Die Langzeitrontgenkontrolle zeigte bei 79%
(n=15) eine vollstandige Verknocherung des Processus Styloideus in korrekter
anatomischer Stellung nach durchschnittlich 31 Monaten (SD=7,4 Monate) post

Trauma.

In 15,8% kam es zu einer Fehlverheilung des Processus Styloideus Ulnae. Bei
zwei Patienten (10,5%) wurde eine Pseudarthrose einer Styloidbasisfraktur
gefunden. Diese ist mit Problemen (Schmerzen, Stechen), vor allem beim Heben
schwerer Lasten bzw. Uberkopfarbeiten, behaftet. Es zeigte sich bei der klinischen
Untersuchung jedoch keine Instabilitat im DRUG. Nur in einem Fall konnte eine
Pseudarthrose eines Styloidspitzenabrisses entdeckt werden, die jedoch

asymptomatisch ist.
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Schlussfolgerung:

Bei Kindern und Jugendlichen im Wachstumsalter stellt eine assoziierte
Verletzung des Processus Styloideus Ulnae zu einer distalen Radiusfraktur eine

eher seltene Verletzung (10,8%) dar und ist eher dem Jugendalter vorbehalten.

Im Follow-up von durchschnittlich 31 Monaten (SD=7,4 Monate) konnte gezeigt
werden, dass diese begleitende Verletzung bei Kindern und Jugendlichen nur
selten Probleme macht. Im Verlauf hinkt die knécherne Heilung des Styloids jener

des Radiuses deutlich nach.

Die Rate der verbleibenden Pseudarthrosen ist im Gegensatz zur Literatur deutlich
geringer und liegt bei 15,8% (3/19).

Einen hoheren Versorgungsaufwand, bei der primaren Therapie, halten wir daher
fur nicht gerechtfertigt, aufRer bei vollstandiger Dislokation mit Rotation und ohne

Fragmentkontakt zur Ulna, sowie bei offenen Frakturen.
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Anhang

A) Fragebogen

1) Welche ist die dominante Hand? o rechts o links
2) Wodurch ereignete sich der Speichenbruch? o Verkehrsunfall

o wahrend einer Freizeitaktivitat

0 zu Hause
o Sonstiges
Genauere Angabe:
3) Sind noch Schmerzen vorhanden? Dja onein  omanchmal
Wenn ja: a)in Ruhe? oja o©onein o manchmal
b) bei Belastung? Oja onein  omanchmal

wenn ja oder manchmal bitte genauere Angaben uber

die Belastung:

c) bei Beruhrung/Druck? oja o©nein o manchmal
wenn ja oder manchmal bitte wenn mdglich genauere

Angaben:

4) wurden Einschrankungen in der Beweglichkeit bemerkt? O ja o nein
Wenn ja: Bitte genauere Angaben Uber die Art und das Ausmal der

Einschrankung

5) Sonstige Beschwerden im Zusammenhang mit dem Speichenbruch?

6) Wird regelmafdig Sport betrieben? Oja o nein

Wenn ja, wie oft und welcher:

59



DASH - Score

TEIL A:

Bitte schatzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie die folgenden Tatigkeiten in der
letzten Woche durchgefiihrt haben,

indem Sie die entsprechende Zahl

ankreuzen.
Keine Geringe MaRige Erhebliche Nicht
Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
Ein neues oder fest |1 2 3 4 5
verschlossenes Glas 6ffnen
Schreiben 1 2 3 4 5
Einen Schlissel umdrehen 1 2 3 4 5
Eine Mahlzeit/Jause | 1 2 3 4 5
zubereiten
Eine schwere Tir aufstolten | 1 2 3 4 5
Einen Gegenstand Uber | 1 2 3 4 5
Kopfhohe auf ein Regal
stellen
Schwere Hausarbeit (zB | 1 2 3 4 5
Wande
abwaschen/streichen, Boden
putzen)
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5
Eine Einkaufstasche, Schul- | 1 2 3 4 5
tasche oder einen
Aktenkoffer tragen (in der
Hand)
Einen schweren Gegenstand | 1 2 3 4 5
tragen (Uber 5kg)
Eine Glihbirne Uber lhrem | 1 2 3 4 5
Kopf auswechseln
Ihre Haare waschen oder | 1 2 3 4 5
fohnen
Ihren Riicken waschen 1 2 3 4 5
Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5
Ein Messer benutzen, um | 1 2 3 4 5
Lebensmittel zu schneiden
Freizeitaktivitaten, die wenig | 1 2 3 4 5
korperliche Anstrengung
verlangen (zB Karten
spielen, Computer spielen...)
Freizeitaktivitaten, bei denen | 1 2 3 4 5
auf Ihren Arm, Schulter oder
Hand Druck oder StoR3
ausgelibt wird (z.B. Golf,
Hammern, Tennis usw.)
Freizeitaktivitaten, bei denen | 1 2 3 4 5
Sie Ihren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee)
Mit  Fortbewegungsmitteln | 1 2 3 4 5
zurecht kommen (um von
einem Platz zum anderen zu
gelangen)
Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
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TEIL B:

