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Zusammenfassung

Hintergrund: In Anbetracht dessen, dass die distale Radiusfraktur den haufigsten
Knochenbruch des Menschen darstellt, ist es nicht verwunderlich, dass ihre
operative Versorgung einer der haufigsten Eingriffe im unfallchirurgischen
Berufsalltag geworden ist. Da es jedoch noch keine einheitlichen Daten bezlglich
der Rekonvaleszenzzeit bis zum Wiederbeginn der beruflichen Tatigkeit sowie
Uber das postoperative funktionelle Outcome in der Literatur gab, war es das Ziel
der Studie, diese Daten in einer retrospektiven Datenauswertung zu eruieren.
Methode: Nach einer initialen Suche in openMEDOCS konnten 67 Patientinnen
und Patienten (39 weiblich, 28 mannlich) uber die Universitatsklinik fur Orthopadie
und Traumatologie des LKH Graz kontaktiert und fir unsere Studie rekrutiert
werden. Dabei wurden die Daten durch einen eigens fur diese Studie
zusammengestellten Fragebogen (inklusive DASH-, PRWE-, NRS-Score) sowie
durch eine gezielte Suche bei openMEDOCS (EDV-System des LKH Graz) und
durch eine Analyse der radiologischen Untersuchungen bei PACS (Picture
Archiving and Communication System) erhoben.

Ergebnisse: Die mittlere Dauer, bis die Berufstatigkeit nach der Operation wieder
aufgenommen werden konnte, betrug 10,0 £ 9,0 Wochen ohne signifikanten
Unterschied zwischen den drei Gruppen der AO-Klassifikation (p = 0,624).
Bezuglich des DASH-Scores gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
den beobachteten o0.g. Gruppen (p = 0,850) bei einem mittleren postoperativen
Wert von 11,7 £ 14,2. Der mittlere postoperative PRWE-Score betrug 15,6 + 17,2
und zeigte ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen der
AO-Klassifikation (p = 0,812).

Diskussion: Das durchschnittliche funktionelle Outcome der operativ versorgten
distalen Radiusfrakturen liel3 sich mit bestehender Literatur vergleichen und war
zufriedenstellend. Im Durchschnitt bestanden nur dezente Einschrankungen
bezuglich der Funktionalitat des Handgelenks, was durch die Patientin bzw. den
Patienten aber nicht als Problem wahrgenommen wurde. Nur selten kam es zu
schmerzbedingten oder funktionellen Einschrankungen im taglichen Leben. Die
berufliche Tatigkeit konnte durchschnittlich nach 10,0 + 9,0 Wochen wieder

aufgenommen werden.
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Abstract

Background: Considering the fact, that the distal radius fracture is the most
common bone fracture in humans, it is not surprising that its surgical care has
become one of the most common interventions in everyday trauma surgery.
However, since there were no uniform data regarding the convalescence time until
the return to work as well as about the postoperative functional outcome in the
literature, it was the goal to determine this data in a retrospective data analysis.
Methods: After an initial search in openMEDOCS, 67 patients (39 females, 28
males) could be contacted via the University Clinic for Orthopedics and Trauma at
the Landeskrankenhaus Graz and recruited for our study. The data were collected
by means of a questionnaire compiled specifically for this study (including DASH,
PRWE and NRS score) as well as a targeted search at openMEDOCS (EDP
system of the LKH Graz) and an analysis of the radiological examinations at PACS
(Picture Archiving and Communication System).

Results: The mean length of time until employment could be resumed 10.0 £ 9.0
weeks after the operation with no significant difference between the three groups
of the AO classification (p = 0.624). With regard to the DASH score, there was no
significant difference between the above observed groups (p = 0.850) with a mean
postoperative value of 11.7 £ 14.2. The mean postoperative PRWE score was
15.6 £ 17.2 and also showed no significant difference between the groups in the
AO classification (p = 0.812).

Discussion: The average functional outcome of distal radius fractures treated with
surgery was in line with existing literature and satisfactory. On average, there were
only subtle restrictions regarding the functionality of the wrist, but this was not
negatively perceived by the patients. Painful or functional limitations in daily life
were rare. The professional activity could be resumed after an average of 10.0 +

9.0 weeks.
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Glossar und Abkirzungen

a.-p. — anterior-posterior

AAQOS — American Academy of Orthopaedic Surgeons
anato. — anatomisch

AO — Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
Art. — Articulatio

BMI — Body-Mass-Index

BV — Bildwandler

bzw. — beziehungsweise

ca. — circa

CRPS — complex regional pain syndrome

CT — Computertomographie

CTS — Karpaltunnelsyndrom

d.-p. — dorsopalmar

d.h. — das heil3t

DASH Score — Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Score
EZM — Extrazellularmatrix

ggf. — gegebenenfalls

i.v. — intravenos

IWH — Institute for Work and Health

K-Drahte — Kirschner-Drahte

Lig. — Ligamentum

LKH Graz — Landeskrankenhaus-Universitatsklinikum Graz
M. — Musculus

max. — maximal

ME — Materialentfernung

min — Minuten

MRT — Magnetresonanztomographie

NRS — Numerische Rating-Skala

0.g. — oben genannten

one-way ANOVA - one -way analysis of variance
OP - Operation

OPG - Osteoprotegerin
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ORIF — offene Reposition mit interner Fixation

Proc. — Processus

PRWE Score — Patient-Rated Wrist Evaluation Score
RANKL — Receptor Activator of NF-kB Ligand

SD — Standardabweichung

SL-Spalt — skapholunarer Gelenkspalt

TFCC - triangularer fibrokartilaginarer Komplex

V.a. — Verdacht auf

VAS - Visuelle Analogskala

z.B. — zum Beispiel
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1 Einleitung

1.1 Definition

Die distale Radiusfraktur ist eine in der Regel traumatisch und/oder osteoporotisch
bedingte kndcherne Kontinuitatsunterbrechung des Os radius, auf deutsch der
Speiche, an seiner der Korpermitte entfernt gelegenen bzw. handgelenksnahen
Struktur.

1.2 Anatomie und Kinetik

Der Radius (Speiche) ist zusammen mit der Ulna (Elle) einer der Knochen des
Unterarms. Beide artikulieren distal in der Art. radioulnaris distalis sowie proximal
in der Art. radioulnaris proximalis und sind zudem durch die Membrana interossea
antebrachii miteinander gekoppelt (1). Die Membrana interossea antebrachii dient
zum einen der Sicherung gegen eine Verschiebung der beiden Knochen
gegeneinander in der Langsachse, zum anderen nutzen sie diverse
Unterarmmuskeln als ihre Ursprungsflache (54). Am proximalen Teil des Radius
befindet sich der Kopf, das Caput radii mit seinem Hals dem Collum radii.
Ligamentar wird das Caput radii hier durch das Lig. anulare radii umfasst, mit der

Ulna verbunden und bildet mit ihr gemeinsam die Art. radioulnare proximalis.

Etwas weiter proximal liegt ventro-medial die Tuberositas radii, welche den Ansatz
fur den M. biceps brachii darstellt. Das Corpus radii wird von drei Flachen sowie
aus drei Kanten gebildet (53). Zu den Flachen gehoren die Facies posterior,
anterior sowie lateralis und zu den Kanten die Margines posterior, anterior und

interosseus.

An seinem distalen Ende tragt der Radius seine elliptisch-konkave Gelenkflache,
die Facies articularis carpalis, welche um 30° nach ulnar ansteigt und nach palmar
um 10° abkippt (53). Medial bildet die Gelenkflache die Incisura ulnaris zur
Aufnahme des Caput ulnae, bildet so die Art. radioulnaris distalis und endet lateral

im Proc. styloideus radii (53). Als Radgelenk bewegt sich die mit hyalinem Knorpel




Uberzogene Incisura ulnaris radii des Radius in Supination und Pronation um die
festgestellte und ebenfalls mit Knorpel iberzogene Circumferentia articularis ulnae
der Elle (54).

Die Gelenkkapsel zeigt sich hier weit und schlaff, bildet so einen Recessus
sacciformis und erlaubt eine Pronation und Supination von jeweils 80 bis 90° der
Hand (4). Auf der dorsalen Seite des distalen Endes des Radius zeigt sich eine
hockerartige Struktur, das Tuberculum dorsale radii, welches auch Tuberculum

listeri genannt wird.

Olecranon

Incisura trochlearis

Art. radioulnaris — - A K e
proximalis norpenrae
g ; : | Zone
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Abbildung 1: Radius mit Ulna von ventral rechts (5)

Im Handgelenk unterscheidet man zwei Hauptgelenke, die sich gegenluber dem
Unterarm bewegen (4). Zum einen das proximale Handgelenk, welche Art.
radiocarpalis genannt wird und ein Eigelenk (Art. ellipsoidea) mit zwei
Freiheitsgraden ist, zum anderen das distale Handgelenk, die Art. mediocarpalis
welche morphologisch ein ,verzahntes Scharniergelenk® darstellt (4). Beide

zusammen bilden im Handgelenk eine funktionelle Einheit (4).




Den Gelenkkopf der Art. radiocarpalis bilden die Handwurzelknochen Os
scaphoideum, Os lunatum und das Os triquetrum, die Gelenkpfanne der Facies
articularis carpalis und der Discus ulnocarpalis (54). Die Art. mediocarpalis liegt
zwischen proximaler und distaler Handwurzelreihe, seine proximal gelegene
Gelenkpfanne entsteht durch die Handwurzelknochen Os scaphoideum, Os
lunatum sowie das Os triquetrum, der distal liegende Gelenkkopf wird durch das
Os hamatum und Os capitatum gebildet (54).

Die Handwurzelknochen sind untereinander verbunden und bilden Nebengelenke,
die Articulationes intercarpales, so erlauben sie dezente Verschiebungen
gegeneinander und ermdglichen zusammen mit den Karpometakarpalgelenken
und der Metakarpalknochen die fur die Greiffunktion der Hand notwendige
Verformbarkeit (4).

Die Bewegungsmoglichkeiten des proximalen und distalen Handgelenks erlauben
zusammen eine Dorsalextension von 60°, eine Palmarflexion von 80° sowie eine

Radialabduktion von 20° und eine Ulnarabduktion von 40°.

60° ‘\“(\,\ Dorsalextension Radialabduktion o Ulnarabduktion
AN 20°
; \\ \ transversale 0\ ]~
/ - N N\, Bewegungs- \ L |
/ L R N achse

Iu' LT & LY AN .'J
- W N
N Bl

0

dorsal-palmare
Palmarflexion b Bewegungsachse

Abbildung 2: Bewegungsmaoglichkeiten im proximalen und distalen Handgelenk (6)




1.3 Histologischer Knochenaufbau und -funktion

Knochengewebe besteht aus der Grundsubstanz, der so genannten
extrazellularen Matrix (EZM), welche mineralisiert ist, sowie aus verschiedenen
Typen von Knochenzellen (7). Aus chemischer Sicht besteh der Knochen zu 45%
aus anorganischen Mineralien, zu 30% aus organischen Materialien und zu 25%
aus Wasser (7). Die mineralisierte Extrazellularmatrix (EZM) besteht zum grofdten
Teil aus kristallinem Hydroxyapatit und zum anderen, vorwiegend aus Typ |
bestehenden, Kollagenfibrillen (7). Die Kollagenfibrillen sind in ihrer Architektur
spezifisch fur das Knochenalter. So zeigen sich die Fibrillen im noch unreifen
Knochengewebe geflechtartig verwoben, wodurch dieser junge Knochen auch den
Namen Geflechtknochen tragt (7). Im alteren und reifen Knochen erscheinen die
Knochenfibrillen histologisch lamellenartig in Schichten angelegt, weshalb dieser

Lamellenknochen genannt wird (7).

