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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund

Die distale Radiusfraktur zéhlt zu den hdufigsten Verletzungen des Menschen und ist, bei
nicht exakter Behandlung, eng vergesellschaftet mit einer Beeintrachtigung der Funktion des
Handgelenks. In den letzten Jahren entwickelte sich die Beurteilung des Behandlungserfolgs
von distalen Radiusfrakturen von rein objektiven klinischen Parametern hin zu einem
verstarkten Miteinbeziehen von subjektiven patientlnnenzentrierten Analysen. Ziel dieser
Studie war es die funktionellen Ergebnisse mit der Lebensqualitit nach volarer Verplattung
von distalen Radiusfrakturen {iber einen postoperativen Zeitraum von 10 Jahren zu
vergleichen.

Methoden

NeunundreiBlig Patientlnnen mit einem durchschnittlichen Alter von 61 Jahren wurden nach
distalen intraartikuldren Radiusfrakturen mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese
versorgt und iiber insgesamt 10 Jahre nachuntersucht (Untersuchungszeitpunkte: 2,6,10 Jahre
postoperativ). Die Handgelenksfunktion wurde mittels Score nach Gartland und Werley
dokumentiert. Zur Evaluierung des subjektiven Befindens kamen der Disability of Arm,
Shoulder and Hand (DASH) und der Short Form 36 (SF-36) zum Einsatz. Die Ergebnisse des
SF-36 wurden zudem mit Osterreichischen und amerikanischen Normpopulationen verglichen.
Ergebnisse

In der Gesamtbetrachtung aller Bewegungsumfinge konnten fiir das untersuchte
Studienkollektiv  keine  signifikanten funktionellen = Unterschiede zwischen den
Untersuchungen 2, 6 und 10 Jahre postoperativ nachgewiesen werden. Bezogen auf die
Einzelbewegungen zeigte sich jedoch eine kontinuierliche und zuletzt signifikante
Verbesserung der Ulnarduktion. In der Auswertung des Scores nach Gartland und Werley
erzielten mehr als 90% der Patientlnnen gute oder ausgezeichnete Resultate. Die Ergebnisse
des SF-36 haben sich in der Gesamtbetrachtung 10 Jahre postoperativ gegeniiber den
Voruntersuchungen nicht signifikant verdndert. In der Betrachtung der Untergruppen konnte
in der Domine ,,Vitalitat“ des SF-36 nach 10 Jahren eine signifikante Verschlechterung
gegeniiber der letzten Kontrolle, 6 Jahre postoperativ, nachgewiesen werden. In den
Ergebnissen des SF-36 konnte im Vergleich mit dsterreichischen und U.S. Normpopulationen
10 Jahre postoperativ nur in der Gruppe ,Mentale Gesundheit“ eine signifikante
Verschlechterung gegeniiber der osterreichischen Normpopulation festgestellt werden. Im

DASH Score fanden sich keine signifikanten Unterschiede im 10-Jahres-Verlauf.



Konklusion

Generell sind die Ergebnisse fiir die Versorgung von intraartikuléren distalen Radiusfrakturen
mittels volarer Plattenosteosynthese im Langzeitverlauf zusagend. Sowohl hinsichtlich der
subjektiven als auch der objektiven Parameter konnten mit dieser Art der Behandlung gute
Werte erzielt werden. Prospektiv-randomisierte Studien sind unerldsslich um die Ergebnisse

der vorliegenden Arbeit zu bestétigen.



ABSTRACT

Background

The distal radius fracture is one of the most common injuries to the human body and closely
related to impairment of wrist function if not treated properly. Over the last few years there
has been an increased emphasis to evaluate treatment success after operation on distal radius
fracture both on the basis of impairment and abnormalities in function and patient-rated out-
comes. The purpose of this study was to compare functional results with patients” quality of
life and with quality-of-life data of two population norms 10 years after volar locked plate
fixation of unstable intra-articular distal radial fractures.

Methods

Thirty-nine patients with an average age of 61 years were operatively treated with a volar
locking plate system after intra-articular distal radial fracture. The patients were evaluated
objectively 2, 6 and 10 years postoperatively according to the Score of Gartland and Werley.
For subjective evaluation the Short Form 36 (SF-36) and the Disability of Arm, Shoulder and
Hand (DASH) were adopted. The results of the SF-36 were compared with U.S. and Austrian
population norms.

Results

The evaluation of overall wrist function did not differ significantly 2, 6, and 10 years after the
operation. Although a significant improvement of ulnar deviation could be found 10 years
postoperatively compared to the 6 year follow-up. More than 90% of the patients achieved
good or excellent results according to the Score of Gartland and Werley. Ten years postopera-
tively the results of the SF 36 did not differ significantly to the results of the 2 and 6 year-
follow-up examination. Compared to the 6 year follow-up a significant deterioration could be
found in the subscale of Vitality of the SF-36. The overall findings concerning the SF-36 did
not differ significantly from the data of Austrian and American population norm. Only in the
subscale of mental health the 10 year follow-up showed significantly poorer results compared
to the Austrian population norm. The median DASH-Scores did not show significant differ-
ences during the 10-yaer follow-up period.

Conclusion

The 10-year- results of the present single-center study show that operative treatment of intra-
articular distal radius fractures with volar locked plates seems to be a satisfactory therapy op-
tion. Objective as well as subjective parameters indicated good results.

Long-term prospective randomized trials are essential to verify the findings of the present

investigation.
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4 EINLEITUNG

Die distale Radiusfraktur zdhlt zu den hiufigsten Frakturen des menschlichen Kdorpers, deren
Bedeutung neben der im Senium zunehmenden Inzidenz, vor allem in Bezug auf den Verlust
und den Erhalt der Eigenstdndigkeit von betrdchtlicher Relevanz ist (1). Nicht zuletzt auf
Grund der mitteleuropdischen Demographie hin zu einer immer élter werdenden Gesellschaft,
hat die Erhaltung der Funktion des Handgelenks eine enorme soziokonomische Bedeutung.
Wihrend die Mehrzahl aller extraartikuldren Frakturen des distalen Radius konservativ
behandelt werden konnen, stellt bei instabilen intraartikuldren distalen Radiusfrakturen das
operative Vorgehen die Therapie der Wahl dar (2). Voraussetzungen fiir den Erfolg der
operativen Intervention sind die anatomische Reposition mit Wiederherstellung der
Gelenksflichen, der Achsenverhiltnisse sowie der Gelenkstabilitit. Dieses Vorgehen
verhindert die Funktionseinschrinkung und mittel- bis langfristig die Entstehung einer
Radiokarpalarthrose (1).

Die vorliegende Diplomarbeit beinhaltet den Endpunkt einer prospektiv geplanten 10-Jahres-
Studie von PatientInnen mit intraartikuléren distalen Radiusfrakturen, welche operativ mittels
volarer Plattenosteosynthese versorgt wurden. Das Hauptaugenmerk der Arbeit liegt dabei
neben dem Vergleich zwischen den objektiven klinischen Parametern besonders auf der
Evaluierung der Lebensqualitit {iber einen Zeitraum von 10 Jahren.

Traditionell wurden die Resultate von operativ versorgten distalen Radiusfrakturen vor allem
anhand von objektiv messbarer Bewegungseinschrinkung und der Abweichung von
anatomischen und physiologischen Normwerten eingestuft. Die immer mehr an Bedeutung
und Beachtung gewinnende Auffassung des medizinischen Systems als patientlnnenzentrierte
Bio-Psycho-Soziale  Einheit,  beriicksichtigt  jedoch  verstirkt die  subjektive
patientlnnenbezogene  Analyse gegeniiber der rein objektiven Auswertung der
Bewegungsumfinge (3). Die Erfolgsbewertung von operativen Eingriffen entfernt sich somit
von der ausschlieBlichen Beurteilung funktioneller, anatomischer Kriterien, hin zu einem
verstirkten Miteinbeziehen der subjektiven Auffassung des erlebten Traumas, der
stattgefundenen Operation und der Rekonvaleszenz auf die Lebensqualitit der PatientInnen.
Gerade auf Grund der komplexen und funktionell iiberaus bedeutenden Funktion des
Handgelenks ist die Wiedereingliederung in das soziale und berufliche Umfeld eng mit dem
subjektiv wahrgenommen Erfolg der Behandlung verkniipft (4).

Eine Literaturrecherche zeigte, dass bislang keine, mit Normpopulationen vergleichende,

prospektive Studie existiert, welche die Lebensqualitit und den Gesundheitszustand der




PatientInnen im Allgemeinen anhand von 2 unterschiedlichen subjektiven Scores nach volarer
Verplattung distaler intraartikuldrer Radiusfrakturen im Langzeitverlauf von 10 Jahren
veranschaulicht und zudem mit sdmtlichen klinischen Parametern vergleicht.

Die vorliegende Arbeit beinhaltet eine ausfiihrliche Erlduterung der Thematik mit
Aufarbeitung der anatomischen sowie funktionellen Gegebenheiten, der Erkldrung der
Bedeutung, Ausprdgung und Versorgung der distalen Radiusfraktur. Die Ergebnisse sowie
deren Relevanz und Aussagekraft werden mit bestehenden Erkenntnissen aus der Literatur

kritisch diskutiert.




4.1 ANATOMISCHER UBERBLICK DES UNTERAMRS UND DER HAND

Am Ubergang zwischen dem Unterarm und der Hand finden sich neben dem distalen Ellen-
Speichen-Gelenk im Bereich der Handwurzel zahlreiche neben- und hintereinander
geschaltete Gelenksinformationen, die durch die Positionsverdnderungen der einzelnen
Handwurzelknochen sowie durch prizise Bandfiihrung hohe Belastungen und grofle

Bewegungsfreiheiten zulassen (5).
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Abbildung 1: Die Handwurzelknochen, Dorsalansicht einer rechten Hand

Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen

Das Handgelenk als Uberbegriff bezeichnet im engeren Sinne das proximale Handgelenk als
Verbindung zwischen Handwurzel und Unterarm sowie das distale Handgelenk, das sich als
verzahntes Scharniergelenk zwischen proximaler und distaler Reihe der Handwurzelknochen
findet. Neben den Unterarmknochen Radius und Ulna, die proximal und distal iiber das
Speichen-Ellen-Gelenk miteinander in Verbindung stehen, besteht die kndcherne
Komponente des Handgelenks aus 8 Handwurzelknochen (6):

1. Os scaphoideum = Kahnbein

2. Os lunatum = Mondbein
3. Os triquetum = Dreieckbein
4

Os pisiforme = Erbsenbein




Os trapezium = grofBes Viereckbein

5
6. Os trapezoideum = kleines Viereckbein
7. Os capitatum = Kopfbein

8. Os hamatum = Hakenbein

Die Handwurzelknochen grenzen ihrerseits distal an die 5 Mittelhandkochen, Ossa metacarpi
(6).
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Abbildung 2: Handwurzelknochen mit angrenzenden Unterarm- und Mittelhandknochen.

Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen

4.1.1 Speiche und Elle, Radius und Ulna

Die beiden Unterarmknochen Radius und Ulna sind in ihrer Formgestaltung antagonistisch
ausgepragt. Die zentralen Bewegungen, die durch die Unteramknochen gewihrleistet werden,
sind Pronation und Supination. Der Radius wird dabei um die fixierte Ulna gefiihrt. Radius
und Ulna sind fast im gesamten Verlauf iiber eine kréftige Bindegewebsplatte, die Membrana
interossea antebrachii, miteinander verbunden, wobei der Grof3teil der Fasern vom Radius
distal Richtung Ulna gefiihrt wird. Am proximalen Ende der Membrana interossea findet sich
ein Faserzug, der in die entgegengesetzte Richtung verlduft und die Supination bremst, die
Chorda obliqua. Die Membrana interossea dient einerseits der Stabilisierung der Knochen

gegen Langsverschiebungen und andererseits als Ursprungsfliche der Unterarmmuskulatur

).
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Abbildung 3: Ulna und Radius mit deren Bandverbindungen in Supinationsstellung

Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen

Der Corpus des Radius besteht aus 3 Flachen (Facies posterior, anteriot, lateralis) und 3
Kanten (Margo posterior, anterior, lateralis). Auf mittlerer Hohe der Fascia lateralis ist die
Tuberositas pronatoria als Ansatz des Musculus pronator teres ausgebildet. Am distalen Ende
besitzt der Radius die elliptisch-konkave Facies articularis carpalis, die nicht horizontal im
Gelenk steht, sondern nach radial um etwa 30° steigt und palmar um etwa 10° abfillt. In
dieser Gelenksflidche findet sich radial neben der Fossa lunata auch eine dreieckige Facette fiir
das Os scaphoideum, die Fossa scaphoidea. Wéhrend das distale Radiusende auf der medialen
Seite, die mit der Ulna in Verbindung stehende Incisura ulnaris vorweist, besitzt der Radius
an seiner lateralen Seite den Processus styloideus radii mit der an seiner Basis sitzenden
Crista suprastyloidea. Die dorsale Seite ist gekennzeichnet durch kndcherne Furchen, die
Sulci tendineum musculorum extensorum, in denen die Sehnen der Extensoren verlaufen. In

diesem Bereich findet sich auch das Tuberculum dorsale radii, ein deutlich tastbarer Hocker



zwischen den Sehnen des Musculus extensor carpi radialis brevis und des Musculus extensor
pollicis longus (5).

Zwei Zentimeter proximal der distalen Gelenksflichenregion des Radius ist eine
Pradilektionsstelle fiir distale Radiusfrakturen zu finden, die durch einen Sturz auf die
ausgestreckte, dorsalflektierte Hand zustande kommen kann. In diesem Bereich ist eine diinne
Kompaktlamelle vorzufinden, die im Alter zusétzlich durch Osteoporose beeintréchtigt wird.
Hierbei spricht man auch von einer Fractura radii in loco typico beziehungsweise von der

Extensionsfraktur oder Colles-Fraktur (5).

4.1.2 Distales Speichen-Ellen-Gelenk, Articulatio radioulnaris distalis

Die Articulatio radioulnaris distalis ist ein Eigelenk mit einer aus Faserknorpel bestehenden
Zwischengelenksscheibe, dem Discus ulnocarpalis. Dieser ist dreieckig geformt und zum
einen an der distalen Radiuskante und zum anderen am Processus styloideus ulnae
verwachsen. Das Gelenk ist von einer schlaffen Gelenkskapsel, dem Recessus sacciformis
umgeben, der an den Knorpelrdndern und am Discus ulnocarpalis ansetzt. Fiir Pronations- und
Supinationsbewegungen bildet der Recessus sacciformis eine Reservefalte. Hierbei bewegt
sich die iiberknorpelte Inzisura unlaris radii um die feststehende ebenso iiberknorpelte

Circumferentia articularis ulnae (5).

4.1.3 Das proximale Handwurzelgelenk, Articulatio radiocarpalis

Das Gelenk ist eine Articulatio ellipsoidea (Eigelenk), dessen Gelenkskopf vom Os
scaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum der proximalen Handwurzelreihe gebildet wird.
Die Gelenkspfanne besteht aus der Facies articularis carpalis des Radius und dem Discus
ulnocarpalis. Es stehen jedoch nicht alle Knochen der proximalen Handwurzelreihe mit der
pfannenartigen Gelenksfliche in permanenter Verbindung, sondern beteiligen sich je nach
Stellung der Hand im Bewegungsverlauf. Aufgrund der Lage des Discus ulnocarpalis, der den
Raum zwischen dem distalen Ulnaende, dem Os lunatum und dem Os triquetrum ausfiillt und
der Ubertragung von Druckkriften dient, ist die Ulna selbst nicht Teil des proximalen
Handgelenks. Die von vielen Bandern verstdrkte Gelenkskapsel ist schlaff und dorsal relativ
diinn. Nicht selten stehen proximales und distales Handwurzelgelenk iiber die

Handwurzelknochen miteinander in Verbindung (5, 6).
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Abbildung 4: Rechtes Handgelenk von palmar. Flachschnitt.

Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen

4.1.4 Das distale Handwurzelgelenk, Articulatio mediocarpalis

Das distale Handwurzelgelenk liegt zwischen der distalen und der proximalen Reihe der
Handwurzelknochen und besitzt auf Grund der GroBenunterschiede zwischen den knochernen
Strukturen einen ,,S“-formigen Gelenksspalt. Einerseits steht die proximale Gelenkspfanne,
bestehend aus Os scaphoideum und Os triquetrum, mit dem distalen Gelenkkopf, der sich aus
dem Os hamatum und dem Os capitatum zusammensetzt, in Verbindung. Andererseits
artikuliert der proximale Gelenkskopf, der vom Os scaphoideum gebildet wird, mit der
distalen Gelenkspfanne, bestehend aus dem Os trapeziumund Os trapezoideum. Aufgrund
dieser Gelenksanatomie bezeichnet man das distale Handwurzelgelenk als ,,in sich verzahntes
Scharniergelenk®. Dabei erlauben die Knochen der proximalen Handwurzelreihe, im
Gegensatz zur distalen Reihe die durch straffe Biander verbunden sind und eine stabile Einheit
bilden, eine gewisse Beweglichkeit. Die Gelenkskapsel legt sich palmar straff und dorsal

schlaff iiber das Gelenk (5, 6).
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4.1.5 Bander des Handgelenks

Das Handgelenk besitzt eine Vielzahl von Béndern die das Gelenk stabilisieren,

Gelenkskapsel stiitzen und die Bewegungen in den Handwurzelgelenken fiihren.
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Abbildung 5: Biander der Hand von palmar.
Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen

Der Bandapparat kann in 4 Gruppen unterteilt werden (6):
1. Bénder zwischen Unterarm- und Karpalknochen:
e Ligamentum collaterale carpi ulnare
e Ligamentum collaterale carpi radiale
e Ligamentum radiocarpale palmare
e Ligamentum radiocarpale dorsale
e Ligamentum ulnocarpale palmare
2. Bander zwischen den Handwurzelknochen, Ligamenta intercarpalia:
e Ligamentum carpi radiatum
e Ligamentum pisohamatum
e Ligamenta intercarpalia palmaria, dorsalia et interossea
3. Bénder zwischen Handwurzel- und Mittelhandknochen, Ligamenta carpometacarpalia:
e Ligamentum pisometacarpale
e Ligamenta carpometacarpalia palmaria et dorsalia

4. Bander zwischen den Mittelhandknochen, Ligamenta metacarpalia:

die

12



e Ligamenta metarcarpalia dorsalia, interossea et palmaria
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Abbildung 6: Béinder der Hand von dorsal
Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen

4.1.6 Periphere Leitungsbahnen des Unterarms und der Hand

Neben den genannten Strukturen ist im Bereich des distalen Unterarms noch eine Vielzahl an
Nerven, Gefillen und Muskeln vorzufinden, deren Zusammenspiel dem Handgelenk einen

komplexen und einzigartigen Bewegungs- und Koordinationsumfang ermoglicht.
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Abbildung 7: Arterien der Hand.
Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen
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4.2 PHYSIOLOGIE DES UNTERARMS UND DER HAND

Der anatomische Aufbau des Handgelenks und die daraus resultierenden moglichen
Bewegungsumfiange erlauben es, dass ein Gegenstand unter jedem beliebigen Winkel zu
ergreifen ist. Dabei wird stets eine optimale Griffstellung, im Zusammenspiel mit den

Umwendbewegungen, eingenommen (7).
4.2.1 Physiologische Bewegungsumfinge des Unterarms: Pronation und Supination

Unter Pronation und Supination versteht man eine Drehbewegung des Unterarms um seine
Langsachse. Diese Bewegung wird unter Mitwirkung der Articulatio humeroradialis durch
das Zusammenspiel der beiden Kontaktpunkte von Radius und Ulna ermdoglicht. Am
Ellenbogen ist die Articulatio radioulnaris proximalis und im Bereich des Handgelenks die
Articulatio radioulnaris distalis dafiir verantwortlich. Das Handgelenk an sich hat nur 2
Freiheitsgrade, jedoch vermittelt die Langsdrehung des Unterarms einen dritten Freiheitsgrad
(6, 7).

Diese Langsrotation auf Hohe des Unterarms bedingt das Vorhandensein von 2 Knochen,
ermoglicht aber andererseits einen effizienten Aufbau der Muskulatur und einen vielseitigen
Bewegungsrahmen. Bei der Pro- und Supinationsbewegung wird die Hand ausschlieBlich vom
Radius gefiihrt und bewegt sich gemeinsam mit dieser um die Ulna. Die Bewegung erfolgt
dabei in den beiden Radioulnargelenken (7).

Der Drehungsumfang des Arms erreicht unter Mithilfe des Schultergelenks und des
Schultergiirtels bis zu 360°, wihrend das Ausmall der Drehbewegungen im Unterarm, bei
anliegendem Arm etwa 160-185° betrdgt. Um die Umwendbewegungen korrekt zu messen, ist
es notwendig, dass der auf 90° gebeugte Unterarm dem Korper anliegt, um eine
Kombinationsbewegung von Ober- und Unterarm zu verhindern. Bei rechtwinkelig
gebeugtem Ellenbogengelenk konnen folgende Stellungen unterschieden werden (7, 8):

e Neutralstellung: Die Neutralstellung wird auch als Ausgangsstellung bezeichnet und
beschreibt jene Position, die als Referenz zur Messung der Pro- und Supination
dient. Der Daumen zeigt dabei nach oben und die Innenfliche der Hand nach medial.

e Pronationsstellung: Die Handinnenflichen weisen nach unten und der Daumen nach
innen. In dieser Position {iberkreuzen sich Radius und Ulna wobei der proximale
Anteil des Radius lateral und der distale Anteil medial zur Ulna liegt. Die Konkavitét
des Radius erlaubt dabei das Schwenken um die Ulna, ist jedoch auch Ursache dafiir,
dass die pronierte Hand einen Winkel von 90° Grad nicht erreichen kann. Dartiber

hinaus befindet sich die Beugermuskulatur in Pronationsstellung zwischen Radius
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und Ulna und bildet so einen Weichteilpolster zwischen den beiden kndchernen
Strukturen. Durch die Lage der Membrana interossea um die Ulna werden Anteile
der Muskulatur hinter die Ebene des Radius gedriangt wodurch eine Subluxation des
Ulnakopfes nach dorsal in maximaler Pronation geférdert wird.

e Supinationsstellung: Die Handflichen zeigen nach oben und der Daumen nach
auBen. Der Radius kommt dabei lateral, die Ulna entsprechend medial zu liegen,
wobei deren Langsachsen parallel zueinander verlaufen. In dieser Stellung werden
die Unterarmknochen durch die Faserziige der Membrana interossea in
longitudinaler und transversaler Richtung gestiitzt. Wahrend der Radius durch das
Capitulum humeri stabilisiert wird, verhindern die Membranfasern eine Bewegung
Richtung distal. Die Supinationstellung wird schlussendlich durch die Spannung auf
die Membrana interossea, die Chorda obliqua sowie auf die verstirkten
Kapselanteile des distalen Radioulnargelenks limitiert (7).

In der Funktionsstellung, die zwischen der mittleren Pronationsstellung und der
Neutralstellung liegt, befinden sich die an den Umwendbewegungen beteiligten Muskeln im
Ruhetonus, da die jeweils gegengleichen Muskelgruppen im Gleichgewicht sind.

Von vorne betrachtet ist die Hand in Neutralstellung vertikal stehend in der sagittalen Ebene
des Korpers. Die physiologische Supinationsbewegung ist eine AufBlendrehung der Hand,
betrdgt 90° und fiihrt die Handfldche in die horizontale Ebene. Diese Bewegung wird durch
den Musculus supinator und den Musculus biceps brachii gesteuert. Die Pronationsbewegung,
die normalerweise ein Ausmal} von 85° erreicht, kann die horizontale Stellung nicht komplett
erreichen. Die fiir die Pronationsbewegung verantwortlichen Muskeln sind der Musculus
pronator quadratus und der Musculus pronator teres. Eine untergeordnete Rolle wird den
Musculi brachioradialis, flexor carpi radialis und extensor carpi ulnaris zugeschrieben. Die
jeweils 2 zentralen Muskeln der Pro- und Supinationsbewegung ergéinzen sich funktionell,
indem je einer als kurzer platter abrollender Muskel fungiert und der andere als langer
Zugmuskel an einer Knickstelle ansetzt (5, 7, 9).

Die Pro- und Supinationsbewegung ist fiir die Kontrolle und Orientierung der Hand im Raum
von entscheidender Bedeutung und gilt als wichtigster Freiheitsgrad der oberen Extremitit.
Dabei sind die wichtigsten Funktionen, die durch Umwendbewegungen ermdglicht werden,
die sogenannte Erndhrungs- sowie Reinigungsfunktion. Erstgenannte ermdglicht, dass
Gegenstinde zum Mund gefiihrt werden konnen. Die Reinigungsfunktion beschreibt die

Moglichkeit der Hand, jede Korperstelle zu erreichen (7, 9).
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Der fiir die Erndahrungsfunktion bedeutendste Muskel ist der Musculus biceps brachii, da
dieser sowohl Supinator als auch Pronator ist (7).

Das mechanische und funktionelle Zusammenspiel zwischen dem distalen und proximalen
Radioulnargelenk basiert auf der gemeinsamen Gelenksachse sowie der Gelenkskongruenz.
Die beiden koaxialen Gelenke stehen so zueinander, dass sich die Achse des distalen Gelenks
in der Achse des proximalen Gelenks fortsetzt. Daraus ergibt sich eine ,,Scharnierachse®, die
bei der Pro- und Supinationsbewegung durch den Radius- und Ulnakopf verlduft. Auf dieser
Achse wandert der Radius um die Ulna und beschreibt dabei die Fliche eines nach distal
geoffnetem Kegelmantelsegments, dessen Basis sich distal und dessen Spitze sich auf Hohe
des Humeroradialgelenks findet. Wenn man davon ausgeht, dass der Ulnakopf fest steht,
bewegt sich der distalen Radius genau um die Achse des distalen bezichungsweise
proximalen Radioulnargelenks. Dabei fdllt die ,Schanierachse mit der Pro- und
Supinationsachse zusammen (7).

Die Bewegungen des Unterarms sind gestort, wenn die Unterarmknochen infolge einer nicht
exakt reponierten Fraktur ihre koaxiale Stellung zueinander verlieren. In diesem Fall liegen

im Unterarm 2 ,,Scharnierachsen® fiir nur ein bewegliches Element vor (7, 9).
4.2.2 Physiologische Bewegungsumfinge im Handgelenk

Im Handgelenk unterscheidet man zwischen 2 morphologisch eigenstindigen Gelenken, die
zusammen eine funktionelle Einheit bilden. Das Radiokarpalgelenk (Articulatio radiocarpea),
bei dem die Unterarmgelenkspfanne und der karpale Gelenkskopf miteinander artikulieren
und das Mediokarpalgelenk (Articulatio mediocarpea) (7, 9).
Im Handgelenk werden die Bewegungen von 2 Achsen bestimmt. Aus der Neutral-0-Stellung
kann die Hand iiber eine transversal verlaufende Achse Flexions- und Extensionsbewegungen
in der sagittalen Ebene ausfiihren. Die zweite Achse liegt dorso-palmar und fiihrt in frontaler
Ansicht die Ab- und Adduktionsbewegungen aus. Die Bewegungsausmalle des Handgelenks
werden jeweils von der Neutralstellung aus gemessen. Dabei liegt die verlidngerte
Unterarmachse im dritten Mittelhandknochen und durchliuft den Mittelfinger (7, 9).
Es lassen sich folgende Bewegungen des Handgelenks unterscheiden:

e Palmarflexion: Beim Beugen wird die Hand in Richtung der Handinnenfldche bewegt.

Die Flexion erreicht aus der Neutralstellung Werte zwischen 50-60°, maximal bis zu

85° (6, 7, 9).

16



Dorsalextension: Bei der Streckung des Handgelenks bewegt sich die Hand in
Richtung des Handriickens. Die Extensionbewegung betrdagt zwischen 35-60° und

maximal 85° (6, 7, 9).

I5-60°
7 S -
: =
o i —

Abbildung 8:Palmarflexion und Dorsalextension.

Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen

Ulnarduktion: Die Ulnarduktion ist eine Bewegung, die die Hand zur Symmetrieebene
des Korpers fiihrt. Die ulnar liegende Kante der Hand bildet dabei einen stumpfen
nach medial offenen Winkel mit der ulnaren Seite des Unterarms von etwa 30-40° (6,
7,9).

Radialduktion: Die Hand entfernt sich von der Symmetrieebene des Korpers. Die
radiale Handkante bildet dabei eine stumpfen nach lateral offenen Winkel mit der

radialen Seite des Unterarms. Die radiale Abduktion betridgt etwa 25-30° (6, 7, 9).
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Abbildung 9: Ulnarduktion und Radialduktion.
Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen

Zirkumduktion: Als Zirkumduktion wird die Summe der Hauptbewegungen in den
Handgelenken bezeichnet und setzt sich somit zusammen aus der Extensions- und
Flexionsbewegung sowie aus der Radialduktion und Ulnarduktion. Auf Grund der
Konstitution des Gelenks mit 2 Achsen und 2 Freiheitsgraden ist der Bewegungsablauf
stets mit einer Rotation verbunden. Diese Kombinationsbewegung ist in Bezug auf die

funktionelle Betrachtung der Hand von wichtiger Bedeutung. Bei grofStmdoglicher
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Ausnutzung der Bewegung beschreibt eine durch den Mittelfinger gelegte Achse einen
sogenannten Zirkumduktionskegel. Die Kegelspitze liegt zentral im Handgelenk,
wihrend die Basis des Kegels durch unterschiedliche Punkte definiert ist, die der
Mittelfinger wiahrend der kreisformigen Bewegung durchliuft. Die Basis des Kegels
ist nicht genau geometrisch sondern ellipsoid geformt, wobei der groBtmdgliche
Durchmesser dorsopalmar liegt. Der medial etwas ausgezogene und abgeplattete
Kegel ist in der sagittalen Ebene am grofiten und in der Frontalen am kleinsten. Der
Offnungswinkel des Kegels, in der sich die Handachse frei bewegen kann, betrigt
zwischen 160-170° (7, 9).
Extensions- und Flexionsbewegung werden vom Spannungszustand der karpalen Bénder
beeinflusst. Der Bewegungsumfang wird groBler, wenn die Hand nicht ulnar- oder
radialduziert ist und in Pronationsstellung kleiner. Auf Grund des schlafferen Bandapparats
auf der dorsalen Seite ist der Bewegungsumfang nach palmar insgesamt etwas grofer. Diese
Tatsache wird auch durch die leicht nach palmar gerichtete Gelenkspfanne des Radius
begiinstigt. Die Beugung und Streckung ist auch fiir ein herauskippen der Handwurzelreihen
verantwortlich. Bei der Extension kann die proximale Reihe bis zu 35° und die distale Reihe
bis zu 50° weiter gedreht werden. Bei Palmarflexion erfidhrt die proximale Reihe eine
Drehung um 45-50° und die distale Reihe nur eine Bewegung von 30-35°(7, 9).
Fiir die Messung der radialen und ulnaren Duktionsbewegungen ist es wichtig, dass der
Winkel korrekt zwischen der verlangerten Unterarmachse und der Spitze des Mittelfingers im
Zentrum des Handgelenks gemessen wird. Bei den im Handgelenk wéhrend der Radial- und
Ulnarduktion zustande kommenden Randbewegungen werden 3 Bewegungskomponenten
unterschieden. Auf einer dorso-palmaren Achse kommt es im distalen und proximalen
Handgelenk zu einer Translationsbewegung, auf einer transversalen Achse verschiebt sich die
proximale Karpalreihe und um eine longitudinale Achse findet eine minimale Rotation statt.
Die proximale Karpalreihe bewegt sich bei Radialduktion nach ulnar und bei der
Ulnarduktion nach radial, wihrend sich die distalen Handwurzelknochen gegengleich
verschieben. Es kommt auch zu einer Kippbewegung des Kahnbeins, die dadurch erméglicht
wird, dass keine Muskeln am Os scaphiodeum ansetzen und so Platz fiir Randbewegungen
geschaffen werden kann (7).
Die Bewegungen im Handgelenk werden von diversen Muskeln ausgefiihrt. Die Radial- und
Ulnarabduktoren sind am Unterarm randstindig aufzufinden und inserieren am
Mittelhandknochen. Diese beiden Muskelgruppen sind dabei gleichzeitig fiir die Beugung und