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wiahrend der letzten

In welchem AusmaR haben | Uberhaupt | Ein wenig MaRig Ziemlich Sehr
lhre Arm-/Handprobleme | nicht

Ihre normalen sozialen

Aktivitaten mit Familie,

Freunden wahrend der

vergangenen Woche

beeintrachtigt? 1 2 3 4 5
Waren Sie in der | Uberhaupt | Ein wenig | MaBig Sehr einge- | Nicht
vergangenen Woche durch nicht ein- einge- einge- schrankt mogllch
lhre Schulter-, Arm- oder geschrankt | schrankt schrankt

Handprobleme in Ihrer Arbeit

oder anderen alltdglichen

Aktivitdten eingeschrankt? 1 2 3 4 5

Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)

Keine Leichte MaRige Starke Sehr starke
Schmerzen in Schulter, Arm | 1 2 3 4 5
und Hand
Schmerzen in Schulter, Arm | 1 2 3 4 5
oder Hand wahrend der
Ausfiihrung einer
bestimmten Tatigkeit
Kribbeln  (Nadelstiche) in | 1 2 3 4 5
Schulter, Arm oder Hand
Schwachegeflhl in Schulter, | 1 2 3 4 5
Arm oder Hand
Steifheit in Schulter, Arm | 1 2 3 4 5
oder Hand
Wie gro® waren Ihre | Keine Geringe MaRige Erhebliche | Nicht
Schlafstérungen in der | Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- | mdglich
letzten Woche aufgrund von keiten keiten keiten keiten
Schmerzen im Arm- oder
Handbereich? 1 2 3 4 S
Aufgrund meiner Probleme | Stimme Stimme Weder Stimme zu | Stimme
im Arm- oder Handbereich | Uberhaupt nicht zu Zustimm- sehr zu
empfinde ich meine | nichtzu ung  noch
Fahigkeiten als Ablehnung
eingeschrankt, ich habe
weniger Selbstvertrauen
oder ich fihle, dass ich mich | 1 2 3 4 5
weniger ndtzlich  machen
kann.
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TEIL C:

Folgende Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhrer Verletzung auf das
Spielen eines Instrumentes bzw. das Ausiiben einer Sportart.

Welches Instrument spielen Sie bzw. welche Sportart betreiben Sie? (Wenn
Sie mehrere Instrumente spielen bzw. mehrere Sportarten betreiben, geben
Sie bitte die Wichtigste fiir Sie an.)

Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten...

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

In der {blichen Art und |1 2 3 4 5

Weise |hr Instrument zu

spielen bzw. lhren Sport

auszulben?

Wegen Schmerzen im Arm | 1 2 3 4 5

oder der Hand Ihr

Instrument zu spielen bzw.
Ihren Sport zu betreiben?

So gut wie ublich Ihr |1 2 3 4 5
Instrument zu spielen bzw.
Ihren Sport zu betreiben?
Ihre gewohnte Zeit mit dem | 1 2 3 4 5
Spielen lhres Instrumentes
bzw. dem Ausuben lhrer
Sportart zu verbringen?