Makroskopisch kann man den Knochen von innen nach auf3en in zwei Formen
unterteilen, den spongiosen (Substantia spongiosa) und den kompakten
(Substantia compacta/Kortikalis). Die Spongiosa besteht aus Knochenbalkchen,
den so genannten Trabekeln, welche ein schwammartiges Netzwerk bilden und so
eine verbesserte Verteilung der Belastung auf den Knochen erlauben (8). In der
Substantia compacta zeigen sich die Trabekeln hoch verdichtet und bilden
zahlreiche konzentrische Lamellensysteme, welche Osteone oder auch Havers-
Systeme genannt werden (7, 8). Hier verlaufen in den Havers-Kanalen, welche mit
Endost ausgekleidet und direkt oder indirekt mit der Markhohle verbunden sind,

Kapillaren, Bindegewebszellen und Nervenfasen (7).

Mit Ausnahme der Gelenkflachen wird die Substantia compacta vom Periost, der
Knochenhaut, ummantelt (7). Von innen werden die Knochenoberflachen von
Saumzellen (bone lining cells) ausgekleidet, die das Endost bilden (7). Bone lining
cells sind inaktive, vermutlich ruhende Osteoblasten und deren Vorstufen
(Osteoprogenitor-Zellen), welche durch eine Stimulation von Osteozyten bei

Bedarf aktiviert werden, um Reparaturmaf®nahmen vornehmen zu konnen (7).




Weitere Zellen des Knochengewebes sind die Osteoblasten, die Osteozyten,
sowie die Osteoklasten. Osteoblasten werden auch Knochenbilder genannt und
sind mit ihrer Kollagensynthese fur den Aufbau neuer Lamellen und fur die Bildung
von Matrixvesikeln verantwortlich (7). Sie produzieren somit also neues
Knochengewebe. Osteozyten sind terminal ausdifferenzierte Osteoblasten und
erfullen vielfaltige Aufgaben im Rahmen des Knochenstoffwechsels. Als
mechanosensorische Zellen nehmen sie mechanische Belastungen und
physikalische Reize bzw. dessen Fehlen auf den Knochen war und leiten
biologische Antworten darauf ein (7). Somit hemmen sie durch Sclerostin und
RANKL (Receptor Activator of NF-kB Ligand) die Knochensynthese oder fordern
diese durch die Sezernierung von Osteoprotegerin (OPG) (7). Osteoklasten sind
fur den Knochenabbau zustandig und werden durch Osteoblasten reguliert.

Durch das Zusammenspiel der Zellen des physikalisch festen Knochengewebes
entsteht ein permanentes Umbauen der Architektur des Knochens. Diese
Remodellierungsvorgange sind deshalb erforderlich, da sie den Knochen auf
andauernd wechselnde Anforderungen an seine Stutzfunktion vorbereiten (8).
Neben seiner Stutz- und Schutzfunktion ist der Knochen Ort der Hamatopoese
sowie ein Reservoir fur Kalzium und dient damit der Homoostase des Serum-
Kalzium-Spiegels (8). Somit unterliegt der Auf- und Abbau des Knochengewebes
nicht nur physikalischen Reizen, sondern auch Vitaminen wie Cholecalciferol
(Vitamin D) oder korpereigenen Hormonen wie Parathormon, Kalzitonin,

Ostrogene, etc. (8).

1.4 Frakturlehre

1.4.1 Allgemeine Frakturlehre

Grundsatzlich entstehen Frakturen durch ein Trauma, wie z.B. einen Stol} oder
Schlag, durch Uberlastung (den so genannten Ermiidungsbruch) oder durch
Bagatelltraumen im Rahmen einer Pathogenese, welche die Knochenstabilitat
schwacht, wie z.B. Tumoren/Metastasen oder im Zusammenhang einer

hochgradigen Osteoporose (9). Kinder sind im Allgemeinen deutlich haufiger von




Frakturen betroffen als Erwachsene, was dazu fuhrt, dass etwa 30-45% aller
Kinder bis zum Abschluss ihres Wachstums schon einmal eine Fraktur erlitten
haben (9). Dabei ist bei juvenilen Frakturen die obere Extremitat mit 75% und

davon der distale Unterarm am haufigsten betroffen (9).

Neben der allgemeinen Einteilung der Frakturen in komplett (vollstandige
Durchtrennung des Knochens) und inkomplett (ohne komplette
Kontinuitatsunterbrechung), welche klassischerweise bei Kindern auftritt, werden
Knochenbruche in nicht disloziert und disloziert sowie in geschlossene und offene
Frakturen aufgegliedert (9). Auf die genauere Klassifizierung wird in den unteren

Tabellen eingegangen.

Form von Kriterien

Frakturen

Komplette Fraktur |Vollstdndige Kontinuitatsunterbrechung des
Knochens.

Inkomplette Ohne vollstandige Kontinuitatsunterbrechung

Fraktur des Knochens.

- Fissuren Hierbei handelt es sich um feine so genannte
Haarrisse im Knochen.

- Subperiostale Dazu zahlen Stauchungsbruche,

Infraktionen Waulstfrakturen, so genannte ,buckle-
fractures®.

Hierbei handelt es sich um kndcherne
Kompressionsverletzungen, wobei das
Periost intakt bleibt.

- Biegefrakturen Auch ,bowing-fracture® genannt sind
plastische Verformungen des Knochens bei
fixierter Biegung. Auch hier ist das Periost,
aber auch die Kortikalis vollig intakt.

- Grunholzfrakturen |Bei der Grunholzfraktur bricht der Knochen
unikortikal auf der Zugseite komplett, wobei
die Kortikalis auf der Kompressionsseite intakt
bleibt.

Tabelle 1: Komplette/inkomplette Frakturen (5)




Form der Fraktur

Kriterien

Nicht dislozierte
Fraktur

Dislozierte Fraktur

(Dislocatio)

- Dislocatio ad axim

- Dislocatio ad
peripheriam

- Dislocatio ad latus

- Dislocatio ad

longitudinem (cum

contractione)
- Dislocatio ad

longitudinem (cum

distractione)

Der Knochen ist durchtrennt, die Fragmente
stehen aber genau aufeinander.

Der Knochen ist durchtrennt und die
Frakturenden sind gegeneinander verschoben
(disloziert).

Die Frakturenden sind in ihrer Achse
verschoben = es besteht ein ,Achsenknick®.
Ein Drehfehler der Fragmente erfolgt durch
eine Rotation.

Es kommt zu einer seitlichen Verschiebung der
Fragmentenden.

Verschiebung in der Langsrichtung mit
Verklrzung.

Verschiebung in der Langsrichtung mit
Verlangerung.

Tabelle 2: Dislozierte/nicht dislozierte Frakturen (5)

Form der Fraktur Kriterien

Geschlossene
Frakturen

GO
Gl

Gl

Gl

Offene Frakturen
Ol

ol

ol

olv

Ohne offenen Weichteildefekt bis zur Fraktur.

Unbedeutender Weichteildefekt.

Durch den Fragmentdruck kommt es zu von
innen verursachten oberflachlichen Schirfungen
oder Kontusionen.

Tiefe Kontaminierungen durch Schiurfwunden,
Muskelkontusionen mit drohendem
Kompartmentsyndrom.

Ausgedehnte Hautkontusionen mit Zerstérung
der Muskulatur, subkutanem Decollement,
Hauptgefalverletzungen oder dekompensiertem
Kompartmentsyndrom.

Eine Durchspie3ung der Haut von innen durch
ein spitzes Knochenfragment.

Uber der Frakturlokalisation besteht eine
ausgedehnte Weichteilverletzung sowie eine
Gewebskontusion.

Freiliegende Fraktur mit ausgedehntem
Weichteildefekt (tiefe Strukturen, wie Muskeln,
Gefalde und Nerven).

Subtotale Amputation (die Extremitat ist nur noch
durch eine Weichteilbricke am Korper befestigt).

Tabelle 3: Geschlossene/offene Frakturen n. Tscherne u. Oestern (1982) (5)




1.4.2 Frakturformen

Je nach Entstehungsmechanismus lassen sich diverse Bruchformen beschreiben.
So resultieren Quer- und Schragfrakturen haufig aus einer Biegebelastung heraus,
wobei beide mit einem Biegekeil assoziiert sein konnen (10). Dieser bildet sich
jedoch bei der Schragfraktur nicht voll aus und bleibt unilateral am Hauptfragment
haften (10). Die Trummerfraktur ist hingegen ein Produkt eines hochenergetischen
Traumas im Sinne einer hohen Belastungsgeschwindigkeit (10). Je hoher die auf
den Knochen wirkende Energie hier ist, desto grofRer ist auch die gespeicherte
Energie im Knochen, welche sich bei der Freisetzung als Fraktur manifestiert (10).
Im Extremfall ist hier ein explosionsartiger Bruch des Knochens die Folge (10). Bei
Torsionsbelastungen mit einer axialen Krafteinwirkungen kénnen Spiralfrakturen
entstehen, die radiologisch meist einen Drehkeil in Spiralform aufzeigen (10).
Durch einen starken Zug auf Band- oder Sehnenansatze kdnnen, bei
ausreichender Kraftwirkung, Avulsions- oder Abrissfrakturen entstehen, die
ublicherweise eine quer zur Zugrichtung zeigende Frakturlinie aufweisen (8).
Kompressions- oder Stauchungsfrakturen manifestieren sich in der Regel in
spongidsem Knochen, Hand- oder FuRwurzelknochen oder in Wirbelkdrpern und
gehen bei den Rohrenknochen aufgrund der Kompression meist mit einem

irreversiblen Substanzverlust einher (8).

Querfraktur Schrégfraktur Spiralfraktur
Abbildung 3: Frakturformen - Verlauf der Frakturlinien (11)




]
- \"

¥ 4
l/

Q/N”\ET Hf

-
B

J
)

Biegungsfraktur Drehfraktur Abrissfraktur Abscherfraktur Stauchungsfraktur Triimmerfraktur

Abbildung 4: Frakturformen — Entstehungsmechanismus (12)

1.4.3 Frakturheilung

Im Rahmen des Remodelling befindet sich der Knochen permanent in
Umbauvorgangen. Kommt es zu einer kndchernen Verletzung, so steigert sich die
Aktivitat der Osteoblasten rasant (42). Diese normalerweise auch fur den
physiologischen Knochenaufbau zustandigen Zellen erhohen ihre Synthese mit
dem Ziel, den Bereich der Fraktur schnellstmoglich zu stabilisieren und somit die
Funktionalitat des Knochen wiederherzustellen (42). Um die Bedingungen dieses
Vorganges zu optimieren, sollte die Frakturheilung unter Ruhigstellung und
stabiler Kompression der Hauptfragmente erfolgen (42). Neben einem, wenn
moglich, gro¥flachigen Kontakt der Bruchenden und einer stabilen Fixation der
Fragmente ist eine moglichst gute Durchblutung der Fragmente sowie des
frakturnahen Weichteilmantels fur eine gute Knochenheilung essentiell (42).