Streckung im Handgelenk verantwortlich.
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Folgende Muskeln konnen den einzelnen Bewegungen zugeordnet werden:
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Abbildung 10: Oberflachliche Muskeln des Unterarms und der Hand.
Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen

e Dorsalflexion:
o Musculus extensor digitorum
o M. extensor carpi radialis longus
o M. extensor carpi radialis brevis
o M. extensor indicis
o M. extensor pollicis longus
o M. extensor digiti minimi

e Palmarflexion:
o M. flexor digitorum superficialis
o M. flexor digitorum profundus
o M. flexor carpi ulnaris

o M. flexor carpi radialis
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Abbildung 11: Tiefe Muskeln des Unterarms und der Hand.
Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen
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4.3 DIE DISTALE RADIUSFRAKTUR

Die distale Radiusfraktur ist eine der haufigsten Frakturen des Menschen, deren Inzidenz im
Alter zunimmt. Etwa 15% aller in der Notaufnahme dokumentierten Frakturen sind distale
Radiusfrakturen (10). Prédisponiert fiir distale Radiusfrakturen sind, auf Grund von
Osteoporose und Osteopenie, édltere Frauen. Ab dem Alter von 50 Jahren ist bei Frauen ein
signifikanter Anstieg der Haufigkeit der distalen intraartikuldren Radiusfraktur zu beobachten,
wihrend bei Minnern eine minimale Héufung ab dem 70. Lebensjahr besteht. Die distale
Radiusfraktur ist jedoch unfallbedingt in allen Altersgruppen zu finden und tritt bei Kindern
und Jugendlichen vor allem beim Spielen oder bei sportlichen Aktivititen auf. Zudem zeigte
sich im letzten Dezennium eine steigende Inzidenz von distalen Radiusfrakturen im Rahmen
sogenannter Trendsportarten (1, 10).

Bei der iiberwiegenden Anzahl aller distalen Radiusfrakturen wirken Hyperextensionskrifte
durch einen Sturz auf die Hand. Unfdlle mit geringerer Energie haben zumeist nach dorsal
dislozierte intra- oder extraartikuldre Briiche zur Folge, wobei durch Scherkrifte instabile
Verletzungen auf Grund von Dislokationen der palmaren Gelenksflichen entstehen konnen.
Befindet sich das Handgelenk zum Zeitpunkt der Fraktur in einer Dorsalextension, ist eine
Extensionsfraktur zu erwarten, wihrend bei Palmarflexion Flexionsbriiche entstehen. Direkte
Gewalteinwirkung als Ursache ist seltener aufzufinden und wird vor allem im Zuge von
Arbeitsunfillen beobachtet. In diesem Fall sind héufig Kompressionsfrakturen in axialer
Richtung vorzufinden, bei denen es zur Impaktierung von artikuldren Fragmenten kommt (1,
11, 12).

Beziiglich der Operationsindikation sowie der Operationstechnik gibt es keine einheitliche
Vorgehensweise. Im Vergleich zur Mehrzahl aller extraartikuliren Radiusfrakturen die
konservativ behandelt werden, ist bei intraartikuldren instabilen distalen Radiusfrakturen eine

operative Vorgangsweise indiziert (1, 10).

Zum besseren Verstidndnis der Pathomechanik von Handgelenksfrakturen ist das Drei-Saulen-
Konzept hilfreich. Dabei werden die distalen Anteile des Radius und der Ulna in 3
Komponenten geteilt. Die radiale Saule setzt sich dabei aus dem Processus styloideus und der
Fossa scaphoidea zusammen, wéhrend die intermedidre Séule von der Fossa lunata und der
Incisura ulnaris gebildet wird. Zur ulnaren Sdule gehort die distale Ulna mit dem trianguléren
fibrokartilagindren Komplex. Das distale Ende des Radius mit seiner Facies articularis
carpalis tragt 80% der Last des Handgelenks, wobei der GroBteil dieser Last iiber die Fossa

lunata des Radius auf die mittlere Sdule projiziert wird. Auf den Processus styloideus, der
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vorrangig eine stabilisierende Funktion einnimmt, wirkt nur ein Minimum an Kraft. Die
ulnare Sdule fungiert als stabiler Partner die bei der Unterarmrotation das distale Ende des

stabilen Drehpunkts bildet (10, 12).

4.3.1 Klassifikation distaler Radiusfrakturen

Fiir distale Radiusfrakturen gibt es eine Vielzahl von Klassifizierungssystemen. Entscheidend
ist, dass sich die Einteilung auf die Charakteristik der Fraktur bezieht. Ist der Typ und die
Komplexitit der Verletzung identifiziert, sollen Klassifikationssysteme dabei helfen, die
Entscheidungsfindung fiir das weitere Vorgehen auf Grundlage von Erfahrungswerten zu
erleichtern. Die dargestellte AO-Klassifikation (13) mit extraartikuldren, partiellen und
kompletten Gelenksfrakturen ist dabei am weitesten verbreitet. Diese Einteilung ldsst
Riickschliisse beziiglich der Entscheidung ob ein operatives oder konservatives Vorgehen
indiziert ist, zu. Distale Radiusfrakturen koénnen auch auf den Unfallmechanismus
beziehungsweise auf die Dislokationsrichtung bezogen eingeteilt werden. Dabei unterscheidet

man Extensionsfrakturen (Colles-Fraktur) von Flexionsfrakturen (Smith-Fraktur) (11, 10).

AQO-Klassifikation der distalen Radiusfraktur:

23-Radius/Ulna distal
e 23-A: etrxa-artikuldre Fraktur
o Al: Fraktur der Ulna, Radius intakt
o AZ2: Fraktur des Radius einfach und impaktiert
o A3: Fraktur des Radius, mehrfachfragmentiert
e 23-B: partielle Gelenksfraktur des Radius
o BI1: Fraktur in der Sagittalebene
o B2: Fraktur der dorsalen Kante (Fraktur nach Barton)
o B3: Fraktur der palmaren Kante (reversed Barton, Goyrand-Smith IT)
e 23-C: vollstandige Gelenksfraktur des Radius (siche Abbildung 12-14)
o Cl: einfache artikuldre und einfache metaphysare Fraktur
o C2: einfache artikuldre und mehrfache metaphyséire mehrfragmentierte Fraktur

o C3: mehrfragmentierte Fraktur (11)
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Abbildung 12: C1 Frakturen der AO-Klassifikation.
Quelle: Andre Schino (14)

Abbildung 13: C2 Frakturen der AO-Klassifikation.
Quelle: Andre Schino (14)

Qe

Abbildung 14: C3 Frakturen der AO-Klassifikation.
Quelle: Andre Schino (14)

Bei den Frakturen des Handgelenks miissen auch mogliche Zusatzverletzungen bedacht
werden. Neben offenen Wunden, die meist iiber der Ulna liegen, sind insbesondere
Verletzungen des Nervus medianus und  des Nervus Ulnaris zu beachten. Auch
Bandverletzungen sind hiufig mit distalen Radiusfrakturen vergesellschaftet, wobei vorrangig
die skapholundren und lunotriquetralen Bénder betroffen sind. Bei Traumen mit hoher

Krafteinwirkung ist auch an ein Kompartmentsyndrom zu denken (11, 12).
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Als weitere mogliche Komplikationen sind sowohl Lasionen des Discus triangularis sowie die
scapholunire Dissoziation zu erwéhnen. Unter einer scapholunédren Dissoziation versteht man

eine Bandverletzung zwischen Kahnbein (Os scaphoideum) und dem Mondbein (Os lunatum)

(15).

o — —— = N.ulnans
B —-=—— A ui-as

————— M. interosseus anterior

-=— N medanus

#——— —— H. dorsabis n. ulnans

- R. profundus n. ulnaris
B superficialis n, ulnaris
= R. communicans

[
“ Nn, digitalas palmares communes

L

Abbildung 15 : Nerven des Handgelenks.

Quelle: Waldeyer-Anatomie des Menschen

4.3.2 Erlauterung der Ursache von distalen Radiusfrakturen

Es konnen 2 Hauptursachen fiir die distale Radiusfraktur unterschieden werden. Wie bereits
erwédhnt sind Frauen im hoheren Alter am stdrksten betroffen. Zu erkléren ist dies zunichst
mit dem altersbedingten Verlust von Knochenmasse auf Grund von postmenopausaler
Osteoporose. Die im Alter verminderte Ostrogenproduktion spielt dabei eine entscheidende
Rolle. Als zweite Ursache ist die hohere Sturz-Privalenz im Alter zu nennen. Ein zunehmend
unsicheres Gangbild sowie kardiovaskuldr oder zerebral bedingter Schwindel und
Bewusstseinsstorungen sind als pradisponierende Faktoren fiir distale Radiusfrakturen

nachgewiesen (10).

4.3.2.1 Osteoporose
Osteoporose ist eine Erkrankung, bei der es auf Grund einer Mikroarchitekturstorung im

Knochengewebe zu einem Verlust von Knochenmasse kommt. Folge davon ist der Verlust der
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Knochenfestigkeit und ein daraus resultierendes erhohtes Frakturrisiko. Der Umfang der
Storung wird von der Gesamtknochenmasse beeinflusst, die zum Grof3teil genetisch festgelegt
ist (16).

Alle Formen der Osteoporose konnen als eine Gleichgewichtsstorung zwischen Osteoblasten
und Osteoklasten angesehen werden. Die Storungen beziehen sich dabei im Wesentlichen auf
die Aktivierung, die Reaktivierung, die Lebensdauer und Stimulierbarkeit der Zellen. Zu den
beeinflussenden Faktoren, die sowohl modulierend als auch auslosend wirken konnen, zdhlen
vorrangig Zytokine, Hormone und Wachstumsfaktoren (16).

Die hohe Osteoporoseinzidenz bei élteren Frauen ist zum tiiberwiegenden Teil auf die
postmenopausale Ostrogenreduktion zuriickzufiihren. Dabei kommt es einerseits zwar zu
einer verstirkten Rekrutierung von Osteoblasten und Osteoklasten, jedoch verdndert sich
andererseits die Lebensdauer durch antagonistische Effekte auf die Induktion zugunsten der
Osteoklasten und zulasten der Osteoblasten. Der daraus resultierende Knochenmasseverlust
ist bei Androgenen grundsétzlich dhnlich zu beobachten. Weitere Ursachen fiir die Entstehung
der Osteoporose, die zwischen Primérer und Sekundirer unterschieden werden kann, sind
Thyreotoxikose, schwere Erndhrungsstorungen, langfristiger Mangel an korperlicher

Bewegung und Hyperkortisolismus (16).

4.3.3 Therapieformen

Grundsitzlich wird die Mehrzahl aller extraartikuldren distalen Radiusfrakturen konservativ
behandelt, wahrend die meisten instabilen itraartikuldren Frakturen ein operatives Vorgehen
nach sich ziehen. Auf Grund der vielfiltigen Ausprigung der Verletzung sowie der
unterschiedlichen personlichen Situation des Betroffenen ist jedoch ein sorgfiltig
abgestimmtes und individuelles Vorgehen indiziert. Dabei ist vor allem auf die Art der
Fraktur sowie auf Alter, Operationstauglichkeit sowie auf den Zustand der Knochen und der

Weichteile der PatientInnen einzugehen (1, 12, 17).

Es stehen eine Vielzahl von Therapiemdglichkeiten zur Auswahl:

e Konservatives Vorgehen
o Stiftfixation
e Operatives Vorgehen

o Gedeckte Schraubenosteosynthese
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o Stabilisierung mittels Fixateur externe
o Plattenosteosynthese iiber den palmaren Zugang
o Plattenosteosynthese iiber den dorsalen Zugang

o Plattenosteosynthese mit kombiniertem Zugang (17)

4.3.3.1 Konservatives Vorgehen
Ein konservatives Vorgehen ist insbesondere bei stabilen Frakturen indiziert. Dies sind

Frakturen, die sich in exakt reponierter Position im Gipsverband fixieren lassen. Die
Indikation einer konservativen Behandlung, bezogen auf die AO-Klassifikation, ist bei Al-,
A2-, A4- sowie bei einigen B1- und wenigen C1-Frakturen gegeben. C1-Frakturen sollten nur
dann konservativ behandelt werden, wenn keine deutliche Gelenksstufe ausgeprigt ist,
wihrend minimal verschobene Al-Frakturen auch konservativ zum Teil gute Ergebnisse
erzielen. Bei stabiler Reposition und sicherer Retention kann auch bei A3-Frakturen ein nicht-
operatives Vorgehen indiziert sein. Die prazise Reposition, die mit Hilfe eines Bildwandlers
im Aushang oder unter Zug mit der Einrichtung des korperfernen Bruchfragments ausgefiihrt
wird, ist das zentrale Element der konservativen Behandlung. Um eine stabile Reposition zu
erreichen ist es hilfreich, bei Extensionfrakturen die Kortikalis der Beugeseite des
korperfernen Frakturfragments liber die der proximalen Radiusanteile zu legen. Kann eine
stabile Reposition nicht sicher gewihrleistet werden, ist eine mogliche unterstiitzende
Bohrdrahtstabilisierung in Betracht zu ziehen. Die Reposition bei distalen Radiusfrakturen
wird in lokaler Anisthesie durchgefiihrt. Mit einem zirkuldren Gipsschluss in den ersten
Tagen und einem anschlieBenden Unterarm-Gipsverband werden die Frakturen retiniert (siche
Abbildung 16-19). In seltenen Fillen erfolgt die Retention auch in sogenannter Schede-
Stellung. In dieser Stellung, die auch bei der Gelenksfixation mittels Fixateur externe zum
Einsatz kommt und nicht ldnger als 10-14 Tage eingenommen werden sollte, befindet sich der
Unterarm in Palmarflexion und Ulnarabduktion. Individuelle patientlnnenbezogene Faktoren
konnen eine Ausdehnung der konservativen Therapie indizieren. Zu den haufigsten
Komplikationen der konservativen Therapie zidhlen Dislokationen im Gipsverband, die durch
eine frithzeitige Erkennung und erneute Reposition oder durch eine operative Stabilisierung

behoben werden konnen (11, 15, 17).
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Abbildung 16: Konservative Behandlung mittels Extensionshiilse (Mddchenfdnger) zur Reposition

Quelle: Gerwin Bernhardt

Abbildung 17: Konservative Behandlung mittels Extensionshiilse (Mddchenfénger) und anschlieBendem Gips 1
Quelle: Gerwin Bernhardt
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Abbildung 18: Konservative Behandlung mittels Extensionshiilse (Mddchenfanger) und anschlieBendem Gips 2
Quelle: Gerwin Bernhardt

Abbildung 19: Konservative Behandlung mittels Extensionshiilse (Maddchenfdnger) und anschlieendem Gips 3
Quelle: Gerwin Bernhardt

28



4.3.3.2 Stiftfixation
Die konservative Therapie kann durch eine Bohrdrahtstabilisierung erweitert werden um die

Bewegungsmoglichkeit nach priziser Reposition einzuddmmen. Dieses Verfahren ist bei
geschlossen reponierbaren, instabilen Frakturen ohne ausgeprigte Triimmerzone indiziert. Die
Repositionsposition wird dabei mit Bohrstiften stabilisiert. Es ist zu beachten, dass sich die
kortikalen Fragmente bei der Reposition auf Hohe der Stauchung anlagern um ein Absinken
der Fraktur nach Stiftentfernung zu vermeiden. Zur Nachbehandlung ist eine grundsétzliche
Ruhigstellung mit gefiihrter Bewegungstherapie empfohlen. Die Bohrstifte konnen nach etwa
6 bis 8 Wochen entfernt werden. Komplikationen der Bohrdrahtstabilisierung sind unter
anderem eine Verletzung der Nerven und/oder der Sehnen an der Stifteintrittsstelle,

Infektionen sowie eine instabile Osteosynthese bei Osteoporose (15, 17).