Herzlichen Dank fiir Deine/lhre Mitarbeit!!!
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B) Nachuntersuchungsprotokoll

Betroffene Hand bitte einkreisen:

rechts links

Schmerz bei passiver
Bewegung

Druckschmerz uber dem
Processus styloideus
ulnae

Druckschmerz am Radius

Flexion *

Extension *

Radialduktion *

Ulnarduktion *

Pronation *

Supination *

Kraftunterschied/-grad

Anmerkungen:
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C) Einverstandniserklarungen
C.1) Alter: 8 — 14 Jahre

Universitiitsklinik fiir Kinderchirurgie
Department of Paediatric Surgery
Landeskrankenhaus - Unlversiideshlinkkum

il Medical Universily of Graz

| e snfiine Vorstand'Head: o. Univ.Prof. Dr. M. E. Halwarth

mm w (T

== Frykmann-Frakturen bei Kindern: Die Auswirkung einer
; assoziierten Verletzung des Processus Styloideus Ulnae zur
distalen Radiusfraktur auf das Outcome

Patienteninformationsblatt fiir 8- bis 14-Jdhrige

Lieber Patient!

Wir méachten dich fragen, ob Du uns bei einer Sache hilfst, die wir Klinische
Studie® nennen. Wir hoffen, dass Du uns hilfst, ein wenig mehr dber die
Folgen von Knochenbrichen am Unterarm zu erdahren.

Wir fragen auch andere Kinder und Jugendliche, ob Sie uns ebenfalls helfen
mochten.

Was wird mit mir geschehen?

Wie wirden gerne wissen wie der Unfall passiert ist und wie es Dir danach
gegangen ist. Wir wirden gerne deinen Arm genau anschauen, Knochenfotos
und Fotos mit einer Kamera machen, Aulerdem wollen wir gin paar Ubungen
mit dir zusammen ausprobieren.

Du misstest uns dazu nur einmal besuchen. Matlrlich darfst du am selben
Tag wieder nach Hause gehen,

Kann ich meine Meinung dndern’?

Wenn Du Dich dazu entschlielt, dass Du bei dieser Studie nicht mitmachen
mochtest, sag dies einfach Deiner Mama oder Deinem Papa wund dann mussi
Du es auch nicht. Wenn Du uns jetzt heifen méchtest, Deine Meinung aber
spater anderst, macht dies auch nichts. Du kannst jederzeit, wann immer Du
willst, mit der Studie aufhéren,

Wenn Du Fragen hast zu dem, was mit Dir geschieht, kannst Du Deine Mama
oder Deinen Papa  fragen, oder Du kannst die Arzle oder unsere
Kontakiperson Silvia Zdtsch (0664/43 B4 331) befragen. Sie werden alle
Deine Fragen beantworten. Es macht gar nichts, wenn Du denkst, dass Deine
Fragen dumm sind

Weann Du irgendetwas wissen mochlest, dann musst Du ganz einfach fragen.

Aulierdem sollst du wissen, dass wir Deine Daten auf keinen Fall weitergeben
werden, da diese dem Datenschutz untediegen.

Hinweis: =zu diesar  klinischen  Studie, sowie den  Eirwilligungs-  und
Informationsschraiban, wurde ene befirwortende Stellungnahme der zustandigen
Ethikkommission abgegeben.

Seite 1 von 1

64



C.2) Alter: 15 - 18 Jahre

Universititsklinik fiir Kinderchirurgie
Department of Paediatric Surgery
Landeskrankenhaus - Universitdtsklinikum

[ Medical University of (iraz
| e A AR 0 = Vorstand'Head: o, Univ. Prof. Dr. M. E. Hollwarth
ne = &[T ~1.r|.l-lr._._-,l.r||.u M A -:':.,-._'- ..:..n. 4||i|

E-mall: brderohr

Wedizinische LU

h
R

Lieber Patient!

Wir michtan Dich fragen, ob Du bai dieser klinischa Stude teilnehmean méchtest Die Tednahme an der
Studie geschieht ausschliellich auf freiwilliger Basis,

Ziel der Studie:

Ein Bruch der Speiche mit einer damit verbundenen Verletzung des Ellengriffels ist eine recht haufige
Verlalaungskombination, welche jedoch bai Kindern und Jugendiichan noch sehr weanig unbersuchlt ist.

Daher soll diese Studie dabei helfen, genauvers Aussagen (iber e Veretzungswrsache und das
funktionella Ergabniz 2u llafern, wm mogichs Komplikationen so frih wie moglich erkennen wnd
eventuell verhindern zu konnen.

Ablauf der Studie:

Die Stedie efordert von Dir einen einmaligen Besuch auf der Universitatsklingk flr Kinderchirurgie in
Graz

Im Rahmen dieses Besuches, wird Dir ein Fragebogen ausgehdndigt, der diverse Fragen zur
Werlelzungsursache, Behandlengszell und moglichen Elnschrankungan lhes Alllages ... - durch dia
Werletaung - enthal.