Die Frakturheilung verlauft in verschiedenen Phasen ab und kann prinzipiell in
eine primare und eine sekundare Frakturheilung unterteilt werden.

Die erste der funf Phasen der Frakturheilung wird die Verletzungsphase genannt
und beschrieb den Zeitpunkt des Traumas mit der damit verbundenen
Kontinuitatsunterbrechung des Knochens (50). Mit dem, im Rahmen einer Fraktur
einhergehenden, lokalen Hamatom beginnt die zweite Phase der Heilung, die
Entzindungsphase. Hierbei kommt es zu einer Immigration von Monozyten,
Mastzellen sowie Granulozyten (50). Die Histaminausschuttung der Mastzellen
aktiviert Wachstumsfaktoren und Zytokine, welche eine Phagozytose des




Frakturhamatoms induzieren sowie eine Einsprossung von kapillaren Gefallen
einleiten (50). Die gesteigerte Durchblutung des Periosts aktiviert nun
Fibroblasten, die zusammen mit Makrophagen in der anschlieRenden
Granulationsphase ein extrazellulares Kollagen-I-Matrix enthaltendes
Granulationsgewebe bilden (50). Die hieraus resultierende Forderung der
Osteoblastenproliferation ermoglicht das Ablagern von Mineralien, woraus ein
anfangs noch interfragmentar bewegliches, weiches und noch nicht verkalktes
Kallusgewebe entsteht (50). In der Phase der drei bis vier Monate andauernden
Kallushartung entsteht ein junger Geflechtknochen in dem der weiche Kallus
mineralisiert und somit zunehmend stabiler und gefestigt wird (50). Bevor auch
eine radiologisch sichtbare Durchbauung der Kortikalis erfolgt, wird der
Frakturspalt zunachst peripher verbunden (50). Ist die urspringliche Fraktur durch
eine Mineralisation ausgehartet und die Frakturheilung abgeschlossen, so wird
das nun Uberflussige Kallusgewebe in der Phase des Umbaus (Remodelling)
abgebaut (50). AbschlielRend wird der neuentstandene Geflechtknochen in
Lamellenknochen umgewandelt. Bis die ursprungliche Knochenarchitektur wieder
hergestellt ist vergehen 6-24 Monate (50). Seine ursprungliche Festigkeit und
somit verbunden Stutz- und Schutzfunktion erreicht der Knochen in der Regel

jedoch nach vier bis sechs Wochen.

Bestehen die 0.g. optimalen Bedingungen, so kann es zur primaren Frakturheilung
kommen. Hierbei kdnnen Havers-Kanale, bei der auch als Kontaktheilung
bekannten Frakturheilung, uber den direkten knochernen Kontakt in das
benachbarte Frakturende einsprie3en (42, 50). Da dies ohne den Umweg des
Kallusgewebes erfolgt, ist die radiologische Beurteilung der Stabilitat der Fraktur
und der damit verbunden Durchbauung deutlich schwieriger (42, 50). Diese
einwandfreie Fragmentadapation findet man in der Regel bei operativ stabil
versorgten Knochenbrichen, welche mit einer Osteosynthese behandelt wurden
(42).

Zu einer sekundaren Frakturheilung, welcher im Normalfall der primaren in keiner
Weise unterlegen ist, kommt es, wenn die Ruhigstellung nicht optimal ist bzw. die
Knochenfragmente unzureichend adaptiert werden (42). Diese Form der

Frakturheilung ist die weitaus haufigere und findet mit einer, je nach
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Frakturausmaf, unterschiedlich ausgepragten kalldsen Zwischengewebsbildung
statt (42).

1.4.4 Storungen der Frakturheilung

Kommt es im Rahmen der Frakturheilung innerhalb von sechs Monaten zu keiner
ausreichenden Konsolidierung der Fraktur, so spricht man von einer Verzogerung
der Bruchheilung. Bleibt diese insgesamt Uber sechs bis acht Monate aus, so wird
dies Pseudarthrose (,Falschgelenk®) genannt (42). MAgliche Ursachen fur eine
Storung der Frakturheilung sind neben einer zu grol3en Dehiszenz der
Bruchendstucke, einer Knochenfragmentsnekrose mit Durchblutungsstorungen
und einer signifikanten Instabilitat der Fraktur auch intrinsische Faktoren, wie z.B.
ein Nikotinabusus oder eine diabetische Grunderkrankung (15, 42, 63). Zudem
konnen Infektionen, welche hamatogen oder im Rahmen einer offenen Fraktur
auftreten, zu einer Osteitis und mit dieser verbunden zu Osteolysen,
Knochensequestern und ossaren Defekten fuhren, welche eine pseudarthrotische

knocherne Heilungsstorung begunstigen (42).

Die ,Falschgelenke® kdnnen weiter in eine hypertrophe oder atrophe bzw. avitale
Pseudarthrose unterteilt werden. Bei der hypertrophen Pseudarthrose kommt es
zu einer UberschieRenden Kallusbildung, welche aus der Instabilitat im
Frakturspalt resultiert, diesen aber nicht ausreichend zu fixieren vermag (42). Die
atrophe/avitale Pseudarthrose ist durch eine Osteolyse der Fragmentenden
gekennzeichnet (42). Der Therapieansatz unterscheidet sich bei beiden Formen
der Pseudarthrose wie folgt: So wird bei einer Hypertrophie eine stabile (Re-)
Osteosynthese mit Anfrischung der Frakturenden empfohlen, wohingegen bei der
Atrophen eine Resektion der Pseudarthrose, ein Debridement mit Anfrischen der
Frakturregion, Anlage von frischen vitalen Knochen (z.B. Beckenkammspongiosa)

sowie eine anschliefiende stabile Osteosynthese angestrebt wird (42).
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1.5 Epidemiologie und Atiologie der Radiusfraktur

Die distale Radiusfraktur stellt mit 25% aller Frakturen den haufigsten
Knochenbruch des erwachsenden Menschen dar (78). Sie wird in jeder
Altersgruppe beobachtet (78), tritt jedoch gehauft als typische Verletzung des
hohen Alters (ab dem 60. Lebensjahr) sowie in den frihen Lebensjahren von
sechs bis zehn auf (18). Das Durchschnittsalter der Patientinnen/Patienten die
eine Radiusfraktur erleiden betragt 62,7 Jahre, bei Frauen ist das
Durchschnittsalter mit 65,4 hoher als bei dem mannlichen Geschlecht mit 53,6
Jahren (36). Zudem sind im jungen Lebensalter eher Manner von dieser Form der
Fraktur betroffen, im hoheren Lebensalter jedoch vermehrt das weibliche
Geschlecht (64).

Die distale Radiusfraktur resultiert aus einer aufReren Krafteinwirkung, welche die
Elastizitatsgrenze des Knochens und somit seine mechanische Stabilitat
Uberschreitet (50). Ein einfacher Sturz auf das Handgelenk ist mit 75% die
haufigste Verletzungsursache, wobei 1/3 aller Frakturen im hauslichen Umfeld
entstehen (36). Mit 65% stellte die extraartikulare AO-23-A die haufigste Form der
Radiusfraktur nach der AO-Klassifikation dar (36). Mit 23% folgt dieser die
intraartikulare AO-23-C Fraktur und mit 12 % die partielle intraartikulare Fraktur
AO-23-B (36).

Die Verletzungen des knochernen Radius sind komplex und ihre Prognose hangt
stark von der Art und des Ausmalies der Fraktur sowie der gewahlten
Behandlungsform ab (10). Die Frakturform ergibt sich aus externen Faktoren wie
Grole und Richtung der einwirkenden Kraft sowie aus intrinsischen Faktoren wie
Knochendichte und Elastizitat des Knochens (78). Die verminderte Knochendichte
im Rahmen der Osteoporose bei weiblichen Patienten in der Postmenopause
aufgrund eines erniedrigten Ostrogenspiegels erklart, neben der im Alter erhdhten
Fallneigung, hier das vermehrte Auftreten von Radiusfrakturen bei alteren Frauen
(21, 39).

Im Falle der Radiusfraktur entsteht die Krafteinwirkung auf den Knochen meist
durch einen Sturz auf das dorsalextendierte oder volarflektierte Handgelenk (64).
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Seltener entsteht die Krafteinwirkung durch au3ere Gewalt wie z.B. bei einem
Arbeits- oder Verkehrsunfall (78). Bei alteren Patientinnen/Patienten finden die
Sturze meist als hausliche Unfalle statt, bei Kindern und Jugendlichen eher im
Rahmen von sportlichen Aktivitaten oder beim Spielen (78). Die Stellung der
Hand, im Moment der Krafteinwirkung, ist hier entscheidend und charakteristisch
fur die Fraktur (64). Nach Weigel und Baumgartner (64) ist die typische
Radiusbasisfraktur in 90% der Falle, die mit einer dorsalen Fehlstellung und tritt
bei einem Sturz auf die Hand auf, wenn diese sich in einen Extensionswinkel
zwischen 40° und 90° befindet. Sollte sich die Hand in einem gro3eren Winkel als
90° befinden, so sei eine Verletzung der Handwurzelknochen wahrscheinlicher,
bei einer Extension weniger als 40° ist eher eine Verletzung des Ellenbogens zu
vermuten (64). Die deutlich seltenere Flexionsfraktur tritt bei einem Trauma auf

das volarflektierte Handgelenkt auf.

1.6 Klinik

Im Rahmen der klinischen Untersuchung zeigt sich bei der Patientin/dem
Patienten neben den typischen unsicheren Frakturzeichen wie z.B. (Druck-)
Schmerzen, Schwellung, Hamatome, Erwarmung und Bewegungseinschrankung
gelegentlich auch sichere Frakturzeichen wie eine Achsenfehlstellung des
Knochens, Krepitation, eine pathologische Beweglichkeit oder eine offene Fraktur
mit sichtbaren Knochenfragmenten. Typischerweise zeigt sich bei der klinischen
Inspektion der distalen Radiusfraktur, je nach Fehlstellung der Fraktur, eine
Bajonett- oder Fourchettestellung. Bei der Bajonettstellung erscheint das
Handgelenk gegenuber dem Unterarm nach dorsoradial verlegt, welche zudem
durch den muskularen Zug nach proximal eingestaucht erscheint (64). Im Rahmen
der Fourchettestellung erscheint die Fehlstellung radiologisch in der seitlichen
Ansicht als Gabel, da das Handgelenk hier aufgrund der Dislokation des distalen
Fragmentes zur Streckseite hin gegen den Unterarm verschoben ist (18). Im
Rahmen schwerer Dislokationen konnen Nerven und Gefale verletzt werden, was
sich durch sensomotorische Defizite bzw. Durchblutungsstorungen manifestieren
kann (78).
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1.7 Diagnostik und bildgebende Verfahren

Die Diagnostik der distalen Radiusfraktur beginnt mit der Anamnese, in welcher
man den genauen Unfallhergang, den Unfallort, den Unfallzeitpunkt und die
genaue Schmerzlokalisation eruiert (45). Im Weiteren erfolgt die klinische
Untersuchung. Hier inspiziert man den entkleideten Unterarm an der/dem
liegenden oder sitzenden Patientin/Patienten und sucht nach typischen o.g.
sicheren und unsicheren Frakturzeichen (45). Bereits im Rahmen der Entkleidung
ist der Einsatz oder die Schonhaltung des verletzten Handgelenks zu beurteilen
(45). Zudem achtet man auf Haut- bzw. Weichteilverletzungen, die fur eine offene
Fraktur sprechen konnten. AnschlieRend sucht die Untersucherin/der Untersucher
nach Druckdolenzen, die man im distalen Unterarm erwarten wurde, und Uberpruft
die Sensomotorik sowie die Durchblutung der oberen Extremitat. Auf dieser Weise
konnen durch die Fraktur bzw. durch das Trauma verursachte Verletzungen der
peripheren Nerven und Gefalde ausgeschlossen werden (78). Ein besonderes
Augenmerkt sollte hier bei der neurologischen Beurteilung auf die sensorischen
wie motorischen Qualitaten des N. medianus gelegt werden, da dieser im Rahmen

einer kndchernen Radiusverletzung am haufigsten ladiert wird (64).