4.3.3.3 Operatives Vorgehen
Die 2 zentralen Ziele der operativen Behandlung sind die Wiederherstellung der anatomischen

und funktionellen Verhéltnisse. Die entscheidenden anatomischen Parameter sind die Lange
des Radius, die Gelenksflichenkongruenz, die Winkelverhéltnisse und das distale
Radioulnargelenk. Zur praoperativen Planung geniigen hiufig Standardrontgenaufnahmen in
2 Ebenen. Bei Frakturen mit Gelenksbeteiligung ist jedoch eine zusitzliche CT-Untersuchung
empfohlen. Eine intraoperative Bildwandlerkontrolle dient der Bewertung der Reposition, der

karpalen Kinematik, der Stabilitit der Rekonstruktion und der Implantatlage (12).

4.3.3.3.1 Gedeckte Schraubenosteosynthese

Die gedeckte Schraubenosteosynthese ist bei geschlossenen reponierbaren Frakturen des
Processus styloideus ohne ausgeprigte Kompressionszone indiziert. Der Zugang zum Proc.
styloideus wird dabei iiber eine lokale Inzision geschaffen. Nach geschlossener Reposition
wird eine Transfixation mit 2 Bohrstiften durchgefiihrt. Im Zugschraubenprinzip wird iiber
den distalen Stift eine Schraube eingebracht, wobei der proximale Stift als Derotationsstift
belassen wird. Bei begleitenden Bandverletzungen sollte eine angemessene Ruhigstellung
sowie eine Bandrekonstruktion in Betracht gezogen werden. Die Entfernung der Schrauben ist
dabei nur bei lokaler Irritation empfohlen. Nerven und/oder Sehnenverletzungen sowie eine
Lockerung der Schrauben und ein Nachsinken der Fraktur bei Kompressionsfrakturen sind

mogliche Komplikationen dieser Behandlung (17).
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4.3.3.3.2 Fixateur externe

Abbildung 20: Fixateur externe.
Quelle: Wikipedia

Die Stabilisierung mittels Fixateur externe kommt vorrangig bei instabilen Frakturen, die
geschlossen reponierbar sind, zur Anwendung. Dazu zdhlen dorsale metaphysdre Frakturen,
dorsale metaphysdr-artikuldre Frakturen sowie Luxationsfrakturen. Auch bei der
Erstversorgung bei Weichteilschdden und beim Polytauma kann der Fixateur externe indiziert
sein. Lokale Inzisionen am Radiusschaft und am 2. Mittelhandknochen bilden den Zugang fiir
die Befestigung des Fixateurs. Bei der Operation wird unter Zug und manuellem Druck eine
geschlossene Reposition erreicht. AnschlieBend wird das einstellbare Gestinge des Fixateurs
positioniert und im Knochen befestigt (15, 17).

Die zentrale Luxationsfraktur des Radius kann
auch eine offene Reposition und eine ergidnzende
Fillung der Kompressionszone mit Spongiosa
oder mit einem kortikospongiésem Stiick nach
sich ziehen. Neben der Bewegungstherapie ist
auch eine adédquate Pflege der Eintrittspunkte
von Wichtigkeit. Der Fixateur externe wird etwa
nach Ende der 6.-8. postoperativen Woche
entfernt. Komplikationen sind Verkiirzungen,
Gelenksstufen sowie die Dissoziation von
Gelenken bei begleitenden Bandverletzungen.
Auch ein Absinken des Bruches bei
ungeniigender  kortikaler  Stiitzung  kann

vorkommen (15, 17).
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Abbildung 21: Rontgenbild, Fixateure externe. Quelle: Wikipedia
4.3.3.3.3 Plattenosteosynthese

Abbildung 22: Prioperative Rontgenaufnahmen einer distalen Radiusfraktur.

Quelle: LKH Weiz

Die Plattenosteosynthesen werden entweder von palmar, von dorsal oder {iiber einen
kombinierten Zugang eingefiihrt. Grundsitzlich ist der palmare Zugang dem dorsalen auf
Grund der deutlich geringeren Zugangsmorbidititen vorzuziehen. Im letzten Jahrzehnt hat
sich bei instabilen Radiusfrakturen ein Trend in Richtung einer offenen Reposition mit
nachfolgender Plattenfixierung durchgesetzt. Durch die Entwicklung von anatomisch
geformten volaren winkelstabilen Platten und selbstschneidenden Schrauben konnen
Frakturen auch bei osteoporotisch verdnderten Knochen eine zuverldssige Stabilisierung
erreichen. Indikationen fiir die Plattenosteosynthese sind bei Frakturen der Klassen A3 und
B2 gegeben. Bei den meisten C1- und C3-Frakuren ist eine operative Versorgung mittels

Plattenosteosynthese ebenfalls indiziert (11, 18).

Abbildung 23: Postoperative Rontgenaufnahmen nach Versorgung einer distalen Radiusfraktur mittels winkelstabiler Platte.
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Quelle: LKH Weiz

4.3.3.3.3.1 Palmarer Zugang

Ein Zugang von palmar wird vorwiegend bei Frakturen der dorsalen Radiuskante mit dorsaler
Dislokation (Barton-Fraktur) sowie bei dislozierten extraartikuldren Frakturen nach Colles
und Smith durchgefiihrt. Auch bei Radiusfrakturen mit verschobener Fossa lunata kann ein
Zugang von palmar gewéhlt werden (17, 18).

Bei dieser Operationstechnik wird der Bruch offen reponiert und im Falle einer zentralen
Fraktur mit einem Knochenfenster versorgt. Falls notwendig erfolgt das Fiillen der
Kompressionszone mit Hilfe eines aus dem Beckenkamm entnommenen Knochenstiicks.
Dieses kann aus Spongiosa und/oder aus kortikospongiosem Material bestehen. Zur Fixierung
der reponierten Fraktur wird eine Abstiitzplatte palmar mit Schrauben befestigt. Nach
Ruhigstellung bis zur Wundheilung sollte eine funktionelle Behandlung sowie eine
Bewegungstherapie durchgefiihrt werden. Die Platte wird bei Beschwerden etwa 6-12 Monate
nach der Operation entfernt. Bei begleitenden Bandverletzungen sind eine entsprechend
langere Ruhigstellung und gegebenenfalls eine Bandrekonstruktion indiziert. Als
Komplikation ist eine durch das Einsinken der Handwurzel in die Radiusgelenksfléche
bedingte Bewegungseinschrinkung zu nennen. Daraus kann, infolge von unzureichender
Abstiitzung, ein ulnarseitiges Impingement-Syndrom auftreten. Des Weiteren konnen
Weichteilverletzungen  durch  die  Platte bzw. durch die Schrauben sowie

Kompressionssyndrome des Nervus medianus hervorgerufen werden (17, 18).

4.3.3.3.3.2 Dorsaler Zugang

Die dorsale Plattenosteosynthese ist bei zusitzlichen intercarpalen Bandverletzungen, bei
Speichenbriichen mit dislozierter Fossa lunata und bei nach dorsal ausscherenden
radiokarpalen Frakturen indiziert. Eine nicht verschobene Fraktur ist grundsétzlich eine
Kontraindikation dieser Operationstechnik. Bei diesem Zugang wird nach offener Reposition
bei dorsalen Luxationsfrakturen eine Refixation des radiokarpalen Bandapparates
vorgenommen. Bei Kompressionsfrakturen wird die Stauchungshdhle mit Spongiosa oder mit
einem kortikospongiosem Block gefiillt. Die Platte wird dorsal zur Stabilisierung der
Verhiltnisse verschraubt. Es ist zu beachten, dass bei metaphysiren Frakturen mit dislozierter
palmarer Kortikalis die Reposition durch Interponate erschwert sein kann. In diesen Fallen ist
hiufig ein kombinierter Zugang von Vorteil. Postoperativ sind eine Ruhigstellung sowie eine
darauf folgende Bewegungstherapie empfohlen. Die Entfernung der Platte kann nach etwa 6
Monaten in Betracht gezogen werden. Das Einsinken der Handwurzel in die

Radiusgelenksfliche, Weichteilverletzungen durch das Implantat, Storungen der
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Fingermotorik auf Grund von Sehnenscheidenverletzungen, Nervus medianus-Lésionen und
die Behinderung der Reposition bei einem zu groen Knochenblock sind die relevantesten

Komplikationen dieses Eingriffs (15, 17).

4.3.3.3.3.3 Kombinierter Zugang

Bei dieser Operation liegt der Hauptzugang auf der palmaren Seite. Uber diesen Zugang wird
auch die offene Reposition, die Stiftfixation oder das Verschrauben der angepassten
Radiusplatte durchgefiihrt. Die dorsale Hilfsinzision dient einerseits der Reposition der
dorsalen Kompressionsfraktur und andererseits dem Auffiillen der Stauchungshdhle mit
Kortiko spongiosa und/oder Spongiosa. Nach Ruhigstellung mittels Unterarmgips und einer
nachfolgenden Bewegungstherapie ist eine Plattenentnahme frithestens 6 Monate nach dem
Eingriff sinnvoll. Bei begleitenden Bandverletzungen ist an eine Rekonstruktion der karpalen
Bénder zu  denken. Als  Komplikationen = werden = Weichteilverletzungen,
Gelenksflicheninkongruenzen, = motorische  Storungen und  kompressionsbedingte

Schadigungen des Nervus medianus beobachtet (15, 17).
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4.4 AUSWIRKUNGEN DER RADIUSFRAKTUR AUF DEN
BEWEGUNGSUMFANG

Durch mechanische Storungen kdnnen Pro- und Supination elementar beeinflusst werden. Bei
Frakturen beider Unterarmknochen ist der Grad der Stérung abhingig von der Lage der
Fraktur und vom Einwirken der Muskulatur (7).

Die distale Radiusfraktur kann, durch das Abkippen des distalen Fragments, nach radial eine
Inkongruenz zwischen Radius und Ulna im distalen Radioulnargelenk zur Folge haben, die
sich auch durch eine verstirkte Zugebelastung auf den Discus articularis bemerkbar macht.
Auf Grund der geschiitzten Lage unter der Gelenksfldche des Radius frakturiert das Scaphoid
dabei zumeist nicht. Eine prézise Reposition und eine komplikationsfreie Heilung der
knochernen Anteile ist Voraussetzung fiir die Aufrechterhaltung einer addquaten Pro- und
Supiantionsbewegung. Auch ein traumabedingter Riss des Discus articularis vermindert die
Umwendbewegungen des Unterams. Die Fraktur nach Gerard-Marchant, die neben der
distalen Radiusfraktur auch einen Abriss des ulnaren Griffelfortsatzes nach sich zieht, fiihrt
sowohl zu einer Zerrung des Kollateralbands als auch zu einer Dislokation im distalen Ellen-
Speichen-Gelenk. Auch wenn das Radiusfragment nach dorsal kippt, sind Pro- und
Supinationsbewegungen in Mitleidenschaft gezogen. Die urspriingliche Kongruenz der
Gelenksflachen wird dabei verdndert und die Gelenksfldchen stehen in einem nach distal und

dorsal offenem Winkel zueinander (7).
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4.5 BEDEUTUNG DER DISTALEN RADIUSFRAKTUR

Der distalen Radiusfraktur wird als hdufigste Fraktur des Menschen eine enorme wirtschafts-
und sozialpolitische Rolle zugeschrieben, nicht zuletzt auf Grund der hohen Frakturinzidenz
im fortgeschrittenen Alter (2). Das Durchschnittsalter, das vor einem halben Jahrhundert bei
Minnern noch 34,5 Jahre und bei Frauen 38,3 Jahre betrugt, liegt heute fiir Manner bei 40,1
Jahren und fir Frauen bei 43,0 Jahren. Zumindest bis zum Jahr 2050 ist von einem weiteren
Anstieg um etwa 5 bis 6 Jahre auszugehen. In Anbetracht dieser Zahlenlage und einem damit
verbundenen deutlich vergroBBertem Anteil é&lterer Menschen, kommt der distalen
Radiusfraktur in Zukunft eine weiterhin wachsende Bedeutung zu (19).

Der Trend zu einer immer é&lter werdenden Gesellschaft ist europaweit zu erkennen,
wenngleich der Hohepunkt der Alterung in den europdischen Gesellschaften erst in etwa 30-
40 Jahren erreicht sein wird. Im Vergleich zu allen anderen Weltregionen, mit Ausnahme von
Russland, ist derzeit noch ein gegenteiliger Trend mit steigenden Kinderzahlen festzumachen.
Es wird jedoch erwartet, dass sich zukiinftig auch global ein Riickgang der Geburtenrate
einstellt und der europiische Trend lediglich eine Vorreiterrolle darstellt. Das Phinomen der
globalen anteilsmédBigen Alterung der Bevdlkerung, welcher aus der steigenden
Lebenserwartung resultiert, wird durch den Trend der riickldufigen Geburtenraten weiterhin
verschérft und unterstreich einmal mehr die wachsende Bedeutung der distalen Radiusfraktur

(15, 20).

Abbildung 24: Rontgenbild anterior/posterior und lateral einer distalen Radiusfraktur
Quelle: LKH Weiz
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Von Relevanz ist diesbeziiglich neben der Lebenserwartung auch die Lebensqualitét, die eng
mit dem Behandlungserfolg einer chirurgisch versorgten intraartikuldren distalen
Radiusfraktur korreliert. Insbesondere ist dabei der Verlust oder der Erhalt der
Eigenstiandigkeit von Bedeutung. Die zunehmende Alterung und der damit einhergehende
Verlust der Eigenstindigkeit stellt auch das Pflegesystem, insbesondere in den westlichen
Industriestaaten, vor neue Herausforderungen. Hierbei sind vor allem die explodierenden
Kosten fiir Gesundheit und Pflege zu erwéhnen, die von der anteilméfig schrumpfenden
arbeitenden und steuerpflichtigen Bevolkerung nicht mehr gestemmt werden konnen (21).