Der zwaite Teil basteht in einer kurzan kiinischen Untersuchung, wo der Bawegungsumfang der Hand
und des Untersrmes mit einfachen Bewegungslbungen kontrallkert werden soll. Diese werdan zum Teil
mittels Folo dokumentiert.

Soliten griflere Bewegungssinschrinkungen bestehen, kann such ein Kontroliiintgen  veranlasst
warden, um aine mogiiche Ursache erkennan zu kinnan.

Information iiber die Freiwilligkeit und Datenschutz:

Deine Teilnahme an diesar klinischan Priifung edolgt ausschlisBlich fraiwillig. Awch warn Du dich berait
erklarst, an der Siudie teilzunehmen, kannst Du jederzeit. ohne Angabe von Grinden, Deine Teilnghme
Deandan.

Magliche Fragen kiinnen natlirich jederzsit an die Arzte ader unsere Kontaktperson Silvia Zatsch
{GE4/43 84 331 )gestalll warden. Wir bamohen uns slats, diese so gul wia miglch zu boanltworts.

Diesa Studie unterliegt den strengen Bestimmungen des Datenschutzgasetzas.

Hinweis: zu diesaer klnischen Stedie, sowlie den Einwiligungs- und Informabionsschraiben, wurde eing
beflirmortende Stellungnahme der zustandigen Ethikkommission abgegeban,

Seite 1 von 2

65



Einwilligungserklarung des Patienten

Der/Die Patientin sollte das gesamie Blatt selbst austil

Hast Du das Informationsblatt gelesen?

Hast Du alle Fragen gestellt, die Du stellen wolltest? 5

Hat der Arzt alle Deine Fragen beantwortet? T

II

Ist Dir bekannt, dass Cu mit der Studie aufhdren kannst,

wenn Du das mochtest? Ia

Ia

Michtest Du teilnehmean?

Patient Mame (Blockschrift):

llen

Mein

Mein

Mein

Unterschrift:

Catum;

Aufklarender Arzt Mame (Blockschrift):

LUnterschrift:

Datum:

Eine Kopie der Einverstandniserkldrung wird ausgehandigt

Seite 2 wvon 2
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C.2) Einverstandniserklarung ab 18 Jahren

Universititsklinik fiir Kinderchirurgie
Department of Paediatric Surgery
Landeskrankenhaus - Universitdtsklinikum

Medical Universily of (sraz
| S S an B a Vorstand/Head: o, Univ.Prof. Dr. M. E. Hollwarth

mm w (T

Version 1.2 03-03-2009

Frykmann-Frakturen bei Kindern und Jugendlichen: Die Auswirkung einer
assoziierten Verletzung des Processus Styloideus Ulnae zur distalen Radiusfraktur
auf das Qutcome

Patienteninformationsblatt

Sehr geehrter Patient!

Wir laden Sie ein. an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen. Die Teilnghme an einer
klinischen Studie geschieht ausschiieflich auf freiwilliger Basis.

Ziel der Studie:

Ein Bruch der Speiche mit einer damit verbundenen Verletzung des Ellengriffels ist ene recht haufigs
Veslatzungskombination, welche jadoch bal Kindern und Jugendiichan noch sehr wanig untarsuchit st

Daher =oll diese Shudie dabei helfen. genausere Aussagen Gber de Verdetzungsursache und das
funkfionelle Ergebnis zu liefern, vm mogliche Komplikationen so frilh wie moglich erkennen und
aventuall verhindern zu konnen.

Ablawf der Studie:

Die Studie erfordent von lhnen einen sinmaligen Besuch auf der Universitétsklinik fur Kinderchirurgie in
Graz

Im Rahmen diesas Basuches, wird Ihnaen ain Fragebogan awsgehsndigl, der diverse Fragen zur
Verletzungsursache, Behandlngszeit und maglichen Einschrankungen lhres Allages ... - durch die
Werlatzung - enthall.

Dar zwaite Teil bastaht in ainer kurzen kinischen Untersuchung. wo der Bawagungsumfang der Hand
ured des Uinterarmes mit einfachen Bewegungsiibungen konfrallizrt werden soll. Diese werden zum Teil
mittels Foto dokumentiert.