Zur Bestatigung des klinischen Verdachts erfolgt eine konventionelle radiologische
Untersuchung des Handgelenks in zwei Ebenen (78), das heif3t in a.-p. und von
lateral, ggf. kdnnen diese bei Unklarheiten durch eine Schragprojektion erganzt
werden (68). Hier erfolgt die Suche nach einer ossaren Kontinuitatsunterbrechung
des Os radius, inklusive einer Beurteilung einer moglichen Achsenfehlstellung der
Gelenkflachen sowie die Begutachtung einer moglichen Gelenkflachenbeteiligung
(9, 68). Bei besonderen Fragestellungen zum Frakturverlauf, bei komplexen
und/oder stark dislozierten Frakturen und zur Beurteilung einer unklaren OP-
Indikation sollte zur weiteren Diagnostik eine CT-Untersuchung des Handgelenks
durchgefuhrt werden (64, 68).

Eine Mitbeurteilung der angrenzenden knochernen Strukturen wie der Ulna und
der Handwurzelknochen ist obligat (78). Neben Frakturen und Luxationen im
Handwurzelbereich sucht man hier nach Zeichen einer Verletzung des

scapholunaren Bandes (SL-Dissoziation), des Discus articularis ulnocarpalis
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(TFCC-Lasion) oder einer Ruptur des 6. Strecksehnenfachs (64). Bei einem
radiologisch suspekten bzw. zu weiten SL-Spaltes sollte eine Ruptur des Lig.
scapholunatum durch eine Rontgenkontrolle der Gegenseite (8) und ggf.
zusatzlich durch eine palmodorsale Rontgenaufnahme bei kraftvollem
Faustschluss (64) ausgeschlossen werden. Zudem kann die radiologische
Diagnostik zur Erkennung einer karpalen Instabilitat durch eine Stressaufnahme in

maximaler Radial- und Ulnarabduktion erganzt werden (64).

Eine weitere haufige Begleitverletzung stellt die Scaphoidfraktur dar. Bei einer
Sensitivitat von ca. 85% sowie einer Spezifitat von ca. 45% ist die klinische
Untersuchung hier ebenfalls nicht ausreichend und wird durch eine radiologische
Diagnostik erganzt (49). Nach Laier (49) kann bei V.a. eine Kahnbeinfraktur auf
eine Scaphoidquartettserie verzichtet werden und eine Rontgenaufnahme des
Handgelenks in d.-p., seitlich und d.-p. in Ulnarabduktion erfolgen. Zum Staging
der Fraktur, bei diagnostischer Unsicherheit und/oder zur Verlaufskontrolle der
kndchernen Konsolidierung im Rahmen des Heilungsverlaufs sollte eine CT-
Untersuchung des Handgelenks erfolgen (49). Die Ubrigen Handwurzelknochen,
mit Ausnahme des Os triquetrums, kdnnen in der nativ-radiologischen
Untersuchung nicht hinreichend beurteilt werden, weshalb bei einem Verdacht auf
eine knocherne Verletzung ebenfalls eine CT-Untersuchung durgefuhrt werden
sollte (49). Des Weiteren besteht die Moglichkeit einer MRT-Untersuchung des
Handgelenks mit Kontrastmittelgabe, um weitere Begleitverletzungen zu
verifizieren. Da diese den Rahmen der Routinediagnostik Uberschreitet, werden
Verletzungen des Discus triangularis (Discus ulnokarpalis) meist erst sekundar
diagnostiziert (64).

Zuletzt bietet die intraoperative Kinematographie wahrend der Operation eine
weitere Option der erweiterten Diagnostik. Unter BV wird hier das Handgelenk
unter passiver Bewegung untersucht. Neben der genauen Frakturanalyse bietet
sie auch die Moglichkeit, Begleitverletzungen wie ligamentare Rupturen der
Handwurzelbander oder Instabilitaten im distalen Radioulnargelenk zu

diagnostizieren (73).
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1.8 Klassifikationen

Fir die Klassifikation von Radiusfrakturen stehen mehrere Systeme zur

Verfugung, welche sich in ihrer Einteilung teils deutlich unterscheiden.

1.8.1 AO-Klassifikation Allgemein

Im der klinischen Praxis hat sich laut Gehrmann und Windolf (68) die AO-
Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen bewahrt. Ziel der
AO war eine Einteilung der Frakturen in einem international verstandlichen
System, welches zudem logisch und nachvollziehbar sein sollte (38). Des
Weiteren sollte diese Klassifikation das Ausmal’ sowie den Schweregrad der
Fraktur reflektieren und als Behandlungsgrundlage dienen sowie die Einschatzung

des Outcomes ermoglichen (38).

In der AO-Klassifikation wird demnach die Fraktur in einem funfstelligen Code
dargestellt. Die erste Stelle beschreibt die anatomische Lokalisation und somit den
Knochen. Hier steht 1 fur Humerus, 2 fur Radius/Ulna, 3 fur das Femur und 4 fur
Tibia/Fibula. Die zweite Stelle codiert das Segment, in welchem der Knochen
frakturiert ist. 1 steht dabei fur das proximale, 2 fur das mittlere und 3 fur das
distale Segment. Mit der dritten Stelle der Codierung erfolgt die Klassifikation des
Frakturtyps in A, B und C. Diaphysare Frakturen werden nach dem zu
erwartenden Repositionsergebnis aufgegliedert (38). A bezeichnet eine einfache
Fraktur mit einem Kontakt zwischen den Hauptfragmenten (38). Keilfrakturen der
Diaphyse werden mit B angegeben und komplexe Frakturen ohne Kontakt

zwischen den Hauptfragmenten mit C.

Bei epi-metaphysaren Frakturen erfolgt die Einteilung nach der Gelenkbeteiligung
mit A extraartikular, B partiell artikular und C vollstandig artikular. Somit steigert
sich im Allgemeinen auch der Schweregrad der Fraktur, die morphologische
Komplexitat, der Schwierigkeitsgrad der Behandlung sowie eine ungunstigere
Prognose mit steigender Frakturklasse (38). Die vierte Stelle der Codierung teilt

die Frakturen in drei Gruppen ein, die funfte Stelle unterteilt diese in weitere drei
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spezifische Untergruppen. Diese werden unter Punkt 1.8.2 fur den Radius und die

Ulna erlautert.

1.8.2 AO-Klassifikation der distalen Radius- und Ulnafraktur

Nach dem Prinzip der AO-Klassifikation erfolgt die Codierung der distalen Radius-

und Ulnafraktur mit ,23“ und weiteren drei Stellen fur den Frakturtypen. Tabelle 4

zeigt die AO-Klassifikation mit ihren verschiedenen Einteilungen.

AO- Kriterien

Klassifikation

23-A Extraartikulare Fraktur

23-A1 Ulnafraktur, Radius intakt

23-A11 Ulnafraktur mit Fraktur des Proc. styloideus ulnae

23-A1.2 Ulnafraktur der Metaphyse, einfach

23-A1.3 Ulnafraktur der Metaphyse, mehrfach

23-A2 Impaktierte Radiusfraktur, einfach

23-A2.1 Impaktierte Radiusfraktur, ohne Fehlstellung

23-A2.2 Impaktierte Radiusfraktur, mit dorsaler Abkippung (Pouteau-
Colles)

23-A2.3 Impaktierte Radiusfraktur, mit ventraler Abkippung
(Goyrand-Smith)

23-A3 Radiusfraktur, multifragmentar

23-A3.1 Impaktierte Radiusfraktur mit axialer Verklrzung

23-A3.2 Radiusfraktur mit Frakturkeil

23.-A3.3 Komplexe Radiusfraktur

23-B Partiell intraartikulare Fraktur

23-B1 Sagittale Radiusfraktur

23-B1.1 Laterale Radiusfraktur, einfach

23-B1.2 Laterale Radiusfraktur, mehrfragmentar

23-B1.3 Mediale Radiusfraktur

23-B2 Radiusfraktur mit dorsaler Kante (Barton-Fraktur)

23-B2.1 Radiusfraktur mit dorsaler Kante, einfach

23-B2.2 Radiusfraktur mit dorsaler Kante und frontal verlaufender
Fraktur

23-B2.3 Radiusfraktur mit dorsaler Kante und dorsaler Dislokation
der Handwurzel

23-B3 Radiusfraktur mit volarer Kante (Reversed-Barton,
Goyrand-Smith Il)

23-B3.1 Radiusfraktur mit volarer Kante mit kleinem Fragment,

einfach
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23-B3.2
23-B3.3
23-C
23-C1
23-C1.1
23-C1.2
23-C1.3
23-C2
23-C2.1
23-C2.2
23-C2.3
23-C3
23-C3.1
23-C3.2

23-C3.3

Radiusfraktur mit volarer Kante mit groRem Fragment,
einfach

Radiusfraktur mit volarer Kante, mehrfragmentar
Komplett intraartikulare Fraktur

Radiusfraktur einfach artikular, einfach metaphysar
Radiusfraktur einfach artikular, einfach metaphysar mit
posteromedialem Fragment

Radiusfraktur einfach artikular, einfach metaphysar mit
sagittal verlaufender Frakturlinie

Radiusfraktur einfach artikular, einfach metaphysar mit
frontal verlaufender Frakturlinie

Radiusfraktur einfach artikular, mehrfragmentar
metaphysar

Radiusfraktur einfach artikular, mehrfragmentar metaphysar

mit sagittal verlaufender Frakturlinie

Radiusfraktur einfach artikular, mehrfragmentar metaphysar

mit frontal verlaufender Frakturlinie

Radiusfraktur einfach artikular, mehrfragmentar metaphysar

in die Diaphyse reichend
Radiusfraktur mehrfragmentar artikular

Radiusfraktur mehrfragmentar artikular, einfach metaphysar

Radiusfraktur mehrfragmentar artikular, mehrfragmentar
metaphysar

Radiusfraktur mehrfragmentar artikular, in die Diaphyse
rechend

Tabelle 4: AO-Klassifikation (8)
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23- Radius/Ulna distal, extraartikulare Fraktur

der Ulna, Radius intakt (A1) des Radius, einfach des Radius, mehrfragmentar
und impaktiert (A2) A3)

23- Radius/Ulna distal, partielle Gelenkfraktur des Radius

A\ | JSENEN

| \ . \ :‘
[ N (i g
Sagittalebene (B1) dorsale Kante (Barton) palmare Kante (B3)
(B2) (reversed Barton, Goyrand-Smith Il)

23- Radius/Ulna distal, komplexe Fraktur

artikular einfach, artikular einfach, meta- mehrfragmentar (C3)
metaphysar einfach (C1)  physar mehrfragmentér (C2)

Abbildung 5: AO-Klassifikation 23- Radius/Ulna distal (28)

1.8.3 Klassifikation nach Frykman

Eine weitere Einteilung der distalen Radiusfraktur bietet die Klassifikation nach

Frykman. Sie bezieht sich auf die Lage der Frakturlinie im d.-p. Strahlengang in

Anbetracht eines extra- oder intraartikularen Verlaufs (35). Zudem berucksichtig

sie eine Verletzung des Radiokarpal- bzw. Radioulnargelenks unter Mitbeurteilung

einer Fraktur des Proc. syloideus ulnae (35).