Der groflte Risikofaktor fiir Pflegebediirftigkeit ist das Alter und die mit dem altern
verbundene Pridisposition fiir verschiedene Pathologien, wie beispielweise Frakturen. Die im
Kapitel ,,Physiologie der Hand und des Unterarms* beschriebenen Funktionen des
Handgelenks sind eng mit dem Erhalt der Eigenstindigkeit verkniipft. Dabei ist nicht zu
unterschitzten, dass diesbeziiglich dem Erfolg oder Misserfolg der operativen Behandlung

einer distalen Radiusfraktur auch eine betrachtliche soziodkonomische Bedeutung zukommt

@21).
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S MATERIAL UND METHODEN

5.1 CHARAKTERISIERUNG DES PATIENTINNENPOOLS UND
STUDIENDESIGN

Die vorliegende Studie beleuchtet inwiefern sich eine operative Versorgung mittels volarer
Plattenosteosynthese, iliber einen Zeitraum von 10 Jahren auf die Lebensqualitit der
PatientInnen auswirkt. Die Resultate wurden mit Normpopulationen aus Osterreich und den
Vereinigten Staaten von Amerika sowie mit den FErgebnissen der postoperativen
Nachuntersuchungen nach 2 und 6 Jahren desselben PatientInnenkollektives verglichen. Das
PatientInnenkollektiv bestand aus 102 konsekutiven Patientlnnen, die nach akuter
Radiusfraktur der AO-Typen C1, C2 und C3 mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese
(LT.S. [Implant-Technologie-Systeme] Lassnitzhdhe, Osterreich) operativ therapiert wurden.
Alle PatientInnen willigten in die Studienteilnahme ein und die Studie wurde durch die
Ethikkomission der Medizinischen Universitit Graz gepriift und freigegeben (EK Nummer:
20-144 ex 08/09). Zu den Ausschlusskriterien zihlten ein PatientInnenalter unter 18 Jahren
und offene sowie pathologische Frakturen. Wéhrend des Studienzeitraums von 10 Jahren
konnten 39 Patientlnnen (Altersmedian 61, 28 bis 87 Jahre) untersucht werden. Das
untersuchte Kollektiv bestand aus 24 weiblichen und 15 ménnlichen Patientlnnen. Bei 15

PatientInnen war die betroffene Seite zugleich die dominante Hand. (1,3).

Abbildung 25: Winkelstabile palmare Plattensysteme
Quelle: Fa. I.T.S., Lassnitzhohe, Osterreich

Die operative Versorgung aller Patientlnnen fand im LKH Weiz statt. Alle Operationen
wurden unter pneumatischer Oberarmblutsperre sowie unter fluoroskopischer Assistenz
durchgefiihrt. Von einem Chirurgen sowie von einem unabhédngigen Radiologen wurden alle
Frakturen nach der AO-Klassifikation eingeteilt. Bei unterschiedlicher Auffassung beziiglich
der Klassifikation einigte man sich nach Absprache auf einen Konsens. Postoperativ bekamen

alle PatientInnen fiir 4 Wochen eine Unterarmgipslonguette und absolvierten fiir weitere 4
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Wochen eine handtherapeutische Rehabilitation. Nachuntersuchungen wurden routinemifig 4

und 12 Wochen postoperativ sowie zu Studienzwecken nach 2, 6, und 10 Jahren durchgefiihrt

(1,3).

Folgenden Daten wurden im Zuge der postoperativen Untersuchung nach 10 Jahren erhoben:
a) Objektive Parameter:
o Bewegungsumfang
o Spitzgriff
o GroBle, Gewicht
b) Subjektive Parameter:
o Schmerzen
o Einschrinkungen bei bestimmten Téatigkeiten sowie im tdglichen Leben
o Bewertung des allgemeinen eigenen Zustandes
o Zufriedenheit mit der Behandlung
Zur Evaluierung dieser Daten kamen folgende Hilfsmittel zum Einsatz:
e Goniometer
e Fragebogen nach Gartland & Werley
¢ (Disability of Arm Hand and Shoulder (DASH) Fragebogen
e Short-Form 36 (SF-36) Fragebogen
e Aktuelle Schmerzen anhand der visuellen analog Skala (VAS 0-10)

5.1.2 Statistische Methoden

Primédr erfolgte eine explorative Datenanalyse. Zahlen werden als Absolutwerte und
Relativwerte (Prozent) zum Gesamten angegeben. Normalverteilte Werte werden als
Mittelwert und Standardabweichung angegeben sofern nicht anders gekennzeichnet; nicht-
parametrisch verteilte Daten werden als Median und Umfang (Minimum - Maximum =Range)
oder IQR (=Interquartilsrange) angegeben. Je nach Datenverteilungsmuster wurden der t-Test
oder der Wilcoxon Test fiir Vergleiche herangezogen. Mit dem Chi-Quadrat-
Homogenititstest wurden die Daten beziiglich ihrer Verteilung tiberpriift. Die Verlaufswerte
bei den Ergebnissen des SF-36 wurden nach Bonferroni Korrektur berechnet.

Korrelationen wurden mittels Pearson Korrelation fiir parametrische Daten und Spearman
Korrelation fiir nicht-parametrische Daten durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde fiir alle

Tests mit p < 0.05 festgelegt.
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5.2 SCORES

Zur Bewertung des Behandlungserfolgs nach Versorgung einer distalen intraartikuldren
Radiusfraktur konnen eine Vielzahl klinischer Parameter sowie verschieden gestaltete
Bewertungssysteme zur Anwendung gebracht werden.

Die klinische Untersuchung der Funktion des Handgelenks und der Hand wurden nach
Gartland & Werley objektiviert. Zur subjektiven Evaluierung des Erfolgs der Behandlung
kam der Disability of Arm Hand and Shoulder (DASH) Score zur Anwendung. Daten zur
allgemeinen Lebensqualitit wurden mittels Short Form 36 Fragebogen (SF-36) erhoben.

Alle PatientInnen wurden beziiglich ihrer aktuellen Schmerzen (VAS 0-10) im betroffenen
Handgelenk befragt sowie nach der Zufriedenheit mit der Behandlung.

Die Untersuchungen wurden nach Vereinbarung mit den Patientlnnen entweder im

Krankenhaus oder im Zuge von Hausbesuchen durchgefiihrt.

5.2.1 Der Score nach Gartland & Werley

Im Zuge dieser Arbeit wurden alle PatientInnen mit dem weit verbreiteten Bewertungsschema
nach Gartland und Werley beurteilt. Dieser Score wurde zum ersten Mal 1951 von John J.
Gartland und Charles W. Werley beschrieben und entstand urspriinglich aus 2
Gedankengéngen. FEinerseits sollten damit Faktoren bestimmt werden, die fiir
unzufriedenstellende Endergebnisse verantwortlich sind und andererseits wollte man einen
Score schaffen, der einfach anwendbar ist und reprdsentative Vergleichsergebnisse
hervorbringt. Die Ergebnisse sollten dabei unabhéngig von der versorgenden Institution sein
(22).

Um aussagekréftige Resultate zu bekommen, ist es notwendig alle Aspekte und Folgen einer
distalen Radiusfraktur mit einzubeziehen. Aus diesem Grund wurden &duBerliche
Deformitdten, die subjektive Einschidtzung beziiglich Schmerzanfilligkeit und
Bewegungseinschrinkung sowie jegliche Form von Komplikationen in der Auswertung der
Ergebnisse beriicksichtigt (22).

Folgende maximale Bewegungsumfinge beider Hinde werden mit Hilfe eines Goniometers
gemessen (siehe auch ,Klinische Untersuchung des Handgelenks): Dorsalflexion,
Palmarfelxion, Ulnarduktion, Radialduktion und Supination.

Zu bewerten ist die Einschrinkung der Bewegung, an der operativ versorgten Seite,

gegeniiber einem vorgegebenen standardisierten Minimum fiir die normale Funktion der
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Hand. Die Auswertung des Punktesystems erfolgt mittels Addition der Punkte der einzelnen
Positionen. Das Ergebnis wird je nach Punkteanzahl in Ausgezeichnet, Gut, Angemessen und

Mangelhaft unterteilt (22).

5.2.2 DASH Score

Der DASH Score (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) ist ein ,selfreport™
Fragebogen zur Bewertung einer aktuell umfassenden oder ganzheitlichen Heilmafinahme an
der oberen Extremitit.

Der Fragenbogen besteht aus 30 Fragen deren Bewertungsschema sich auf die subjektive
Wahrnehmung der Patientlnnen stiitzt. Die Fragen beziehen sich auf die Globalfunktion der
oberen Extremitit wobei jede Frage 5 Antwortmdglichkeiten zur Auswahl stellt. Das
Ergebnis, das im besten Fall einen Punktwert von 0 und im schlechtersten Fall einen Wert von
100 Punkten erreicht, beschreibt den Grad der Funktionsminderung. Es ist von grofer
Bedeutung, dass der/die PatientIn als selbstreflexives Subjekt ernst genommen wird, da nur
der/die Betroffene genau bewerten kann, inwiefern sich die Behandlungserwartungen in
Bezug auf die soziale und berufliche Wiedereingliederung erfiillt haben. Inhaltlich ldsst sich

der DASH Score in Funktion und Symptomatik unterscheiden (4, 22).

Die Resultate des Fragebogens erfolgen durch die Berechnung des Quotienten zwischen der
von der Minimalpunktezahl subtrahierten Gesamtpunktezahl und der Bandbreite, auch ,,Score

range genannt. Die Formel lautet demnach:

DASH-Punktwert = (Gesamtpunktezahl — 30 [Minimalpunktezahl]) / 1,2 [Bandbreite]

5.2.3 Short-Form-36 Health Survey (SF-36)

Der SF 36 (Short Form-36 Health Survey) ist ein Standardisierungsinstrument, das entwickelt
wurde um eine krankheitsiibergreifenden Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
erzielen zu konnen. Auch auf Grund der in den letzten Jahren zunehmenden Auffassung des
medizinischen Systems als Bio-Psycho-Soziale Einheit, die den/die Patientln in den
Mittelpunkt stellt, hat der SF-36, als subjektives Messinstrument an Bedeutung gewonnen.
Der sorgfiltig gefertigte standardisierte Fragebogen eignet sich gut um grundlegende
menschliche Werte wie Funktionalitit und Wohlbefinden zu beurteilen. Der SF-36 gilt als
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eines der gingigsten und bekanntesten Instrumente zur Erfassung von Lebensqualitidt und
wurde in etwa 4000 Publikationen zur Anwendung gebracht. Im Juni 1992 wurde der SF 36 in
einer Publikation mit dem Titel ,,The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF36)“ von
John E. Ware Jr und Cathy Donald Sherbourne (23) erstmalig veroffentlicht. Entstanden ist
der Test aus einem in den 60er und 70er Jahren vorrangig verwendetem Health Survey
Questionnaire, welcher aus 149 verschiedenen Fragen besteht. Uber die Jahre wurde der SF-
36 mehrmals iiberarbeitet und weiterentwickelt. Die letzte Uberarbeitung wurde im Jahr 2000
durchgefiihrt. Anderungen wurden in der Wortwahl beziehungsweise im Satzbau, im Layout,
sowie in der Anzahl der Antwortmdglichkeiten vorgenommen, um eine weitere
Vereinfachung ohne Verminderung der Aussagekraft zu erreichen. Dariliber hinaus wurde
auch versucht eine grofere Vergleichbarkeit des Fragebogens bei der Ubersetzung in andere
Sprachen, unter Bezugnahme auf kulturelle Unterschiede, zu erzielen (23, 24, 25, 26).

Der SF-36 besteht aus einem Fragenbogen mit 11 Fragen und insgesamt 36 zu
beantwortenden Unterpunkten mit je 5 Antwortmoglichkeiten. Des Weiteren beinhaltet der
SF-36 6 Fragen beziiglich der allgemeinen korperlichen und sozialen Lebenssituation. Dabei
sollte der allgemeine Gesundheitszustands sowie die subjektive Wahrnehmung desselbigen
und die Qualitéit der Bewiltigung des Alltags im Zeitverlauf bewertet werden. Die Konzeption
des Fragenbogens bezieht sich zum Einen auf die hdufig angewandten gesundheitspolitischen
Fragen nach Physis, sozialer Position und Rollenfunktion, mentale Gesundheit und
allgemeine Gesundheitswahrnehmung. Andererseits wurden mit dem korperlichen Schmerz
und der Vitalitdit 2 Konzepte hinzugefiigt, die insbesondere bei empirischen Studien
Verwendung finden (17, 23, 24, 25, 26).

Die Anwendungsgebiete des SF-36 sind die klinische Praxis, die Forschung, die Evaluierung
gesundheitspolitischer Malnahmen sowie die Untersuchung der Allgemeinbevolkerung. Es

lassen sich 8 Doménen unterscheiden:

—_—

Korperliche Funktion

2. Rollenfunktion Korperlich (Funktionelle Einschrankungen auf Grund gesundheitlicher
Probleme)

3. Schmerzen

4. Allgemeine Gesundheit (Selbstwahrnehmung des eigenen gesundheitlichen

Zustandes)

5. Psychisches Befinden
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6. Rollenfunktion Emotional (Funktionelle Einschrankungen auf Grund psychologischer
Probleme)
7. Vitalitat

8. Soziale Funktion

Kérperliche | | Psychisches
Funktion /,i,\ /,i,\ Befinden
Rollenfunktion // | Rollenfunktion
Korperlich J/ | Emotional
‘ Physische Gesundheit ‘\ Mentale Gesundheit
(SF36v2 Physical) \ (SF36v2 Mental)
Schmerz SOZ|a.Ie
Funktion
Allgemeine e
Gesundheit Vitalitat

Abbildung 26: Die 8 Doménen des SF-36

Quelle: Peter Pongratz (27)

Die Auswertung des SF-36 erfolgt mit Hilfe eines Benutzerhandbuches (28), dessen
Endergebnisse mit amerikanischen und Osterreichischen Normpopulationen verglichen
werden. Die Normpopulation ist eine zufdllige Stichprobe aus der Bevdlkerung, mit der
gleichen Geschlechts und Altersverteilung, wie in der Studienpopulation.

Innerhalb der 8 Dominen wird bei der Bewertung zwischen korperlicher und mentaler
Gesundheit unterschieden. Die Ergebnisse des SF 36 erreichen Werte zwischen 0 und 100.

In der Auswertung der Ergebnisse fiir die amerikanische Bevolkerung kommt ein norm-
basiertes System zum Einsatz welches als Durchschnitt einen Wert von 50 angibt. Somit sind
jene PatientInnen mit einem Wert grofer 50 als tiberdurchschnittlich und jene mit einem Wert
kleiner 50 als unterdurchschnittlich aufzufassen. Zwischen den Dimensionen ist eine
Standardabweichung von 10 festgelegt, wodurch eine gute Vergleichbarkeit zwischen den

Dominen gewihrleitet werden kann (23, 24, 25).
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5.3 ERHEBUNG DER SCORES
5.3.1 Der Score nach Gartland & Werley

OP-Ergebnis distaler Radinstrakturen mit volarer Verplattung, Gartland & Werley

Score nach Gartland and Werley
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Abbildung 27: Der Score nach Gartland & Werley
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5.3.2. Der DASH-Score

Bitte schiitzen Sie Thre
Fiihigkeit ein, wie Sie folgende
Tiitigkeiten in der
vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem
Sie die entsprechende Zahl
ankreuzen.