Spllten grifere Bewegungsainschrinkungen bestehen, kann auch ein Kontroliindgen veraniasst
werden, um eine migliche Ursache erkennen zu konnen,

Information Uber die Fraiwilligkait und Datenschutz:

Ihre Tailnahme an diesar klinlschan Prifung erfolgl ausschialtlkch fretwillig. Auch wann Sia sich barait
arklfren, an der Studie teilzunshmen, kinnen Sie jederzeit, ohne Angabe von Griinden, Ihre Teilnahme
besenden.

Magliche Fragen kinnen natiirlich jederzeit an die Arzte oder unsare Komaktpersan Silvia Zisch
{0664/43 84 331 )gestellt werden. Wir bemuhen uns stets, diese so gut wie miglich zu beantworte.

Diesa Studie unterliegt den strangen Bestimmungen des Datenschulzgesefzes.

Hinweis: zu dieser klinischen Studie, sowie den Einwilligungs- und Informationsschreiben, wurde eine
befirworende Stellungnahme der zustandigen Ethikkommissian abgegeban
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Einwilligungserkldrung des Patienten

Ich habe die Patienteninformation und Einverstandniserklarung gelesen und
verstanden. Alle meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet
und ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr. Sollten sich wahrend der
Studie Fragen ergeben, kann ich diese jederzeit an die Arzte stellen.
Aulterdem wurde mir einer Kopie der Einwilligungserklarung dbergeben.

Ich gebe hiermit meine freiwillige Zustimmung zur Teilnahme an dieser
Studie.

Patient Mame (Blockschrift):

Unterschrift;

Datum:

Autkidrender Arzt Name (Blockschrift):

Unterschrift:

Datum;
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C.3) Elterninformation

Universititsklinik fiir Kinderchirurgie
Department of Paediatric Surgery
Landeskrankenhaus - Universitdtsklinikum

Medical Universily of (iraz
| np#en A S AnanfNEne Vorstand'Head: o, Univ. Prof. Dir. M. E. Halwarth
Neerbroggemlat B A-6036 Gz, AssminEUROPE
i & (T e, A& pii ey

|

E-mall: brderohr

Wedizinische LU

Version 1.2 03-03-2009

Frykmann-Frakturen bei Kindern: Die Auswirkung einer assoziierten Verletzung
des Processus Styloideus Ulnae zur distalen Radiusfraktur auf das Outcome

Elterninformationsblatt

Liebe Eltern!

Ihr Kind hatte einen Bruch der Speiche mit einer damit verburdenan Verletzung des Ellengriffals,
waswagen wir 3e daru einladen, Ihr Kind an der oben genannten klinischen Studie tednehmen zu
lassen. i Tailnahme an einer klinischan Studie geschiehl ausschlieflich auf freiwilliger Basis und
kann jederzeil beandal wardan.

Ziel der Studia:

Elin Bruch der Spaicha mit einer damil verbundenan Veratzung des Ellengriffals ist elne rechl haufige
Verletzungskombination, welche jedoch bei Kinderm und Jugendiichen noch sehr wenig untersucht ist,

Caher soll dese Studie dabal hedfan, genawvers Aussagen Gber dee Verlelzungsursacha und auch das
funktionalla Ergebnis zu kefern, um migliche Komplikationen so frilh wie maglich ercennen und
varhinderm zu kénnan,

Ablauf der Studia:

Die Studie erfordert von Ihnen wend threm Kind einen einmallgen Besuch auf der UniversitEtsklindk fir
Kindarchirurgie in Graz,

Im Rahmen deses Basuchas, wird Ihrem Kind ein Fragebogen ausgahandigt, der diverse Fragen zur
Verletrungsursache, Behandiungszeit und miglichen Einscheainkungen lhres Altages... - durch dis
Werlelzung - enthall, welchen Sie zusammen mil Ihvem Kind ausflillen sollen.

Der zweite Teil besteht in giner kurzen kinischen Uniersuchung, wo der Bewegungsumfang der Hand
und des Unterarmes mil einfachen Beweagungsibungen konlrolbert werden soll, welche nichl
schrmerzhali oder gefahelich sind. Diese werdan zum Teil mittels Fofo dokumentiert.

Sollten gréfere Bewegungseinschrinkungen bestehan, kann auch - bel Elnversténdnis Ihrersaits -
&in Kontrallrntgen veranlasst werden, um eine mogliche Ursache erkennen zu kinnen.