Einteilung Kennzeichen

Typ 1
Typ 2

Typ 3

ausschlielich extraartikulare Radiusfraktur
extraartikulare Radiusfraktur, inklusive Abriss des Proc. styloideus
ulnae

intraartikulare Radiusfraktur mit Beteiligung des
Radiokarpalgelenks
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Typ 4

Typ 5
Typ 6

Typ 7

Typ 8

intraartikulare Radiusfraktur mit Beteiligung des
Radiokarpalgelenks, inklusive Abriss des Proc. styloideus ulnae
intraartikulare Radiusfraktur mit Beteiligung des Radioulnargelenks
intraartikulare Radiusfraktur mit Beteiligung des Radioulnargelenks,
inklusive Abriss des Proc. styloideus ulnae

intraartikulare Radiusfraktur mit Beteiligung des Radiokarpalgelenk
sowie des Radioulnargelenks

intraartikulare Radiusfraktur mit Beteiligung des
Radiokarpalgelenks sowie des Radioulnargelenks, inklusive Abriss
des Proc. styloideus ulnae

Tabelle 5: Einteilung nach Frykman (8)

1.8.4 Einteilung nach Fernandez

Die Einteilung nach Fernandez beruht auf der Pathophysiologie der Fraktur und

hinsichtlich des diesbezuglich resultierenden Verletzungsmusters (35).

Einteilung | Kennzeichen

Typ | indirekte Biegekrafte (Colles- und Smith-Fraktur)

Typ ll Abscherung bei axial einwirkenden Kraften der palmaren
(Reversed-Barton) oder dorsalen Kante (Barton)

Typ 1l ausschlieRlich axiale Krafteinwirkung mit intraartikularer
Kompressionsfraktur mit Aufsprengung der Radiusepiphyse in
vier Teile (Proc. styloideus radii, Radiusschaft, ein dorso-ulnares
sowie ein palmar-ulnares Fragment)

Typ IV Avulsionsfraktur mit knéchernem Ausriss der radiokarpalen und
ulnokarpalen Bandstrukturen im Rahmen einer
Handgelenksluxation

Typ V Kombination der Frakturtypen nach Fernandes Typ |-V durch
ein Hochernergietrauma

Tabelle 6: Einteilung nach Fernandez (8)

1.8.5 Frakturbezeichnungen durch Eigennamen

Zudem existieren in der Medizin besondere Bezeichnungen fur Frakturen, die

auf3erhalb d

er Klassifikationen und Einteilungen einen Eigennamen besitzen.

Diese werden in der nachfolgenden Tabelle aufgefuhrt.
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Eigenname Kennzeichen

Colles-Fraktur |Eine intra- oder extraartikular verlaufende distale
Radiusfraktur mit dorsaler Dislokation des Fragments,
ggf. mit Abriss des Proc. styloideus ulnae
(Extensionsfraktur)

Smith-Fraktur |Eine intra- oder extraartikular verlaufende distale
Radiusfraktur mit volarer Dislokation des Fragments, ggf.
mit Abriss des Proc. styloideus ulnae (Flexionsfraktur)

Chauffeur- Eine intraartikulare distale Radiusfraktur mit sagittal
Fraktur verlaufendem, meist monofragmentarem Bruch, mit
Abriss des Proc. styloideus radii und radialer
Keilbruchbildung

Barton- Eine partielle Gelenksfraktur des Radius mit

Fraktur monofragmentaren Kantenbruch nach dorsal

Reversed- Eine partielle Gelenksfraktur des Radius mit

Barton Fraktur | monofragmentaren Kantenbruch nach volar

Die-Punch Eine intraartikulare Kompressionsfraktur des distalen
Fraktur Radius aufgrund einer axialen Kraftwirkung, wodurch die

Epiphyse in vier Hauptfragmente aufgebrochen wird

Tabelle 7: Frakturbezeichnungen durch Eigennamen (8)

1.8.6 Instabilitatskriterien

Neben den verschiedenen Klassifikationen und Einteilungsmodellen hat die
Zuteilung der Frakturen in stabil und instabil eine groRe therapeutische Bedeutung
(10). Frakturkriterien hinsichtlich ihrer Stabilitat sind die Tendenz zur Redislokation
nach ihrer Reposition, eine volare oder dorsale Abkippung des peripheren
Fragments mit mehr als 20°, der Abbruch einer beugeseitigen Gelenkslippe, eine
relevante Verklrzung des Radius durch eine Trummerzone oder ein
Knochendefekt, eine dorsale und/oder palmare Dislokation durch
Kantenfragmente, eine radioulnare Dissoziation, ein basisnaher Abbruch des
Proc. styloideus ulnae, eine dislozierte Trummerfraktur, Frakturen mit
intraartikularer Stufenbildung und ein Ulnavorschub, der groRRer als 0,75 cm ist
(35). Zudem sprechen eine dorsale Trimmerzone, eine mehrfragmentare Fraktur,
eine Instabilitat im distalen Radioulnargelenk, Begleitfrakturen der Ulna sowie ein
Patientinnen-/Patientenalter von Gber 60 Jahren fur eine Instabilitat der Fraktur
(10, 64).
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1.9 Allgemeine Therapie

Die Therapie der distalen Radiusfraktur hangt von diversen Faktoren ab und ist bei
jeder Patientin/jedem Patienten individuell zu treffen. Neben Kriterien wie das
Ausmal der Dislokation, den Zusatzverletzungen und der Instabilitat der Fraktur
(10) mussen auch Faktoren wie das Alter des Menschen, das Operationsrisiko,
z.B. bei schweren Grunderkrankungen, sowie die Erwartungen und Anspruche
(64) der Patientin/des Patienten fur die Entscheidung hinsichtlich des

Therapiekonzeptes berucksichtig werden.

Die Empfehlung von Inglin und Spycher (81) ist hier gerade bei alteren
Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren eine konservative Therapie zu forcieren,
wenn diese eine nicht oder nur gering dislozierte Fraktur aufweisen oder eine
stabile Reposition erfolgt ist. In Anbetracht der haufig geringen funktionellen
Anspruche dieses Patientenklientels sollte die Beurteilung der Fraktur grof3zugig
erfolgen und auch nicht perfekte anatomische Verhaltnisse nach einer Reposition

toleriert werden (81).

Fur eine adaquate Schmerztherapie sollte die Fraktur, neben einer hinreichenden
oralen oder ggf. i.v.-analgetischen Therapie, unabhangig von der gewahlten
Therapieform rasch, wenn auch nur provisorisch, ruhiggestellt werden (64). Hierzu
eigenen sich z.B. gepolsterte oder pneumatische Schienen (64). Bei Frakturen mit
Dislokation sollten diese, um Weichteilverletzungen und eine Verkirzung von
Muskeln und Bandern vorzubeugen, moglichst zeitnah reponiert werden (64). Die
Reposition ist insbesondere bei posttraumatischen sensomotorischen Defiziten

oder einer Durchblutungsstorung unverziglich durchzuflhren (64).

1.9.1 Analgetische Therapie vor einer Reposition

Vor einer Reposition gilt es die Patientin/den Patienten adaquat
schmerztherapeutisch vorzubereiten. Hier gibt es diverse Moglichkeiten der
Analgesie, unter anderen die Buchspaltanasthesie, die intravenose

Regionalanasthesie sowie die Mdoglichkeit der Leitungsanasthesie.
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Ziel der Schmerztherapie sollte die Verringerung von stressassoziierten
Begleiterkrankungen, die Verbesserung des Behandlungserfolgs, das Senken des
Leidensdrucks sowie die Erhdhung des Patientinnen-/Patientienkomforts bzw.

ihrer/seiner Zufriedenheit sein (43).

Relativ haufig erfolgt die Bruchspaltanasthesie, da diese durch die Chirurgin/den
Chirurgen selbst durchgefuhrt werden kann und somit zeitlich sowie
organisatorisch weniger Aufwand bedeutet (64). Ein bedeutender Nachteil dieser
Methode stellt jedoch die Tatsache dar, dass die Reposition unter einer
Bruchspaltanasthesie fur die Patientin/den Patienten nicht ganzliche
Schmerzfreiheit bedeutet (64). Die Durchfuhrung dieser Anasthesieform erfolgt
unter sterilen Bedingungen, d.h. es wird primar eine chirurgische
Handedesinfektion ausgefuhrt, zudem werden sterile Handschuhe sowie ein Kopf-
und Nase-Mundschutz verwendet (64). Nach Desinfektion der zu punktierenden
Stelle mit einem Hautdesinfektionsmittel wird unter Orientierung ggf. mittels BV die
Punktion des Bruchspalts durchgefuhrt, indem initial das Frakturhamatom aspiriert
und daraufhin 5-10ml eines Lokalanasthetikums infiltriert werden (64).

Eine weitere Moglichkeit der analgetischen Therapie im Rahmen einer Reposition
bietet die intravendse Regionalanasthesie. Hier wird der verletzte Arm mittels
einer Gummibinde ausgewickelt, um eine Blutleere zu erzeugen, welche
anschlie3end mit einer Blutsperrmanschette fixiert wird (64). Daraufhin wird ein
kurz- bis mittellang wirksames 1%iges Lokalanasthetikum intravends verabreicht,
wonach die Patientin/der Patient in wenigen Minuten schmerzfrei wird (64). Hier ist
es sinnvoll, die Vene vor der Blutleere zu punktieren, da diese sonst erschwert
aufzufinden ist. Ein wichtiger Vorteil der intravendsen Regionalanasthesie ist, dass
die Patientin/der Patient wahrend der Reposition keine Schmerzen empfindet.
Jedoch ist zu beachten, dass die Manschette erst nach einer Mindestliegezeit von
20 min gedffnet werden darf und das jeweils nur fur 10 Sekunden mit
anschlieendem erneuten Verschluss der Blutsperre fur 2-3 Minuten (64).
Hintergrund dieser MalRnahme ist, dass man hierdurch gewahrleistet, dass das
Lokalanasthetikum genugend Zeit hat, um in das Gewebe zu diffundieren sowie
anschlie3end nicht zu schnell und nur in kleineren Portionen in den

Korperkreislauf gelangt (64). Somit kann eine systemische Wirkung des
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Anasthetikums und damit einhergehende unerwinschte Nebenwirkungen

verhindert werden.

Durch die Anasthesistin/den Anasthesisten kann mit der axillaren Plexusblockade
eine weitere Art der Schmerztherapie im Rahmen einer Reposition durchgefuhrt
werden. Diese Form der analgetischen Therapie erfordert jedoch einen grof3en
organisatorischen sowie zeitlichen Aufwand, fuhrt allerdings richtig durchgefuhrt
zu einer absoluten sensorischen aber auch motorischen temporaren Blockade und
somit zur gewunschten Schmerzfreiheit. Hier werden meist sonographisch
gesteuert 20-40 ml eines 1%igen Lokalanasthetikum an den Plexus brachialis
infiltriert (64).