Ein neues oder
festverschlossenes Glas éffnen

Schreiben

Einen Schliissel umdrehen

Eine Mahlzeit zubereiten

Eine schwere Tiir aufstofien

Einen Gegenstand iiber
Kopfhohe auf ein Regal stellen

Schwere Hausarbeit (z. B
Wiinde
abwaschen, Boden putzen)

Garten- oder Hofarbeit

Betten machen

Eine Einkaufstasche oder

einen Aktenkoffer tragen

Seite 1 von 4

DASH - Score

Keine Geringe MiiBige
Schwierig- Schwierig- Schwierig-
Keiten keiten keiten
1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

Erhebliche
Schwierig-
keiten

Nicht
moglich
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Einen schweren Gegenstand
tragen (iiber Skg)

Eine Gliihbirne iiber Threm
Kopf auswechseln

Thre Haare waschen
oder fonen

Thren Riicken waschen

Einen Pullover anziehen

Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden

Freizeitaktivititen, die wenig
kirperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten
spielen,

Stricken, usw.)

Freizeitaktivititen, bei denen
auf

Thren Arm, Schulter oder
Hand

Druck oder Stof} ausgeiibt
wird

(z.B. Golf, Himmern. Tennis,
usw.)

Freizeitaktivititen, bei denen
Sie Ihren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee)

Seite 2 von 4
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Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um
von einem Platz zum
anderen zu gelangen)

Sexuelle Aktivitiit

In welchem Ausmab haben
Thre Schulter-, Arm- oder
Handprobleme Ihre normalen
sozialen Aktivititen mit
Familie, Freunden, Nachbarn
oder anderen Gruppen
wiihrend der vergangenen
Woche beeintriichtigt? (Bitte
kreuzen Sie die entsprechende
Zahl an)

Waren Sie in der vergangenen
Woche durch Ihre Schulter-,
Arm- oder Handprobleme in
Threr Arbeit oder anderen
alltiiglichen Aktivitiiten
eingeschriinkt? (Bitte kreuzen
Sie die entsprechende Zahl
an)

Bitte schiitzen Sie die Schwere
der folgenden Beschwerden
withrend

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

Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand

Seite 3 von 4

1 2

1 2
Uberhaupt Ein weni
nicht :

1 2
Uberhaupt in weni

! Ein wenig
nicht eingeschriinkt
eingeschriinkt : ‘

Keine Leichte

1 2

3 4 S

3 4 5
MiBig Ziemlich Sehr

3 4 S
Mibig Sehr Nicht
eingeschriinkt eingeschriinkt maglich

3 4 3

. . Sehr
M:iBige Starke starke
3 4 5
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Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand wiihrend der
Ausfithrung einer 1 2 3 4 5
bestimmten Tiitigkeit
Kribbeln (Nadelstiche)
in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5
Schwiichegefiihl in Schulter,
Arm oder Hand 1 2 3 4 5
Steifheit in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 ]
Wie groff waren Thre
Schlafstérungen in der letzten
Woche aufgrund von Keine Geringe MiiBige Erhebliche Nicht
Schmerzen im Schulter-, Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- 'mb, lich
Arm- oder Handbereich? keiten keiten keiten keiten €
(Bitte kreuzen Sie die
entsprechende Zahl an)

1 2 3 4 5
Aufgrund meiner Probleme
im Schulter-, Arm- oder
Handbereich empfinde ich
meine Fiihigkeiten als Stimme Stimme Weder
eingeschriinkt, ich habe I . Zustimmung Stimme Stimme

e iitberhaupt nicht -

weniger Selbstvertraunen oder nicht zu 2 noch Zn sehr zu
ich fiihle, dass ich mich Ablehnung
weniger
niitzlich machen kann. (Bitte
Kreuzen Sie die entsprechende
Zahl an)

1 2 3 4 5
Resultat Dieser Disability/Symptom Score kann nur berechnet werden, wenn mindestens

27 der 30 Fragen beantwortet wurden. Es gibt 2 verschiedene Formeln, die
neuere lautet: DASH = (Summe der beantworteten Fragen - 1)/Anzahl der

beantworteten Fragen x 25

Seite 4 von 4

Abbildung 28: Der DASH-Score

47



5.3.3 Short-Form-36 Health Survey (SF-36)

Denutsche Ubersetzung (Oriz Mod ) SF 36v2, Version 1.4K

IThre Gesundheit und Ihr
Wohlbefinden

Alter: Jahre Geschlecht: F - M 7

In diesem Fragebogen geht es wum die Beurteilung Thres Gesundheitszustandes.

Der Bogen erméglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollzichen, wie Sie sich fithlen und wie Sie im
Alltag zurechtkommen. Vielen Dank fiir die Beantwortung dieses Fragebogens!

Bitte kreuzen Sie fiir jede der folgenden Fragen das Kistchen der Antwortmdglichkeit an. die am
besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Thren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

‘ Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht ‘

v v v v v
Dl Dz D |:|4 |:|

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Thren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

Derzeit viel  Derzeit etwas Etwasowie  Derzeit etwas  Derzeit viel

besser als vor  besser als vor vor einem schlechter als  schlechter als
einem Jahr einem Jahr Tahr vor einem vor einem
Tahr Jahr

v v v v v
I [ [ L s

SF-360w2™ Health Swrvey © 1992, 2000 Health Assessment Lab, Medical Owtcomes Trust, and Quality Metric Incorporated. All Rights Reserved.
SF-36& is a registerad wademark of Medical Crotcomes Trest. (SF-36v2 Standard, Austmia (German)) Page 1 of 7
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Deutsche Ubersstzume (Oriz Mod ) SF 362, Version 14K

3. Die folgenden Fragen beschreiben Tiitigkeiten, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tiitigkeiten eingeschriinkt? Wenn ja, wie
stark?

Ja, Ja, Nein,
stark etwas iiberhaupt
eingeschrinkt eingeschrinkt nicht
eingeschrinkt

v v v

anstrengende Tatigkeiten. z.B. schnell
laufen, schwere Gegenstiinde heben,
anstrengenden Sport tretben ... [ [ [

o

mittelschwere Tétigkeiten. z.B. einen
Tisch verschieben. staubsaugen,

kegeln, Golf spielen.......ccoooiiiiiiie [T, [ oo, [ s
. Einkaufstaschen heben oder tragen ....................... T [ oo B
1 mehrere Stiegenstufen steigen ..., [T, [ oo, [ s
= cine Stiegenstufe sTEIZEn .o [ [ s
¢ sich beugen, knien, biicken ... [T, [ oo [ s
¢ mehr als einen Kilometer zu Full gehen................ [T, [ oo, []s
» mehrere hundert Meter zu Fulfl gehen........oooceve [ [ — E
i einhundert Meter zu Full gehen ... [, I [
; sich baden oder anziehen................ccoooeeiiiie. [ i, [ - L

SF-36w2™ Health Swrvey © 1992, 2000 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Tmst, and Quality Metric Incorporated. All Rights Reserved.
SF-36% it a registered mademark of Medical Cutcomes Trust. (SF-36v2 Standard, Austria (German)) Pagelof 7
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Deutsche Ubersatzung (Orig Mod) SF 36v2, Version 14K

4. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltiiglichen Tiitigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Meisten Manch-
Immer s mal Selten Nie

vV v v v Vv

a Ich konnte nicht so lange wie iiblich titig sein ....... [ ... [ A [ s

v Ich habe weniger geschafft als ich wollte ............... [, [, T [ — B
¢ Ich konnte nur bestimmte Dinge tun........cco.cceeeee... [ ... [ A [ s

a Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfithrung
(z.B. ich musste mich besonders anstrengen) ......... [ i [ [ [ P— Lk

5. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltiiglichen Tiitigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder fingstlich fithlten)?

Meisten Manch-

Tmimer 5 mal Selten Nie
a Ich konnte nicht so lange wie iiblich titig sein ....... [ [ Jeeeens [ Tserinnens P L
v Ich habe weniger geschafft als ich wollte .............. [ [ [, e [

¢ Ich konnte nicht so sorefiltig wie iiblich

ATDEITEI. ..ottt [, [ [, e [

SF-36v1™ Health Survey © 1092, 2000 Health Assessment Lsb, Medical Outcomes Trust, and Quality Metric Incorporated. All Rights Reserved.
SF-36% is a registered tademark of Medical Outcomes Tmst. (SF-36v2 Standard Austra (German)) Page3of 7
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Deutsche Tbersatzumg (Orig Mod.) 5F 36v2, Version 1.4

6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu

Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintriichtigt?

Uberhaupt Etwas MibBig Ziemlich Sehr
nicht

v v A 4 v v

[ [: [l [ [k

7. 'Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

Keine Sehr leicht Leicht MiiBig Stark Sehr stark
Schmerzen
v v v v v v
L. [ [J: [l [ s

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausiibung IThrer Alltagstiitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt Etwas MiBig Ziemlich Sehr
nicht

v v Vv v v

[ [: [l [ [k

SF-36v2™ Health Survey © 1992, 2000 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and Quality Metric Incorporated. All Rights Feserved.
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Deutsche Ubersetzung (Orig Mod ) SF 36v2, Version 14K

9. In diesen Fragen geht es darumn, wie Sie sich fithlen und wie es Ihnen in
den vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile
die Zahl an, die Threm Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie
in den vergangenen 4 Wochen...

Meisten Manch-
Immer s mal Selten Nie

vV v v v v
voller Sehwung?......ooooooiii e I [, [, T [ s

S R VT W L [ I [ P [ s

-

so niedergeschlagen, dass nichts Sie

aufheitern konnte?......ooeciiviii e L, L, T T L
ruhig und gelassen? ..o I [ I [ s

voller Energie? ..o D, [ [ [ [ s
¢ entmutigt und raurig? .. I [ I [ s
ersChEPI? oo [ I [ P [ s
gliteklich? .o D, [ [ s T [ s
N1 Lo L= T [ I T [ s

3

=

10. Wie hiiufig haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen Thre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintriichtigt?

‘ TImmer Meistens Manchmal Selten Nie ‘

v v v v v
l:'l |:|1 D3 l:'4 Ds

SF-36v2™ Health Survey © 1992, 2000 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Tmst, and Quality Metric Incorporated. All Rights Reserved.
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Denutsche Ubersatzung (Oriz Mod ) SF 36v2, Version 14K

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft Trifft Weil Trifft Trifft
ganz zu weit- nicht weit-  iiberhaupt
gehend zu gehend  nicht zu

nicht zu

vV v V©¢v V¥

2 Ich scheine etwas leichter als

andere krank zu werden ........................ [Jren. T I P oo,

v Ich bin genauso gesund wie andere

Menschen, die ich kenne...........c..co..... [Jren. T I O [ oo,

¢ Ich erwarte, dass mein
Gesundheitszustand sich

verschlechtert oooovviviieiicicccc e [ [ e I R [

4 Mein Gesundheitszustand 1st

ausgezeichnet ..o I [ I R [

v

Zusatzfragen (um Beantwortung wird gebeten: ist jedoch nicht unbedingt erforderlich):

i) Wie sind ihre Alkoholgewohnheiten? Ich trinke:
a) ..keinen Alkohol
b) ...zu Anlissen (gelegentlich)
¢) ..cinmal pro Woche
d) ..mehrmals pro Woche

¢) ..tiglich (bis 2 Flaschen Bier)

oo

f) ..tiglich (mehr als 2 Flaschen Bier)

ii)  Rauchen Sie? JA L] NEIN L]

iiij  Leben Sie derzeit alleine [ | oder in einer Partnerschaft [ ]2

SF-36v2™ Health Swvey © 1992, 2000 Haalth Assessment Lab, Medical Owtcomes Trust, and Qmality Metric Incorporated. All Righes Reserved.
SF-36€ is a registered mademark of Meadical Curcomes Trust. (SF-36v2 Standard, Austmia (German))
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Abbildung 29: Der SF-36
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5.4 KLINISCHE UNTERSUCHUNG DES HANDGELENKS

Die klinische Untersuchung des Handgelenks wurde bei sdmtlichen StudienteilnehmerInnen
durchgefiihrt, um eine Vergleichbarkeit beziehungsweise eine Grundlage fiir Riickschliisse
zwischen objektiv gemessenen Ergebnissen und den subjektiv erhobenen Informationen der
angewandten Scores zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten ziehen zu kénnen. Die

Messung der Bewegungsumfinge der Hand erfolgte mittels eines Goniometers.

Fiir die klinische Untersuchung des Handgelenks gibt es auf Grund der komplexen Funktion
eine Vielzahl von spezifischen Untersuchungsmoglichkeiten. In dieser Arbeit beschrinkte
man sich bei der klinischen Untersuchung vorrangig auf die fiir die Radiusfraktur relevanten
Merkmale (29).

Die Untersuchung der Hand erfolgte wie jede klinische Untersuchung systematisch; den
Beginn der Untersuchung bildet die Anamnese. Hierbei wird vor allem zwischen
Beschwerden in Ruhe und bei Belastung unterschieden und nach Einschrinkungen von
Beweglichkeit, Kraft und Sensibilitdt gefragt. Der Anamnese folgt die Inspektion, welche in
Bezug auf Seitengleichheit durchgefiihrt werden sollte. Insbesondere wurde auf die
Prominenz des Processus styloideus ulnae und auf eine mogliche Bajonett-Stellung geachtet.
Die Palpation des Handgelenks wurde auf die Druckschmerzempfindlichkeit des
Radioulnargeleks beschriankt (29, 30).

Die Funktionspriifung beziehungsweise die aktive und passive Beweglichkeit wurde mit Hilfe
der Neutral-Null-Methode (ROM; range of motion) durchgefiihrt. Dabei wurden folgende

Bewegungsumfinge eingestellt und mit dem Goniometer gemessen (29):

e Dorsalflexion
e Palmarflexion
e Ulnarduktion
e Radialduktion
e Supination

e Zirkumduktion

Die Uberpriifung der Kraft erfolgte im Seitenvergleich mit Hilfe eines Widerstands gegen den
sogenannten Spitzgriff. Dabei driickt der/die PatientIn die Spitze des Daumens fest gegen die

Zeigefingerspitze derselben Hand. Der Untersucher versucht wihrenddessen mit seinem
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Zeigefinder durch distalen Zug diese Barriere zu brechen beziehungsweise auf eine
Kraftverminderung zu achten (siche Abbildung 40). Mit dem Spitzgriff lassen sich
postoperative muskuldre Defizite feststellen. Die Auswertung dieses Tests wurde nicht
beziiglich der Kraftstirke, sondern ausschlieBlich im Bezug auf den Kraftunterschied im
Seitenvergleich ausgewertet. Im Falle einer Divergenz im Seitenvergleich wurde zwischen

leicht- und deutlich reduzierter Kraft unterschieden.

Abildung 30: Untersuchung Handgelenk: Inspektion dorsal.

Abbildung 31: Untersuchung Handgelenk: Inspektion palmar.
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Abbildung 32: Untersuchung Handgelenk: Inspektion von medial.

Abbildung 33: Untersuchung Handgelenk: Neutralstellung.

Abbildung 34: Untersuchung Handgelenk: Radialduktion.
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Abbildung 35: Untersuchung Handgelenk: Ulnarduktion.

Abbildung 36: Untersuchung Handgelenk: Palmarfelxion.

Abbildung 37: Untersuchung Handgelenk: Dorsiflexion.
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Abbildung 38: Untersuchung Handgelenk: Zirkumduktion.

Abbildung 39: Untersuchung Handgelenk: Pronation und Supination.

Abbildung 40: Untersuchung Handgelenk: Spitzgriff
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5.5 BESCHREIBUNG DER OPERATIONSTECHNIK

Bei allen Operationen wurden winkelstabile palmare Plattensysteme (L.T.S. [Implant-
Technologie-Systeme] Lassnitzhohe, Osterreich) verwendet. Bei den Eingriffen, die alle unter
Blutsperre durchgefiihrt wurden, entschied man sich fiir einen palmaren Standardzugang tliber
den Musculus felxor carpi radialis. Der Musculus flexor pollicis longus wurde zur ulnaren
Seite hin pripariert. Der Musculus pornator quadratus wurde eingeschnitten und der distale
Radius unter der Knochenhaut angehoben. Dabei war insbesondere auf die volaren
radiocarpalen Bander zu achten. Durch diese Herangehensweise konnten sowohl die dorsalen

als auch die intraartikuldren Anteile der Fraktur eingesehen werden (31).