Information iber die Freiwilligkelt und Datenschutz:

Die Tednahme an dizser kinschen Prifung erfolgt ausschiieBlich frewillig. Auch weann Sie sich bereit
arklaran, an der Studie teilzunchman, kbnnen Sie oder b Kind jodarzeit, ohne Angabe von Grinden,
die Teilnahme beenden.

Maogliche Fragen von Ihnen odar Ihvem Kind kinnen natirlich jederzeit an die Arzte oder unsere
Kontakiperson Sivia Zatsch (0864043 84 331) gestellt werdan. Wir bamilhen uns siefs, diesa so gut
wia miglich zu beanbwortan.

Weiters wollen wir Sie darauf hirweisen, dass diese Studie den sirengen Besfimmungen des
Catenschutzgesatzas unterliegl

Hinweis: zu digser klinischan Studie, sowig den Einwilligungs- und Imformationsschraiban, wurde aing
befirwonands Slellungnahme der zestiandigen Ethakkommission abgegeban.
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Einwilligungserkldrung des Patienten

Ich habe die Elterninformation und Einverstandniserkldrung gelesen und
verstanden. Alle meine Fragen und die meines Kindes, wurden zu unserer
Zufriedenheit beantwortet und wir haben zurzeit keine weiteren Fragen
mehr. Sollten sich wahrend der Studie Fragen ergeben, kinnen wir diese
jederzeit an die Arzte stellen.

Weiters bestatige ich, dass mir eine Kopie der Einwilligungserklarung
iibergeben wurde.

Ich gebe hiermit meine freiwillige Zustimmung zur Teilnahme meines Kindes
an dieser Studie.

Pafient Name (Blockschrift):

Datum:

Erziehungsberechligter  Name (Blockschrift):

Linterschrift:

Datum:

nufllarening: Azt Name (Blockschrift):

Unterschrift:

Datum:
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	Kurzfassung
	Einleitung: 
	Eine assoziierte Styloidfraktur ist eine häufige Begleitverletzung distaler Radiusfrakturen bei Erwachsenen und bereitet diesen, durch die mögliche Bildung einer Pseudarthrose, häufig Probleme, die oft im Zusammenhang mit der entstehenden Instabilität des Handgelenkes diskutiert werden [Erhalt, 1935; Luther et al, 2007]. Auch für Kinder wird, in einer Studie, eine sehr hohe Pseudarthroserate (80%, 28/35) angegeben, die in 20% (7/35) mit intermittierenden Schmerzen während der Bewegung und radioulnarer Instabilität einhergeht. [Abid et al, 2008]
	Letztere Arbeit bezieht sich allerdings ausschließlich auf eine kurzfristige Beobachtung ohne Aussagen über den Langzeitverlauf aufzuzeigen. Daher scheint es interessant, ob eine assoziierte Styloidfraktur Auswirkungen auf das Outcome (Bewegungsumfang, Beschwerden und Gelenksstabilität) distaler Radiusfrakturen im Wachstumsalter im Langzeitverlauf (mindestens 2 Jahre nach dem Trauma) hat. Dies wurde bisher wissenschaftlich nicht ausreichend bzw. gar nicht untersucht. 
	Das Ziel dieser Studie ist es daher, möglichst viele Informationen über Frykman-Frakturen im Kindesalter zu erhalten. Weiters wurde der Langzeitverlauf dieser Verletzung ermittelt, ebenso wie die Heilungsrate mindestens zwei Jahre nach dem Trauma.
	Material und Methode:
	Durch die Auswertung der Röntgenbilder aller Patienten, welche in den Jahren 2006 und 2007 wegen einer distalen Radiusfraktur an der Kinderchirurgie Graz vorstellig wurden (n=471), konnten 51 Patienten erhoben werden, welche eine assoziierte Verletzung des Processus Styloideus Ulnae aufwiesen. Aus den Krankenakten und bestehenden Röntgenbilder dieser Patienten wurden die Verletzungsursache, die Art der assoziierten Radiusfraktur, die Lokalisation der Styloidfraktur (Basis oder Spitze), die Primärtherapie, sowie das primäre Behandlungsergebnis ermittelt. 
	Weiters wurden diese Patienten zu einer klinischen Nachuntersuchung mit Röntgenkontrolle nach durchschnittlich 31 Monaten (SD=7,4 Monate) eingeladen und mittels Fragebogen zum aktuellen Zustand (DASH-Score), zur Verletzungsursache, zur Sportfähigkeit, sowie möglichen Komplikationen und Einschränkungen befragt.
	 