1.9.2 Repositionstechniken

Frakturen des Radius, die eine Luxationkomponente aufzeigen oder ersichtlich
fehlgestellt sind, werden nach entsprechender 0.g. Vorbereitung und Anasthesie
sofort reponiert (73). Eine notfallmallige Reposition bzw. Versorgung ist dann
indiziert, wenn es sich um eine offene Fraktur des Radius handelt oder die

Patientin/der Patient sich mit einer Medianusirritation prasentiert (73).

Ziel der Reposition ist eine anatomische Wiederherstellung der urspriunglichen
Lange des Radius sowie seines Gelenkwinkels (die Bohler-Winkel 1, II) mit
anschlie3ender Fixation im Unterarmgipsverband (8). Der Bohler-Winkel |, auch
Radiusgelenkwinkel genannt, ist am distalen Radiusende um ca. 30° von radial
nach ulnar gekippt (9). Mit dem palmaren Neigungswinkel (Bohler-Winkel 1) wird
die Neigung der Gelenkflache nach palmar um ca. 10° beschrieben (9).

Je nachdem, ob eine Helferin/ein Helfer im Rahmen der Reposition zur Verfugung
steht oder nicht, andert sich die Herangehensweise an die Wiederherstellung der
anatomisch korrekten Verhaltnisse (64). Erfolgt das Procedere ohne Assistenz, so
empfiehlt sich nach Weigel B. (64) eine Reposition im Aushang. Hierbei wird die
Patientin/der Patient in Ruckenlage positioniert, so dass der Oberarm in 90°
abduziert werden kann (64). AnschlieRend werden an die Finger DI bis DIl oder

DIV der verletzten Extremitat Fingerextensionshulsen, so genannte
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.,Madchenfanger®, angebracht, woran diese, nach Anbringen eines 3-5 kg
schweren Gewichtes an dem Oberarm, aufgehangt werden (64). Eine
Bruchspaltanasthesie kann jetzt oder bereits vor dem Aushangen des Arms
appliziert werden (64).

Abbildung 6: Aushiingemanéver im Lingszug (32)

Wahlt die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt eine andere Form der
Anasthesie, so bietet es sich an, diese vor dem Aushangen durchzufuhren. Nun
sollte die Extremitat fur mindestens 15 min unter diesen Verhaltnissen belassen
werden, damit eine Schmerzreduktion bzw. Schmerzfreiheit eintreten kann und es

zu einer Verringerung des Muskelzuges kommt (64).

Erst jetzt erfolgt die eigentliche Reposition. Hierfiir umfasst die Arztin/der Arzt mit
einer Hand die Hand der Patientin/des Patienten an Mittelhand und Handwurzeln,
mit der anderen Hand wird der distale Unterarm umfasst (64). Durch einen
Langszug der beiden Hauptfragment kdnnen diese nun aufeinander positioniert
werden (64). Eine noch bestehende dorsale Verschiebung wird durch einen mit
den Daumen aufgebrachte Kraft zielgerichtet korrigiert (64). Hierbei werden beide
Daumen auf das Tuberculum listeri positioniert und der Unterarm so umfasst, dass
sich die Finger der Arztin/des Arztes auf der volaren Seite ineinander
verschranken (64). So kann das distale Hauptfragment in die gewollte anatomisch

korrekte Position manipuliert werden (64).
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Abbildung 7: Manuelle Reposition im Aushang (33)

In dem Fall in dem dies aufgrund einer Verhakung der Hauptfragment nicht
moglich ist, muss diese zunachst gelost werden (64). Dies erfolgt, mit einer so
genannten genetischen Reposition, indem die Hauptfragmente in Richtung der zur

Fraktur gefuhrten Krafteinwirkung voneinander wegbewegt werden (64).

Steht der Arztin/dem Arzt eine Assistenz zur Verfligung, welche den verletzten
Arm wahrend der Prozedur gegenhalt, konnen die oben genannten MalRnahmen
auch ohne Aushang erfolgen (64). Laut Weigel B. (64) stellte die intravendse
Regionalanasthesie die beste Moglichkeit der Schmerztherapie im Rahmen dieser
Reposition dar.

1.10 Konservative Therapie

Die Entscheidung, ob eine Fraktur konservativ oder operativ behandelt werden
muss, hangt groftenteils von der Dimension der Dislokation, den
Begleitverletzungen sowie der Stabilitat der Radiusfraktur ab (10). Kriterien, die fur
eine konservative Therapie sprechen, sind nach Gehrmann S. et Windolf J. (68)
stabile und nicht dislozierte Frakturen, eine primar dislozierte Fraktur, die nach
einer Reposition im Gips stabil ist sowie kindliche Frakturen, die mit einer
Dislokation von nicht mehr als 20° bis zum 10. Lebensjahr einhergehen. Eine

Ausnahme ergibt sich jedoch bei sehr alten, inaktiven und multimorbiden
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Patientinnen und Patienten mit stark dislozierter Fraktur (10). In Anbetracht der
Gesamtsituation kann hier ebenfalls eine konservative Therapie eingeleitet
werden, wobei der Knochenbruch nach Reposition fur sechs Wochen ruhiggestellt

werden sollte (10).

Nach Lafontaine erhdhen Faktoren wie ein Lebensalter tber 60, eine dorsale
Abkippung von mehr als 20°, eine radiale Verkirzung von mehr als 5 mm, eine
dorsale Trimmerzone und/oder eine begleitende Ulnafraktur die
Wahrscheinlichkeit, dass es zu einer sekundaren Frakturdislokation kommt und

sich somit die funktionelle Prognose deutlich verschlechtert (68).

Radiusfrakturen, die nach den o.g. Kriterien konservativ behandelt werden
konnen, werden prinzipiell in einer Gipsschiene oder in einem gespaltenen
Unterarmgipsverband fur ca. vier bis sechs Wochen (68) ruhiggestellt. Wobei bei
Eintreten einer posttraumatischen Schwellung die Unterarmgipsschiene im
Vergleich zu zirkularen Gipsverbanden mit geringeren Risiken fur ein

Kompartmentsyndrom verbunden ist (68).

Das Anlegen einer Gipsschiene bzw. eines gespaltenen Unterarmgipsverbandes
ist grundsatzlich eine arztliche Tatigkeit, welche jedoch delegiert werden kann.
Sollte diese Tatigkeit nicht von der Arztin/dem Arzt selbst ausgefiihrt werden, so
muss die korrekte Anlage des Gipses anschlieend von dieser/diesem gepruft
werden, da die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt die Verantwortung fiir
die einwandfreie Ruhigstellung tragt.

Im Rahmen der Anlage des Gipses wird zunachst ein Baumwollschlauchverband
angelegt, welcher mindestens doppelt so lang wie der Unterarm sein sollte, da
dieser sich beim Uberstiilpen ausdehnt und somit verkirzt (64). Zudem werden
die beabsichtigten, etwas zu langen Enden des Baumwollschlauchverbandes
spater umgestulpt, um einen weichen und gipsfreien Rand zu erzeugen.
Anschlie3end wird der Unterarm mit einer Wattebinde ein- bis zweimal umwickelt,
um mogliche Druckstellen durch den harten Gips zu vermeiden (64). Damit der
Gips spater nicht mit der Wattebinde verklebt, wird nun mit Hilfe einer Papierbinde
eine dunne Trennschicht erzeugt (64). So kann der Gips im weiteren Verlauf zur

Hautpflege und zur klinischen Kontrolle abgewickelt und fur die Patientin/den
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Patienten wiederverwendet werden. Anschlieend wird im Falle einer Gipsschiene
die vorbereitete Gipslonguette dorsal auf den Unterarm angelegt. Diese sollte an
den Mittelhandkdpfchen beginnen und etwas zwei Querfinger vor der Ellenbeuge
enden (64). Dies ist insofern wichtig zu beachten, damit der Faustschluss, der fur
den vendsen Ruckfluss essentiell ist, nicht behindert wird und der Arm im
Ellenbogengelenk mobil bleibt (64). Wird ein Unterarmgipsverband bevorzugt, so
wird dieser mit einem Gipswickel zirkular angewickelt und im Rahmen der
Aushartung gespalten. Als nachstes werden die Enden des
Baumwollschlauchverbandes umgeschlagen und eine elastische Binde
provisorisch zur Anmodellierung angelegt. Diese kann am Ende durch einen
neuen Verband ersetzt werden. Bei der Anmodellierung ist darauf zu achten, dass
keine Druckstellen oder scharfe Kanten entstehen und der Verband nicht zu eng
angewickelt wird. Die Dorsalextension sollte im Handgelenk zwischen 20 - 30°

liegen und eine Abduktion von 0° einhalten (64).

Ob eine Fraktur nach Reposition im Gips stabil bleibt und somit konservativ
behandelt werden kann, hangt neben dem Repositionsergebnis und der Art der
Fraktur auch von der Qualitat des Gipses ab. Hierbei ist entscheidend, ob der Gips
die Kriterien der Dreipunktabstutzung erfullt (64). Damit ist die besondere dorsalen
Abstutzung Uber dem proximalen Unterarm, die volare Stabilisierung Uber dem
distalen Unterarm sowie die dorsale Sicherung uber der Handwurzel beschrieben
(64).

Fernandez differenziert bezlglich der Ruhigstellungsdauer einer nicht dislozierten
Radiusfraktur junge, aktive von alteren und weniger aktiven Patientinnen/Patienten
(10). Seine Empfehlung ist die Ruhigstellung der Fraktur von jungen Patientinnen
und Patienten fur sechs Wochen mit anschliel3ender intermittierender
Ruhigstellung fur weitere drei Wochen in einer Manschette, die abnehmbar sein
sollte (10). Bei gleicher Weiterbehandlung in abnehmbarer Manschette empfiehlt
Fernandez jedoch eine Verkurzung der initialen absoluten Ruhigstellung auf funf

Wochen fur altere Patientinnen und Patienten (10).

Bei Grunholzfrakturen im Kindesalter werden diese unter Berucksichtigung ihrer

Dislokation erst reponiert und dann je nach Repositionsergebnis und Frakturform
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in einer Ober- oder Unterarmgipsschiene ruhiggestellt (18). Nach der Reposition
noch bestehende Rotationsfehlstellungen mussen hier in jedem Fall korrigiert
werden, wohingegen geringe Fehlstellungen der Achsen toleriert werden konnen,
da sich diese durch die noch bestehende kindliche Wachstumsphase ausgleichen
(18).

1.10.1 Nachbehandlung der konservativen Therapie im Gips

Bei der Nachbehandlung von nicht dislozierten und stabilen Frakturen nach
Reposition im Gips ist die engmaschige nativ-radiologische Kontrolle (nach ein,
zwei und vier Wochen (8)) der Fraktur essentiell, um sekundare Dislokationen
frihzeitig zu erkennen und ggf. die Therapieform anzupassen (10). Wahrend der
Ruhigstellung im Gips ist auf eine ausreichende Mobilisation der Finger, des
Ellenbogens sowie der Schulter zu achten, zudem beugt eine begleitende
Krankengymnastik eine Einsteifung der o.g. Gelenke vor (10, 68). Des Weiteren
kann eine manuelle Lymphdrainage, das Hochlagern der verletzten Extremitat und
das regelmaldige Bewegen der Finger in Eigenregie zu einer Verbesserung des

venosen Abflusses fihren und somit entstauend wirken (31).