Quelle: LKH Weiz

Die iiberwiegende Mehrheit der Patientlnnen konnte unter einer kombinierten Zug- und
Hyperflexionsbewegung mit Hilfe eines Hebewerks reponiert werden. Artikuldre
Inkongruenzen konnten durch Anheben des frakturierten Kortex wieder ausgeglichen werden.
Nach exakter Reposition wurde die winkelstabile Platte so positioniert, dass die distalen
Schrauben 2 bis 3 Millimeter proximal des Knorpelrandes des distalen Radius zum Liegen
kamen. Eine prizise subchondrale Positionierung der Schraube ist vor allem bei Typ C
Frakturen von grofler Bedeutung um eine ausreichende Fixierung erzielen zu konnen. Bei
komplizierten intraartikuldren Frakturen kamen Kirschner Drihte zur provisorischen
Unterstiitzung der Reposition zum Einsatz bevor die Platte eingesetzt wurde. Nach Fixierung

der winkelstabilen Platte wurde der Musculus pronator quadratus iiber das Implantat gelegt.
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Alle Operationen wurden rontgenunterstiitzt durchgefiihrt. In keinem der Fille war eine
Knochentransplantationen von Noéten (2,3).

Die aktive Bewegung der Finger wurde ab dem ersten postoperativen Tag gefordert. Zur
postoperativen Immobilisierung des Handgelenks verwendete man eine volare Schiene fiir 4
Wochen. Im Anschluss daran haben alle Patientlnnenen an einem vierwdchigen

physiotherapeutischen Training der Hand teilgenommen (2,3)

Abbildung 42: Plattenimplantation.
Quelle: LKH Weiz
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6 ERGEBNISSE

6.1 Entwicklung des Studienkollektivs im 10-Jahres-Verlauf

Im Zeitraum von 2002 bis 2003 wurden konsekutiv 102 Patientlnnen nach distalen
Radiusfrakturen mittels winkelstabiler volarer Plattenosteosynthese versorgt und in die
Studienpopulation aufgenommen. Fiir die studienbezogenen Kontrollen wurden nur
intraartikuldre Radiusfrakturen nachuntersucht und dementsprechend Frakturen der AO-
Klassen A und B ausgeschlossen (n=28). Im Studienverlauf sind insgesamt 16 PatientInnen
verstorben und 19 Patientlnnen wurden zu den Nachuntersuchungszeitpunkten nicht erreicht
oder sind verzogen. In der vorliegenden Arbeit konnten 39 Patientlnnen der urspriinglichen

Kohorte nach 10 Jahren nachuntersucht werden (siche Abbildung 43).

102 DRF
(In einer Periode von 2 Jahren
operativ mittels volarer Platte
versorgt)

verstorben (n=3)

Im Studienverlauf verloren (n=6)

Ausgeschlossen: A/B-Frakturen
der AO-Klassifikation (n=28)

2-Jahres FU (n=65)

verstorben (n=5)

Im Studienverlauf verloren (n=6)

6-Jahres FU (n=54)

verstorben (n=8)

Im Studienverlauf verloren (n=7)

10-Jahres FU (n=39)

Abbildung 43: Entwicklung des Studienkollektivs im 10-jdhrigen Verlauf.
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Bei der aktuellen 10-Jahresuntersuchung, waren 37 Patientlnnen Rechtshinder (94.9%). Bei
38.4% der Patientlnnen war die dominante Hand frakturiert, wahrend bei 59.0% der
Studienteilnehmerlnnen die betroffene Hand die nicht dominante war. Ein/e PatientIn (2.6%)

erlitt die Fraktur an beiden Handgelenken (siche Abbildung 44).

Frakturseite und dominante Hand

3%

M Fraktur an dominater Hand

Fraktur an nicht dominater Hand

59% W Fraktur beidseits

Abbildung 44: Gegeniiberstellung zwischen der Frakturseite und der dominanten Hand.

6.2 Ergebnisse der objektiven Nachuntersuchung 10 Jahre postoperativ

6.2.1 Bewegungsumfinge des Handgelenks

Die Bewegungsumfiange des Handgelenks der operativ versorgten Seite unterschieden sich
insgesamt betrachtet nicht signifikant zwischen den Nachuntersuchungen 6 und 10 Jahre
postoperativ (3). In den Untersuchungen 1 und 2 Jahre nach operativer Versorgung konnte
eine moderate, ebenso nicht signifikante Verbesserung der Bewegungsumfinge festgestellt
werden; in der Folge ein leichter Riickgang der Bewegungsumfange (3). Dieser Trend konnte
bei der aktuellen Untersuchung, 10 Jahre nach operativer Versorgung, erhirtet werden.

Unter Betrachtung der einzelnen Bewegungen findet sich an der operativ versorgten Hand
zwischen der 6 und 10 Jahresuntersuchung jedoch eine deutlich signifikante Verbesserung der
Ulnarduktion (p<0.001). Die Ulnarduktion, die bei der Kontrolle 2 Jahre postoperativ noch
durchschnittlich einen Wert von 26.2+7.6 Grad erreichte, stieg bei der 6 Jahres Untersuchung
auf 32.749.5 Grad und betrdgt aktuell 10 Jahren nach dem operativen Eingriff im Mittel
40.9+£8.5 Grad. Beziiglich der Extension zeigt sich eine signifikante Verschlechterung
(p=0.020), es wurde 2 Jahre nach der Operation ein Durchschnittswert von 74.2+10.4 Grad

gemessen, der in der Kontrolle 6 Jahre postoperativ auf 62.0+11.8 Grad abgesunken ist und in
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aktuellen Nachuntersuchung 57.0+14.0 Grad betrdgt. Die durchschnittlichen aktuellen Werte
der Flexion (52.2+13.3 Grad), der Radialduktion (27.7+5.8 Grad), der Supination (74.5+10.2
Grad) und der Pronation (85.4+7.9 Grad) haben sich gegeniiber der Untersuchung 6 Jahre

postoperativ nicht signifikant verdndert (siche Tabelle 1).

FU-2y FU-6y FU-10y Sig. (p-Werte)
Extension 74.2+10.4 62.0+11.8 57.0+14.0 0.020
Flexion 67.6£14.8 55.7+11.3 52.2+13.3 0.112
Radialduktion | 24.7+5.9 26.1+10.0 27.7+5.8 0.291
Ulnarduktion | 26.2+7.6 32.7+9.5 40.9+8.5 <0.001
Supination 84.2+8.9 74.1+11.3 74.5+10.2 0.556
Pronation 86.4+5.4 84.5+8.9 85.4+7.9 0.255

Tabelle 1: Mittlere Umfénge der Einzelbewegungen im Handgelenk im 10-jdhrigen Verlauf. FU-2y= Nachuntersuchung 2

Jahre postoperativ. FU-6y= Nachuntersuchung 6 Jahre postoperativ. FU-10y= Nachuntersuchung 10 Jahre postoperativ. Die

Signifikanz bezieht sich auf den Vergleich zwischen der Nachuntersuchung nach 6 und 10 Jahren

6.2.2 Ergebnisse des Scores nach Gartland und Werley

Bei der Auswertung des Scores nach Gartland und Werley konnten im Vergleich zur letzten

Untersuchung keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p=0.058). Im Mittel

waren die Ergebnisse bei der Untersuchung 2 Jahre postoperativ bei 1.5+2.1, stiegen bei der

6-Jahres Nachuntersuchung auf 1.84+2.6 und betragen bei der 10 Jahresuntersuchung 2.5+3.7.

Wihrend zwischen der 2 und 6 Jahresuntersuchung die Ergebnisse im Median konstant

blieben, haben sich die Werte bei der 10 Jahresuntersuchung im Median auf 1 verschlechtert

(IQR25-75; 0.0-4.0).

FU-2y FU-6y FU-10y
G1 (Ausgezeichnet) | 30 (81.1%) 28 (75.7%) 25 (67.6%)
G2 (Gut) 6 (16.2%) 9 (24.3%) 9 (24.3%)
G3 (MiBig) 1.(2.7%) 0 (0.0%) 3 (8.1%)
G4 (Schlecht) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Tabelle 2: Ergebnisse des Scores nach Gartland und Werley. FU-2y= Nachuntersuchung 2 Jahre postoperativ. FU-6y=

Nachuntersuchung 6 Jahre postoperativ. FU-10y= Nachuntersuchung 10 Jahre postoperativ.
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Im Detail fallt auf, dass prozentuell gleich viele StudienteilnehmerInnen mit ,,Gut* (24.3%)
abgeschnitten haben, jedoch nach 10 Jahren weniger in die Gruppe ,,Exzellent™ (67.6%)
fielen. Im Vergleich zur letzten Untersuchung bei der kein/e einzige/r PatientIn in die Gruppe
,MaBig* fiel, sind bei der aktuellen Untersuchung 3 Patientlnnen (8.1%), dieser Gruppe

zuzuordnen (siehe Tabelle 2).

6.3 Ergebnisse der subjektive Nachuntersuchung 10 Jahre postoperativ

6.3.1 Ergebnisse des SF-36

In der Gesamtauswertung des SF-36 fanden sich, 10 Jahre nach operativer Versorgung, in den
Hauptgruppen der Physischen Gesundheit und der Mentalen Gesundheit keine signifikanten
Unterschiede gegeniiber der Kontrolluntersuchung 6 Jahre postoperativ. Bei der aktuellen
Untersuchung betrugen die berechneten Mittelwerte fiir die Physische Gesundheit 50.4+12.2
und fiir die Mentale Gesundheit 47.6£9.6 (siche Abbildung 45).

70

mAustria Norm OUSNomm @©DRFFU-2y ODRFFU-6y ®mDRF FU-10y

60 -

50 +

40 -

30 -

20

PCS MCS

Abbildung 45: Ergebnisse des SF-36: Vergleich der Hauptgruppen. PCS= Physische Gesundheit MCS= Mentale Gesundheit
AusriaNorm= dsterreichische Normpopulation USNorm= amerikanische Normpopulation FU-2y= Nachuntersuchung 2 Jahre

postoperativ. FU-6y= Nachuntersuchung 6 Jahre postoperativ. FU-10y= Nachuntersuchung 10 Jahre postoperativ.

Bei der Auswertung der 8 Doménen des SF-36 fand sich, gegeniiber der
Kontrolluntersuchung 6 Jahre postoperativ, nur in der Gruppe der Vitalitit ein signifikanter
Unterschied (p=0.005). Bei der aktuellen Untersuchung erreichte man fiir die Vitalitit einen

Wert von 59.3+21.5 wihrend bei der letzten Untersuchung noch ein Wert von 73.8£19.8
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erzielt wurde. Bei den weiteren Dominen wurden beim psychischen Befinden (70.8£16.5),
bei der emotionalen Rollenfunktion (84.0+ 24.9) und bei der sozialen Funktion (88.5+£25.4)
keine signifikanten Unterschiede gegentiiber der letzten Kontrolluntersuchung gefunden (siehe

Tabelle 3).

FU-6y FU-10y Sig. (p-Werte)
PF 90.1+14.2 79.3+£29.8 0.200
RP 88.9+£24.5 80.4+27.5 >0.999
BP 84.6+21.6 75.4+29.5 0.450
GH 76.7+18.9 71.1+22.4 >0.999
VT 73.8+19.8 59.3+21.5 0.005
SF 95.9+11.0 88.5+25.4 >0.999
RE 94,1+14.8 84.0+24.9 0.150
MH 79.3+14.1 70.8+16.5 0.650
PCS 53.6+7.9 50.4+12.2 0.550
MCS 49.3+8.5 47.6+£9.6 >0.999

Tabelle 3: Ergebnisse des SF-36. Vergleich der Gesundheitskonzepte zwischen der Untersuchung 6 (=FU-6y) und 10 (=FU-
10y) Jahre postoperativ. PF=K&rperliche Funktion RP=Rollenfunktion Kérperlich BP=Schmerz GH=Allgemeine Gesundheit
VT=Vitalitidt SF=Soziale Funktion RE=Rollenfunktion Emotional MH=Psychische Befinden PCS=Physische Gesundheit
MCS=Mentale Gesundheit

In der zweiten Hauptgruppe, der Physischen Gesundheit, fanden sich weder in den
Gesundheitskonzepten der korperlichen  Funktion (79.3+29.8), der korperlichen
Rollenfunktion (80.4+£27.5) und des Schmerzes (75.4+£29.5) noch in der Untergruppe der
allgemeinen Gesundheit (71.1422.4) Signifikanzen gegeniiber der Untersuchung, die 6 Jahre
postoperativ durchgefiihrt wurde.

Des Weiteren wurden die Resultate des SF-36 mit den Ergebnissen der amerikanischen und
Osterreichischen Normpopulation verglichen. In der Gegeniiberstellung mit den aktuellen
Ergebnissen der Kontrolluntersuchung 10 Jahre nach dem operativen Eingriff finden sich
gegeniiber der Osterreichischen Normpopulation in den Hauptgruppen der Physischen
Gesundheit (p>0.999) und der Mentalen Gesundheit(p=0.832) keine signifikanten
Unterschiede. Auch in der Gegeniiberstellung mit der amerikanischen Normpopulation sind in

den Hauptruppen (p jeweils >0.999) keine Signifikanzen erkennbar.
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mAustria Norm ous Norm BaDRF FU-2y ODRF FU-6y WDRF FU-10y
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Abbildung 46: Ergebnisse des SF-36. Vergleich der Doménen des SF 36. Austria Norm= Gsterreichische Normpopulation
US Norm= amerikanische Normpopulation FU-2y= Nachuntersuchung 2 Jahre postoperativ. FU-6y= Nachuntersuchung 6
Jahre postoperativ. FU-10y= Nachuntersuchung 10 Jahre postoperativ.PF=Korperliche Funktion RP=Rollenfunktion
Korperlich BP=Schmerz GH=Allgemeine Gesundheit VT=Vitalitit SF=Soziale Funktion RE=Rollenfunktion Emotional
MH=Psychische Befinden.

Bezogen auf die Domidnen des SF-36 findet sich zwischen den Patientlnnen der aktuellen
Studie und der Osterreichischen Normpopulation in der Gruppe ,,Psychisches Befinden* ein
signifikanter Unterschied (p=0.045). In dieser Gegeniiberstellung schneidet die
Normpopulation, gegeniiber dem aktuellen Studienkollektiv deutlich besser ab. In allen
weiteren Dominen sind keine signifikanten Unterschiede erkennbar. Gegeniiber der
amerikanischen Normpopulation gibt es in der Auswertung der aktuellen Studie in den

Dominen des SF-36 keine signifikanten Differenzen (Abbildung 46).

6.3.2 Ergebnisse des DASH-Scores

Der DASH Score entwickelte sich von 5.0 im Mittel bei der Untersuchung 2 Jahre
postoperativ auf 7.7 und betrdgt bei der aktuellen Studie 17.3. Diese scheinbare
Verschlechterung ergibt sich durch die nicht normal verteilten Daten der DASH Ergebnisse
wonach einige wenige schlechte Ergebnisse (=Ausreiler) den Mittelwert verzerren.