	Ergebnis: 
	Bei 10,8% (n=51) aller distalen Radiusfrakturen, die an der Kinderchirurgie Graz vorstellig wurden, konnte eine assoziierte Fraktur des Processus Styloideus Ulnae festgestellt werden. Das durchschnittliche Verletzungsalter betrug hierbei 13 Jahre (SD=2,13 Jahre). 
	Als häufigste Verletzungsursachen konnten Stürze (22%) und Sportverletzungen (v.a. Snowboarden [17%] und Fußball [16%]) ermittelt werden. Die Verteilung zwischen rechter und linker Hand war ausgeglichen. In einem Fall konnte sogar ein beidseitiges Auftreten ermittelt werden. Nur 17,5 % (n=9) aller Patienten waren weiblich. 
	Besonders häufig trat ein Styloidabriss in Kombination mit einer dislozierten kompletten distalen Radiusfraktur (35%) oder einer Salter Harris II-Fraktur (30%) auf. 
	Bei den Styloidfrakturen handelte es sich In 70,5% (n=36) um einen Styloidspitzenabriss, in den restlichen 29,5% um einen Abriss an der Basis.
	Die Frykman-Fraktur wurde in 90,2% (46/51) primär mittels Gipsruhigstellung für 4 bis 6 Wochen konservativ behandelt. Vier Frakturen (7,8%) wurden mit einer Plattenosteosynthese des Radiuses versorgt und bei einem Patienten (1,9%) erfolgte eine Spickdrahtfixierung. Bei allen Patienten konnte eine Konsolidierung der Radiusfraktur nach Primärtherapie beobachtet werden. Die Fraktur des Processus Styloideus Ulnae war zu diesem Zeitpunkt jedoch nur in 9,8% (5/51) der Fälle verknöchert.
	Bei der durchgeführten Nachuntersuchung von 19 Patienten konnte festgestellt werden, dass diese ein gutes subjektives Outcome haben, da der ermittelte DASH-Score  im Durchschnitt bei 3,73 lag, was einer geringen Einschränkung der Globalfunktion der oberen Extremität entspricht. Klinisch war häufig (73,5%, n=14) eine erhöhte federnde distale Ulna zur Gegenseite zu finden. 
	Nur sehr selten (15,7%, n=3) konnten Bewegungseinschränkungen (vor allem der Flexion und Extension) ermittelt werden und bei keinem Patienten wurden Schmerzen während der Nachuntersuchung festgestellt. Die Langzeitröntgenkontrolle zeigte bei 79% (n=15) eine vollständige Verknöcherung des Processus Styloideus in korrekter anatomischer Stellung nach durchschnittlich 31 Monaten (SD=7,4 Monate) post Trauma. Bei zwei Patienten (10,5%) wurde eine Pseudarthrose einer Styloidbasisfraktur gefunden. Diese ist mit Problemen (Schmerzen, Stechen), vor allem beim Heben schwerer Lasten bzw. Überkopfarbeiten, behaftet. Es zeigte sich bei der klinischen Untersuchung jedoch keine Instabilität im DRUG (=distales Radioulnargelenk). Nur in einem Fall konnte eine Pseudarthrose eines Styloidspitzenabrisses entdeckt werden, die jedoch asymptomatisch ist. 
	 