1.10.2 Komplikationen der konservativen Therapie im Gips

Im Wesentlich sind als Komplikationen im Rahmen von konservativen
TherapiemalRnahmen die sekundaren Dislokationen im Gips zu nennen (78).
Diese sind zeitnah zu erkennen, auch um ggf. noch rechtzeitig operativ
intervenieren zu konnen, weshalb regelmafige radiologische sowie klinische

Verlaufskontrollen obligat sind (78).

Zu den weiteren Komplikationen gehort das complex regional pain syndrome
(CRPS), welches auch Morbus Sudeck oder Sudeck-Dystrophie genannt wird. Die
mit dieser Symptomatik einhergehende autonome Dystrophie bzw. Atrophie der
Weichteile und des Knochens fuhren zu einer Funktionsstorung der betroffenen
Extremitat und kann sowohl im Rahmen einer konservativen Therapie, als auch

postoperativ in Erscheinung treten (30). Neben einer unverzuglichen Einleitung
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der Therapie wird ein multidisziplinares Behandlungskonzept empfohlen (82). Hier
liefert die beste Grundlage fur eine individuelle und patientenorientierte Therapie
die Kombination aus Physiotherapie, psychiatrischer Therapie, Schmerz- sowie
Ergotherapie, die gemeinsam mit einer Facharztin/einem Facharzt fur Anasthesie
und ggf. einer Psychotherapeutin/einem Psychotherapeuten erarbeitet werden
sollte (10, 82).

Das akute Karpaltunnelsyndrom stellt eine weitere Komplikation der konservativen
Therapie dar. Dies entsteht im Rahmen der posttraumatischen Schwellung und
fallt durch Schmerzen und/oder Parasthesien im Versorgungsgebiet des Nervus
medianus auf. In diesem Fall sollte eine operativen Spaltung des Ligamentum
carpi transversum mit anschlieRender Plattenosteosynthese zur Stabilisierung der
Fraktur erfolgen (78).

1.11 Operative Therapie

Kann eine Fraktur des Radius nicht konservativ behandelt werden, so muss sie
zusatzlich zur externen Ruhigstellung im Gips operativ versorgt und dadurch von
innen stabilisiert werden. Ziel einer jeden osteosynthetischen operativen
Behandlung des Radius ist die moglichst beste Wiederherstellung der
Funktionalitat der Hand, in dem man versucht, die anatomischen Verhaltnisse
optimal zu rekonstruieren (73). Zur sicheren praoperativen Planung sollte, unter
Einbeziehung der Begleitverletzungen und Nebenerkrankungen, die Fraktur
genauestens klassifiziert und die OP-Indikation durch eine Facharztin/einen

Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie gestellt werden (73).

Zu den OP-Indikationen gehoren neben einer Gelenkbeteiligung mit Stufenbildung
von > 2mm, eine hohe Instabilitat, alle Flexionsfrakturen (da diese im Gips nicht
ausreichend gehalten werden konnen (64)), instabile und dislozierte Frakturen,
sekundare Dislokationen im Gips, Irritationen der N. medianus, 2 - 3° offene
Frakturen, Galeazzi-Frakturen sowie (AO-23-)A1-A3 Frakturen mit distaler
Trummerzone (9, 68, 78).

Die Versorgung der Fraktur sollte bei bestehender Indikation zur Operation zum
frihestmoglichen Zeitpunkt durchgefuhrt werden. Eine Ausnahme stellt jedoch die
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operative Behandlung einer komplexen Fraktur mit ausgedehnter
posttraumatischer Weichteilschwellung dar (64). Hier sollte die Operation erst
nach drei bis funf Tagen erfolgen, wenn die Extremitat ausreichend abgeschwollen
ist (64).

So wie bei jedem operativen Eingriff ist auch bei der Radiusosteosynthese eine
Aufklarung uber die Risiken und moglichen Komplikationen der Operation obligat.
Hier muss die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt neben den (iblichen
operativen Risiken wie Blutungen, Infektionen, Nervenverletzungen, Keloidbildung
etc. Uber die speziellen und fur operative Verfahren spezifischen Risiken
ausfuhrlich und hinreichend aufklaren (64). Die fur das jeweilige
Operationsverfahren spezifische Risiko fur Komplikationen werden bei dem

Thema ,spezielle postoperative Komplikationen® aufgefuhrt.

1111 Operationstechniken bei Radiusosteosynthese

Welche der vielfaltigen Operationsverfahren durch die Arztin/den Arzt gewahlt
wird, hangt stark von dem Typ der Fraktur ab und muss bei jeder Patientin/jedem
Patienten individuell bestimmt werden. Hierbei sollte das operative Verfahren
gewahlt werden, welches eine moglichst gute fragmentale Durchblutung erhalt
(48). Zudem sollte das gewahlte Implantat in der Lage sein, seine Funktion bis
zum Abschluss der Frakturheilung auszuuben (48).

Das Ziel der Osteosynthese ist jedoch bei allen Formen identisch, namlich die
suffiziente Ruhigstellung der Fraktur in moglichst korrekter anatomischer Position,

bis eine stabile Durchbauung des Bruches stattgefunden hat (48).

In vielen Fallen haben sich die offene Reposition mit palmarer winkelstabiler
Plattenosteosynthese etabliert (44). Zudem stehen weitere Operationstechniken
wie die dorsale Plattenosteosynthese, die perkutane Kirschner-Draht-
Osteosynthese, der Fixateur externe sowie die Schraubenosteosynthese zur
Verfugung.

Bezlglich der Metallwahl hat sich bis heute kein Werkstoff eindeutig durchgesetzt

(48). Bei Titan ist, im Gegensatz zu Stahl (Nickelallergie), bis heute kein allergener
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Effekt nachgewiesen worden, dahingegen ist Stahl deutlich biegsamer, was dazu

fuhrt, dass dieser nicht so schnell bricht wie das sprodere Titanimplantat (48).

1.11.2 Kirschner-Draht-Osteosynthese

Die Kirschner-Draht-Osteosynthese ermdglicht eine einfach, schnelle, effiziente
(Kosten, Aufwand) und minimal invasive operative Therapieform (64). Bei Brichen
im Erwachsenenalter hat inre Bedeutung, nach Einflhrung von anatomisch
geformten winkelstabilen Platten, deutlich an Wert verloren, gehort aber zu den
Standardverfahren der padiatrischen Stabilisierung von distalen Radiusfrakturen
und kann sowohl in epikutaner oder subkutaner Technik angewandt werden (64,
75).

Bei epikutaner Kirschner-Draht-Osteosynthese Uberwiegt die Effizienz und die
nicht erforderliche zweite Narkose im Rahmen der Metallentfernung, wohingegen
eine psychische Belastung der Kinder und zum Teil auch der Eltern aufgrund der
sichtbaren Drahte (K-Drahte) sowie eine erhohte Infektionsrate befurchtet wird
(75). Neben den kindlichen Radiusfrakturen kann die Kirschner-Draht-
Osteosynthese noch bei instabilen Monoblockfrakturen vom Typ A2/A3 und
stabiler B1/C1 der AO-Klassifikation genutzt werden, wenn eine ausreichend gute
Knochenqualitat besteht (73).

Die Durchfuhrung erfolgt je nach Wunsch der Operateurin/des Operateur am
hangenden, extendierten Arm oder auf einem Armtisch, wobei die obere
Extremitat nah am Operationsfeld mit einer am Rand klebenden U-Folie steril
abgedeckt wird (64). Zudem erfordert die Operationstechnik die Verwendung
eines Bildwandlers (BVs) im OP-Saal (73).

Bei der Osteosynthese mit Kirschner-Drahten werden zwei Varianten voneinander
unterschieden, die auch kombiniert angewandt werden konnen, und in der Regel
den Einsatz von 1,6 — 2,0 mm starken Kirschner-Drahten voraussetzen (64).
Unterschieden wird zwischen der intrafokalen Drahtfuhrung nach Kapandji und der

extrafokalen Drahtplatzierung nach Willenegger (73). Bei beiden Formen der
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Kirschner-Draht-Osteosynthese wird die Fraktur, nach der entsprechenden

Lagerung, zunachst geschlossen reponiert (73).

Erfolgt die Reposition nicht zufriedenstellend, so ist haufig die gute
Knochenqualitat und/oder ein erhdhter ligamentarer bzw. muskularer Gegenzug
(insbesondere bei jungen Patientinnen/Patienten) die Ursache (64). In diesen Fall
kann die Repositionstechnik nach Kapandji angewandt werden. Hierbei werden
zwei bis drei K-Drahte von proximal-dorsal in den Frakturspalt eingefuhrt und nach
distal gehebelt, so dass das distale Hauptfragment angehoben und reponiert
werden kann (64, 78). Nach erfolgreicher Reposition und Osteosynthese empfiehlt
es sich, die K-Drahte der Kapandji Repositionstechnik wieder zu entfernen, da
diese eine erhohte Spannung auf den Frakturspalt auslésen und somit eine

sekundare Dislokation begunstigen konnen (64).

Ist die Fraktur zufriedenstellend eingestellt, so werden zwei K-Drahte nach einer
langsverlaufenden Stichinzision uber den Processus styloideus radii, durch den
Frakturspalt hinweg in die Gegenkortikalis eingebracht (78). Zur besseren
Stabilitat werden die K-Drahte nicht in einer Ebene positioniert, sondern versetzt
voneinander (78). AnschlieRend werden die Kirschner-Drahte entweder auf Haut-
oder Subkutanniveau gekurzt und umgebogen (78).

Reicht eine Osteosynthese mit K-Drahten aufgrund eines ausgepragten
Weichteilschadens oder in Anbetracht der Begleitverletzungen nicht aus, so kann
das Verfahren auch mit einem Fixateur externe kombiniert bzw. durch diesen
erganzt werden (68). Nach der Operation ist eine vierwochige Ruhigstellung der
Fraktur im zirkularen Gipsverband oder in einer Gipsschiene, die radialseitig
mitstabilisiert, erforderlich (73). Eine Materialentfernung (ME) der K-Drahte ist in

jeden Fall obligat und nach ausreichender Konsolidierung durchzufuhren (73).
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Abbildung 8: Kirschner-Draht-Osteosynthese bei distaler Radiusfraktur (29)

1.11.3 Fixateur externe

Ein weiteres Verfahren der operativen Radiusosteosynthese bietet der Fixateur
externe. Er wird bei offenen Frakturen, Frakturen vom Typen A3 der AO-
Klassifikation mit ausgedehnter dorsaler Trummerzone, intraartikularen (AO-23)
C2/C3 Frakturen, infizierten Frakturen (welche haufig bei polytraumatisierten
Patientinnen/Patienten auftreten) sowie bei schwierigen Weichteilverhaltnissen
(wie ausgedehnte Weichteilschwellungen oder bei offen verschmutzen Wunden)
angewendet (10, 64, 68, 73).

Der Fixateur externe kann, bis eine endgultige Versorgung moglich ist, temporar
(z.B. aufgrund von schwierigen Weichteilverhaltnissen) oder als definitive
Behandlungsform angebracht werden (68). Bei der definitiven Versorgung bietet
es sich an, insbesondere wenn nach der Reposition und Retention noch
signifikante Gelenkstufen bestehen, den Fixateur externe mit einer additiven
Therapieform, wie mit K-Drahten, Schrauben oder einer Spongiosaplastik zu
kombinieren (52, 68). Neben einer verbesserten Reposition der Frakturfragmente
wird durch eine kombinierte Therapieform mit der perkutanen Kirschner-Draht-
Osteosynthese auch das Risiko einer sekundaren Dislokation nach ME gesenkt
(10).