Der Median jedoch betrigt in der aktuellen Untersuchung 0.8 (IQR25-75;0.0-5.0) und zeigt
eine nicht signifikante Verbesserung (p=0.067) gegeniiber der Nachuntersuchung 6 Jahre
postoperativ, bei der ein Wert von 1.7 (IQR25-75;0.0-10.0) ermittelt wurde. Im 10-jdhrigen
Verlauf ldsst sich somit eine Trendwende bei den Ergebnissen des DASH-Scores feststellen.
Dieser Trend weist zwar keine statistische Signifikanz auf, ist aber auf Grund einer moglichen

klinischen Bedeutung zu diskutieren (siche Tabelle 4).
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FU-2y FU-6y FU-10y

DASH MW 5.0+11.0 7.7£14.1 17.3+26.0

DASH M 0.8 (IQR25-75; | 1.7 IQR25-75; 0.0 | 0.8 (IQR25-75; 0.0
0.0 -5.0) -10.0) -30.0)

Tabelle 4: Ergebnisse des DASH-Scores. Vergleich zwischen den Untersuchungen 2, 6 und 10 Jahre postoperativ.FU-2y=
Nachuntersuchung 2 Jahre postoperativ. FU-6y= Nachuntersuchung 6 Jahre postoperativ. FU-10y= Nachuntersuchung 10
Jahre postoperativ. DASH MW: Mittelwert. DASH M: Median

6.3.3 Korrelationen zwischen dem SF-36 Fragebogen und dem DASH Score

Es zeigte sich eine signifikante positive Korrelation zwischen der Hauptgruppe der Mentalen
Gesundheit des SF 36 und den Ergebnissen des DASH. Dies bedeutet, dass PatientInnen mit
besserem (=niedrigeren) DASH-Scores auch bessere Ergebnisse bei der mentalen Gesundheit
erzielten. Auch bei den Untersuchungen 2 und 6 Jahre postoperativ konnte diese Korrelation

festgestellt werden (p=0.002 und p<0.001) (3).

6.3.5 Auswertung der Schmerzskala (VAS)

Die Patientlnnen wurden nach ithren Schmerzen zum Untersuchungszeitpunkt mit Hilfe der
VAS Skala befragt. Die Schmerzen im Handgelenk der operativ versorgten Hand betrugen
durchschnittlichen einen Wert von 0.5£1.1 auf der VAS-Skala.

Minimum Maximum Mittelwert Median

VAS (0-10) 0 5 0.5+1.1 0

Tabelle 5: Ergebnisse des Schmerzniveaus 10 Jahre postoperativ.

Zum Untersuchungszeitpunkt waren 31 PatientInnen (79.5%) schmerzfrei. Dem gegeniiber
standen 9 (21.5%) Patientlnnen die zum Zeitpunkt der Untersuchung 10 Jahre nach operativer
Versorgung unterschiedliche Schmerzintensititen angaben. Jeweils 2 (5.1%) der PatientInnen
gaben eine Schmerzstirke von 1, 2 beziehungsweise 4 an. Schmerzintensitidten von 3 und 5
wurden von je einem/r Patientln (2.6%) angegeben. Schmerzen stirker als 5, auf der 10-

teiligen Skala, wurden nicht angegeben (siche Abbildung 47).
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Handgelenksschmerzen zum
Untersuchungszeitpunkt

3%

3%

=2

Abbildung 47: Ergebnisse des Schmerniveaus 10 Jahre postoperativ.

0=Keine Schmerzen, 10=Starkste vorstellbare Schmerzen.

6.3.6 Auswertung des Spitzgriffs im Seitenvergleich

Muskuldre Defizite konnten bei 10 PatientInnen (25.6%) festgestellt werden. Von diesen 10
PatietInnen konnten bei 8 (20.5%) leichte und bei 2 (5%) deutliche muskulédre Differenzen im
Seitenvergleich festgestellt werden, wihrend bei 29 Patientlnnen (74%), keine Unterschiede

im Seitenvergleich zu erkennen waren.

Spitzgriff im Seitenvergleich
40 -
35 A
30 A
25 4

20 A

Kein Unterschied im Leicht Reduziert im Deutlich reduziert im
Seitenvergleich Seitenvergleich Seitenvergleich

Abbildung 48: Ergebnisse des Spitzgriffs im Seitenvergleich, 10 Jahre postoperativ.
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6.4 Komplikationen

Wihrend des Nachuntersuchungsintervalls zwischen 2 und 10 Jahren nach operativer
Versorgung ergaben sich keine Komplikationen. In dieser Studie sind bei 4 PatientInnen intra-
oder postoperative Komplikationen aufgetreten. Dies entspricht einer Komplikationsrate von
10.3% auf die Zahl der Nachuntersuchten Patientlnnen berechnet. Zwei Patientlnnen davon
erlitten 3 beziechungsweise 5 Wochen postoperativ eine Ruptur der Sehne des Musculus
pollicis longus, dessen Ursache auf herausstehende Schraubenkopfe zuriick gefiihrt wurde.
Beide wurden erfolgreich mit einem Transfer der Sehne des Musculus extensor indicis
versorgt. Ein/e PatientIn musste nach einer neuerlichen Radiusfraktur auf Grund eines
Sturztraumas 9 Wochen nach primérer Versorgung neuerlich operativ versorgt werden. Es
wurde dabei die urspriingliche Platte entfernt und durch eine Neue ersetzt.

Ein/e weitere/r PatientIn klagte liber Pardsthesien im Versorgungsgebiet des palmaren

Hautastes des Nervus medianus, die seit der Operation bestehen.
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7 DISKUSSION

Bei der Auswertung der Ergebnisse der vorliegenden Studie, die mit der distalen
Radiusfraktur, eine der hdufigsten und damit auch bedeutendsten Verletzungen des Menschen
thematisiert, wurden die Resultate insbesondere in Hinblick auf die Lebensqualitit im
Studienzeitraum tiber 10 Jahre interpretiert. Voruntersuchungen von Gruber et al (3), die 2
und 6 Jahre postoperativ durchgefiihrt wurden, ermdglichten dabei eine kontinuierliche
Bewertung und Diskussion der erhaltenen Resultate. In Zusammenschau mit der aktuellen
wissenschaftlichen Meinung zeigte eine Literaturrecherche, dass es nur eine sehr limitierte
Anzahl aktueller Studien gibt, die einen Vergleich im Langzeitverlauf von 10 Jahren nach

operativ versorgten intraartikuldren distalen Radiusfrakturen, zulassen.

Die guten Ergebnisse der aktuellen Studie stehen beziiglich der funktionellen Resultate von
distalen Radiusfrakturen vom Typ-C der AO-Klassifikation, die mittels winkelstabiler volarer
Platte versorgt wurden, im Einklang mit anderen aktuellen Untersuchungen (3, 18, 32, 33,
34).

Im Vergleich mit den gemessenen Bewegungsumfiangen, findet sich gegeniiber der
Untersuchung 6 Jahre postoperativ, neben der zu erwartenden und in der Literatur bestitigten
postoperativen Reduktion der Extensionsbewegung, vor allem eine deutlich signifikante
Verbesserung der Ulnarduktion sowie eine minimale Steigerung der Radialduktion (3, 33, 35,
36). Dieses Phdanomen, das bereits in der Nachuntersuchung 6 Jahre postoperativ bestanden
hatte, konnte mit dieser Studie eindriicklich bestitigt werden (3). Auch in Arbeiten von
Goldfarb et al (35), in welcher die funktionellen Ergebnisse nach distalen Radiusfrakturen
tiber 15 Jahre beschrieben wurden, sowie in einer Arbeit von Leung et al (36) konnten
insgesamt dhnliche Ergebnisse gefunden werden.

Es bleibt diskussionswiirdig, ob die stetige Verbesserung der Ulnarduktion in Zusammenhang
mit dem operativen Eingriff, der Nachbehandlung oder mit dem Platten- und Schraubendesign
steht oder schlussendlich auf Ungenauigkeiten der Messungen zuriickzufiihren ist. Um dieses
Ergebnis sicher interpretieren zu konnen bedarf es weiterer prospektiv-randomisierter
Untersuchungen.

Das gute Ergebnis des Scores nach Gartland und Werley entspricht, mit einem
durchschnittlichen Wert von 2.5+3.7 sowie einem Median von 1 (IQR25-75; 0.0-4.0), den
Erwartungen fiir das untersuchte Studienkollektiv und steht im Einklang mit den Ergebnissen

anderer Autoren (3, 18, 37). Nach 10 Jahren erreichten 91.9% der Patientlnnen
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ausgezeichnete oder gute Resultate im Score nach Gartland und Wereley. In einer Arbeit von
Gruber et al (2), in der iiber einen Zeitraum von 2 Jahren 94 Patientlnnen eingeschlossen
wurden, erreichten 98.9% ausgezeichnete oder gute Resultate nach Gartland und Werley.
Dieses Ergebnis steht im Einklang der aktuellen Untersuchung im 10-jdhrigen Verlauf. Jupiter
et al (18) konnte in einer Studie, die einen Zeitraum von 2 Jahren umfasste und 125
Patientlnnen inkludierte, &hnliche Durchschnittsergebnisse nach Gartland und Werley
ermitteln. Auch Souer et al (38) kam in einer Untersuchung mit 94 Patientlnnen, zu
vergleichbaren Resultaten des Scores nach Gartland und Werley. Im Vergleich zur
Voruntersuchung 6 Jahre postoperativ (3) konnten keine signifikanten Unterschiede, die

Ergebnisse des Scores nach Gartland und Wereley betreffend, gemessen werden.

Die Ergebnisse des DASH-Scores sind auf Grund dessen, dass die Werte keiner
parametrischen Verteilung folgen, beziiglich des Median zu interpretieren. Hier zeigt sich eine
Verbesserung der Werte gegeniiber der letzten Untersuchung 6 Jahre postoperativ. Dieses
Ergebnis ist invers zu den Resultaten zwischen den Nachuntersuchungen 2 und 6 Jahre nach
dem operativen Eingriff (3) und als Trendwende im 10-jdhrigen Verlauf zu werten.

Im Gegensatz zu den Studien von Gruber et al (3), Rozental und Blazar (39) sowie von Jupiter
et al (18), die in einem Studienverlauf von maximal 6 Jahren konstant regrediente Werte
bestitigten, zeigen die Ergebnisse der aktuellen Untersuchung im Langzeitverlauf {iber 10
Jahre einen umgekehrten Trend.

Vergleiche von Ergebnissen des DASH-Scores sind jedoch mit Vorbehalt zu sehen, zumal die
Daten, wie erwihnt, auf Grund der Konstruktion des DASH-Scores nicht normalverteilt sind,
die meisten Autoren jedoch diesen Umstand ignorieren und Mittelwerte vergleichen.

Bei der Interpretation dieser Resultate, 10 Jahre nach operativer Versorgung, muss auch das
geringere mediane Alter der Studienteilnehmerlnnen Beriicksichtigung finden. Der
Altersmedian hat sich von 63 Jahren, in der Untersuchung 6 Jahre postoperativ (3), auf 61
Jahre in der aktuellen Untersuchung reduziert und kann als mdgliche Ursache der oben
genannten Trendwende interpretiert werden.

Die insgesamt guten Ergebnisse des DASH-Scores decken sich mit den Erkenntnissen von
Rozental und Blazar (39), die 17 Monate nach der operativen Versorgung einen mittleren
Wert des DASH-Scores von 14 errechneten.

In einer Studie von Jupiter et al (18), die den postoperativen Verlauf von distalen
Radiusfrakturen iiber 2 Jahren untersucht hat und zur Evaluierung der Behandlungsergebnisse

ebenso den DASH-Score anwandte, wurde ein mittlerer Wert von 6 berechnet. Dieses
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Ergebnis steht im Einklang mit den postoperativen Ergebnissen der vorliegenden Studie nach
2 und 6 Jahren (3), liegt jedoch deutlich unter den Resultaten der aktuellen Untersuchung 10

Jahre nach der Operation.

In Zusammenschau der Ergebnisse des DASH-Scores und des Sores nach Gartland und
Werley fillt auf, dass Patientlnnen mit funktionellen Einschrinkungen auch schlechtere

Ergebnisse beim DASH-Score erzielten.

Bei der Auswertung des SF-36 konnte bei der aktuellen Untersuchung 10 Jahre postoperativ,
im Vergleich zur Kontrolluntersuchung 6 Jahre postoperativ, eine signifikante
Verschlechterung in  der Domine Vitalitit festgestellt werden. Zwischen den
Kontrolluntersuchungen 2 und 6 Jahre postoperativ wurde in der Doméne Vitalitit noch kein
signifikanter Unterschied detektiert (3).

Des Weiteren konnte in der 10-Jahres-Auswertung des SF-36 ein signifikant schlechteres
psychisches Befinden gegeniiber der Osterreichischen Normpopulation nachgewiesen werden.
Die Ergebnisse des SF-36, die sich auf die an Bedeutung gewinnende Evaluierung der
Lebensqualitét beziehen, zeigen insgesamt dennoch zufriedenstellende Resultate. Eine Studie
von Bartl et al (40), in welcher die Lebensqualitit bezogen auf den Vergleich zwischen einer
operativen und konservativen Therapie von distalen Radiusfrakturen thematisiert wurde,
zeigte fiir die operativ versorgten Patientlnnen dhnliche gute Ergebnisse in der Auswertung

des SF-36.

Wie bereits veranschaulicht, konnte nur eine limitierte Anzahl vergleichbarer
wissenschaftlicher Arbeiten gefunden werden, die eine reprisentative Gegeniiberstellung mit

den aktuellen Ergebnissen, 10 Jahre postoperativ, erlauben.
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7.1 Limitationen

In der vorliegenden Arbeit sind eine Reihe von Limitationen zu beriicksichtigen. Zum einen
wurden Patientlnnen bei der Kontrolle 10 Jahre postoperativ erstmals auch im Zuge von
Hausbesuchen untersucht. Diesbeziiglich ist zu hinterfragen ob PatientInnen im héuslichen
Umfeld dieselben Angaben zu ihrem Gesundheitszustand machen wie in einer medizinischen
Einrichtung. Zum anderen sei auch auf die Entwicklung des Studienkollektivs, von
urspriinglich 65 Patientlnnen 2 Jahre postoperativ auf 39 Patientlnnen in der aktuell
vorliegenden Studie und die damit verbundene Verdnderung der Charakteristik des
Kollektivs, als eine Limitation dieser Arbeit hingewiesen.

Des Weiteren wurden die distalen Radiusfrakturen nicht randomisiert, sodass ein praziser
Vergleich mit anderen operativen Therapiemoglichkeiten nicht moglich ist.

Es ist auch zu erwihnen, dass Messinstrumente zur Evaluierung der Lebensqualitit wie der
SF-36 auch andere, fiir die aktuelle Untersuchung nicht unmittelbar relevante, physische oder

psychischen Krankheitsbilder beriicksichtigt.
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8 KONKLUSION

Generell sind die Ergebnisse fiir die Versorgung von intraartikuldren distalen Radiusfrakturen
mittels volarer Plattenosteosynthese im Langzeitverlauf zusagend. Sowohl hinsichtlich der
subjektiven als auch der objektiven Parameter konnten mit dieser Art der Behandlung
zufriedenstellende Werte erzielt werden.

Hinsichtlich der Bewegungsumfinge der Handgelenke konnte im 10-Jahres Verlauf eine
stetige Steigerung der Ulnarduktion nachgewiesen werden.

In der Evaluation der Lebensqualitit konnten ebenfalls sehr befriedigende Resultate erreicht
werden. Dies konnte auch im Vergleich mit Normpopulationen des SF-36 sichergestellt
werden. Prospektiv-randomisierte Studien sind unerldsslich um die Ergebnisse der

vorliegenden Arbeit zu bestitigen.
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