	Schlussfolgerung: 
	Bei Kindern und Jugendlichen im Wachstumsalter stellt eine assoziierte Fraktur des Processus Styloideus Ulnae zu einer distalen Radiusfraktur eine eher seltene Verletzung (10,8%) dar und ist eher dem Jugendalter vorbehalten.
	Im  Follow-up von durchschnittlich 31 Monaten (SD=7,4 Monate) konnte gezeigt werden, dass diese begleitende Verletzung bei Kindern und Jugendlichen nur selten Probleme macht. Im Verlauf hinkt die knöcherne Heilung des Styloids jener des Radiuses deutlich nach. 
	Die Rate der verbleibenden Pseudarthrosen ist im Gegensatz zur Literatur deutlich geringer und liegt bei 15,8% (3/19).
	Einen höheren Versorgungsaufwand, bei der primären Therapie, halten wir daher für nicht gerechtfertigt, außer bei vollständiger Dislokation mit Rotation ohne Fragmentkontakt zur Styloidbasis, sowie bei offenen Frakturen.
	Abstract
	Introduction: 
	An associated fracture of the ulnar styloid to a Colles’ fracture (=Frykman-fracture) is a common injury in adults. A possible nonunion of these fractures can cause complications due to a reduction of stability of the wrist. [Erhalt, 1935; Luther et al, 2007] 
	There can also be found a high number of nonunions (80%, 28/35) in children and adolescent. Abid et al found out, that 20 % (7/35) of them suffered from radioulnar instability and intermittent pain during movements. [Abid et al, in 2008]
	However, the above mentioned study only refers to a short-term observation without any statements about the long-term-outcome. But it seems interesting whether an associated styloid fracture has an effect on the outcome (range of motion, joint stability and other complications) of Colles’ fractures in children and adolescents in a long-term-follow-up (at least 2 years after trauma). This hasn’t been examined exactly enough in studies.
	Therefore the aim of this study is to acquire as much information as possible about the Frykman-fracture (e.g. cause of injury, age, type of radius fracture, type of therapy) Furthermore the long-term outcome of this injury as well as the healing rate after at least two years post trauma should be investigated.
	 
	Materials and method:
	51 patients with a Frykman-fracture could be found out by evaluating the X-ray pictures of all patients who came to the department of paediatric surgery in Graz in the years 2006 and 2007 because of distal radius fractures (n=471). 
	By analyzing the X-rays and the medical records histories we investigated the cause of injury, the location of the styloid fracture (tip or base), the type of associated radius fracture, the type of therapy and the result of the therapy.
	These patients were invited to a clinical re-examination with X-ray control after an average of 31 months (SD=7.4 months) and were interviewed about their current condition (DASH score), the injury cause, the sports ability as well as possible complications and restrictions by using a questionnaire. 
	Results:
	10.8% (n=51) of all Colles’ fractures treated at the department of paediatric surgery in Graz showed a Frykman-fracture. The average age at trauma was 13 years (from 8 to 17 years).
	As the most frequent cause of injury falls (22%) and sports injuries (above all snowboarding [17%] and football [16%]) could be determined. The distribution between right and left side was equivalent and in one patient a bilateral fracture could be found. Only 17.5% (n=9) of all patients were female.
	Mostly a fracture of the ulnar styloid appeared in combination with a completely dislocated Colles’ fracture (35%) or a Salter Harris II fracture (30%). 70.5% (n=36) of the styloidfractures were located on the tip and the rest on the base of the styloid process. 
	90.2% (46/51) of the patients were primarily treated with a cast for 4 to 6 weeks. Four fractures (7.8%) were fixed up with osteosynthesis and one (1.9%) with K-wires. All these patients showed a healing of the radius after this therapy but only 9.8% (5/51) showed an ossified styloid fracture at this time.
	During the re-examination of 19 patients could be found out that they have a good subjective outcome as the average DASH-Score was 3.73 which means a minimal limitation of the function of the upper limb. A reduced stability between radius and ulna was clinically found frequently (73.5%, n=14). The patients suffer very rarely (15.7%, n=3) from movement limitations (especially in flexion and extension) and no patient had any pain during the re-examination.  The long-term-X-rays after an average of 31 months (SD=7.4 months) post trauma showed that the ulnar styloid healed in an anatomically correct position in 79% (n=15). 
	A nonunion of a fracture on the base of styloid was discovered in two patients (10.5%). These patients have been suffering from pain especially while lifting heavy loads and working overhead till now. Nevertheless, no instability in the DRUG could be found during examination. Only in one case a nonunion of the tip of styloid could be seen in the X-ray pictures. This nonunion is asymptomatic.
	 
	Conclusion: 
	The Frykman-fracture is a rather rare injury (10.8%) in children and adolescents.
	In the follow-up (average 31 months, SD=7.4 months] could be shown that this associated injury with a distal radius fracture causes hardly any problems during the growing period. The healing of the ulnar styloid is delayed in comparison with the healing of the radius. The rate of nonunions (15.8%, 3/19) is significantly lower as indicated in the literature. 
	So we think that an improvement of primary care of Frykman-fractures will not be necessary except in open fractures and cases where the fracture fragment is totally dislocated and rotated with no contact to the ulna.
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