In Anbetracht dessen, dass mit der langen Ruhigstellung bei einer Behandlung mit
einem Fixateur externe oft Bewegungseinschrankungen einhergehen und ein
erhohtes Auftreten eines complex regional pain syndrome (CRPS) beobachtet

wurde, wird die ausschlieBlich operative Therapie mit einem Fixateur externe
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zunehmend durch die interne Osteosynthese verdrangt (10). Zu den Vorteilen der
Osteosynthese mit dem Fixateur externe gehdren neben einer einfachen
Installation eine gute Beurteilbarkeit der Weichteilsituation im Verlauf sowie dass

das Frakturhamatom unversehrt bleibt (73).

Hinsichtlich der Therapie von alteren Patientinnen/Patienten (Uber 65 Jahren)
wird, bei mittel- bis langfristigen gleichem funktionellen Outcome, wenn moglich,
die winkelstabile Plattenosteosynthese bevorzug, auch wenn der Fixateur als 2.

Wahl eine gute alternative Option darstellt (80).

Das Prinzip der Osteosynthese mit einem Fixateur externe ist das der
Ligamentotaxis (68). Bei dieser wird eine Wiederherstellungen der anatomischen
Verhaltnisse durch eine Reposition sowie eine Retention der Fraktur in Langszug
von auflden ermaglicht (68). Dafur werden zunachst, nach einer Stichinzision, zwei
so genannten Schanzschrauben frakturnah von dorso-radial, einmal proximal in
den Radius sowie einmal distal in die Basis des Metacarpale Il, positioniert (64).
Nach Ausrichten bzw. Reponieren der Fraktur unter Bildwandler werden zwei
weitere Schanzschrauben, diesmal jedoch frakturfern, in Radius und Metacarpale
Il eingebracht und die Installation durch das Anbringen der extern zum Liegen
kommenden Verbindungsstangen beendet (64). Die Ausrichtung der
Verbindungsstangen erfolgt in der Regel in Palmarflexion sowie Ulnarabduktion
(78).

Der Fixateur externe sollte eine Therapiedauer von sechs Wochen nicht
Uberschreiten, wobei die Ligamentotaxis, um den Bandapparat zu schonen und
der Ausbildung eines CRPS vorzubeugen, bereits nach zehn Tagen reduziert bzw.
dynamisiert wird (68, 73). Zudem ist im Rahmen der Nachbehandlung eine Pin-
Pflege, welche im Idealfall bei ausreichender Compliance durch die Patientin/den
Patienten selbststandig durchgefuhrt wird, essentiell um eine Pintrack-Infektion
vorzubeugen (68, 73).
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Abbildung 9: Fixateur externe (26)

1.11.4 Perkutane Schraubenosteosynthese

Bei der nur selten vorkommenden Chauffeur-Fraktur (AO-23 B1), bei der es zu
einer isolierten Absprengung des Processus styloideus radii kommt, besteht die
Maoglichkeit, diese mit Hilfe einer perkutanen Schraubenosteosynthese chirurgisch
zu versorgen (64, 68). Unter Verwendung kanulierter, kurzgewindiger
Spongiosaschrauben (in der Regel 4,0er) existiert die Option den Knochenbruch
mit zwei oder nur einer Schraube auszustatten (64). Diese Entscheidung hangt
von der Grolde des Fragmentes ab, bei grofden Bruchstuck konnen zwei
Schrauben eingesetzt werden und bei kleinen Fragmenten empfiehlt es sich, nur
eine Spongiosaschraube zu benutzten (64). Wird nur eine Schraube verwendet,
so kann daruber hinaus ein K-Draht zur Rotationsprophylaxe platziert werden, ggf.
ist auch die Nutzung von Herbert-Schrauben indiziert (64).

Im Rahmen der Nachbehandlung wird die Extremitat in einer Unterarmgipsschiene
fur ca. vier Wochen ruhiggestellt, zudem erfolgen regelmafige nativ-radiologische
Verlaufskontrollen (postoperative 2. Tag, 4. Wochen, 12 Wochen sowie nach 6
Monaten im Rahmen der ME) (64). Des Weiteren sollte nach der Operation im
Zusammenhang mit der obligaten Uberpriifung der Sensomotorik sowie der
Durchblutung insbesondere auf das sensible Versorgungsgebiet des Ramus
superficialis des N. radialis geachtet werden, da es haufig zu einer postoperativen

Irritation des Nerven kommt (68).
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Abbildung 10: Schraubenosteosynthese bei Chauffeur-Fraktur (25)

1.11.5 Konventionelle und winkelstabile Plattenosteosynthesen

Wo monofragmentare Frakturen des Radius noch durch eine
Schraubenosteosynthese stabilisiert werden kdnnen, ist spatestens bei einem
mehrfragmentaren Bruch der Speiche die Versorgung mittels
Plattenosteosynthese, welche von dorsal oder palmar erfolgen kann, anzustreben
(10). Neben einer intraoperativen makroskopischen Visualisierung der Fraktur,
kann hier eine direkte Beurteilung der Gelenkflachen vor und nach Reposition
erfolgen (10). Zudem Uberzeugt die Plattenosteosynthese durch die Moglichkeit
der frGheren Mobilisation im Vergleich zur konservativen Therapie oder bei Anlage
eines Fixateur externe (10). Auch Begleitverletzungen konnen durch eine
Schnitterweiterung im Rahmen der offenen Reposition mit interner Fixation

mitbehandelt werden (10).

Abbildung 11: Palmare und dorsale Plattenosteosynthese bei distaler Radiusfraktur (24)
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Nach der Einfuhrung der T-Platte in den 1960er Jahren durch Maurice E. Muller
galt diese mehre Jahrzehntelang als Goldstandard der distalen
Radiusosteosynthese (64). Das Prinzip der klassischen offenen Reposition mit
interner Fixation (ORIF) besteht darin, die Gelenkflachen anatomisch korrekt
wiederherzustellen und das Handgelenk radiokarpal sowie radioulnar zu
stabilisieren (64). Distale Radiusfrakturen wurden damals, wenn eine streckseitige
Einstauchung vorlag, von dorsal, bei einer palmaren Abkippung von volar versorgt
(64). Da der dorsale Zugangsweg mit einem erhohten Auftreten von Morbiditaten
verbunden ist, wird heute die palmare Plattenosteosynthese bevorzugt (78). Dies
wurde jedoch erst durch die EinflUhrung von winkelstabilen Implantaten ermdglicht
(64). Bei winkelstabilen Osteosynthese-Systemen haben sowohl die
Schraubenkopfe als auch die Plattenlocher ein Gewinde, wodurch sich beide
Komponenten winkelstabil verankern lassen. Durch diesen Vorteil gegenuber
herkdmmlichen Platten konnten nun alle instabilen Frakturen mit ausreichen
grolRen Fragmenten, auch bei schlechter Knochenqualitat (Osteoporose), von
palmar zuverlassig stabilisiert werden (64).
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Abbildung 12: Prinzip der winkelstabilen Schraubensysteme (23)

1.11.6 Dorsale Plattenosteosynthese

Eine Plattenosteosynthese von dorsal wird heute nur noch sehr selten
durchgefuhrt. Indikationen fur diese Form der operativen Versorgen sind jedoch
noch neben instabilen extraartikularen AO-23 A3 Frakturen auch instabile
intraartikulare AO-23 C2 und C3 Frakturen des Radius (73).

Im Rahmen der praoperativen Vorbereitung wird der Arm der/des auf dem

Rucken liegenden Patientin/Patienten auf einen seitlichen Armtisch abduziert und
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bei proniertem Unterarm im Ellenbogengelenk vorzugsweise gebeugt oder
gestreckt gelagert (22). Nach der obligaten Hautdesinfektion sowie sterilem
Abdecken erfolgt der Hautschnitt bei liegender Blutsperre (46). Der Schnitt wird
streckseitig vom Proc. styloideus radii nach proximal ca. 7-8 cm entlang des
Radius gefuhrt (22). Nach einer adaquaten Blutstillung wird durch eine Inzision
zunachst die tiefe Faszie langs eroffnet und anschlieRend das Retinaculum
extensorum ebenfalls in Langsrichtung gespalten (22, 46). Dabei ist stets auf
Nervenaste des Ramus superficialis des N. radialis zu achten (22). Die sich nun
zeigenden Sehnen bzw. Muskelbduche des M. extensor digitorum, des M.
extensor pollicis longus, des M. abductor pollicis longus, des M. extensor pollicis
brevis sowie die des M. extensor carpi radialis breves gilt es zu schonen und
werden, um das distale Viertel des Radiusschaftes darzustellen, nach radial bzw.
ulnar weggehalten (22). Nach einer unter BV-Kontrolle erfolgten Reposition, ggf.
mit zur Hilfenahme eines gerollten, sterilen Tuches als Hypomochlion, kann diese
temporar durch die Anlage eines K-Drahtes gehalten werden, wahrend
anschlie3en die geplante Plattenosteosynthese erfolgt (46, 64). Auch im Rahmen
der dorsalen operativen Versorgung einer Radiusfraktur ist ein winkelstabiles
Plattensystem das Verfahren der Wahl (73).

Die intraoperative Stabilitat der Fraktur sowie die Konchenqualitat der
Patientin/des Patienten sind malf3geblich fur die Festlegung des
Nachbehandlungsprocederes (73). In Anbetracht der Gesamtsituation ist eine
funktionelle Physiotherapie nach sicherer Ausheilung der Weichteile prinzipiell aus
der Schiene heraus madglich, eine Handgelenksorthese sollte jedoch fur vier bis
sechs Wochen, je nach Frakturtyp und Compliance, getragen werden (68, 73). Da
die Strecksehnen anatomisch bedingt Uber die dorsale Platte reiben, kann es zu
einer Ruptur kommen, weshalb eine Metallentfernung nach 4-6 Monaten immer zu
empfehlen ist (10). Zudem ist hierbei anzuraten, eine Arthrolyse durchzufuhren, da

es durch die Platte meinst zu einer Extensionseinschrankung kommt (10).
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1.11.7 Palmare Plattenosteosynthese

Nach der Einfuhrung der winkelstabilen Plattensysteme hat die palmare die
dorsale Plattenosteosynthese aufgrund diverser Vorteile und in Anbetracht des
durch die Winkelstabilitat entstandenen erweiterten Versorgungsspektrums immer
weiter verdrangt (10). Die anfangs nur bei Smith-Frakturen angewendete Form der
operativen Therapie wird mittlerweile bei nahezu allen instabilen, Extensions-
sowie Flexionsfrakturen eingesetzt (10, 73). Insbesondere sind hier die guten
Indikationen bei Frakturen vom Typ AO-23 A2, A3, B2, B3, C1, C2 und C3 zu
nennen (68). Allerdings kann die palmare Plattenosteosynthese laut Winker et.
Uzdil (73) bei hochgradig instabilen, extendierten, intraartikularen
Trummerfrakuren an ihre Grenzen kommen. In diesem Fall kann additiv ein

dorsale Verplattung angestrebt werden (10).

Zu den Vorteilen der volaren Positionierung der Platte gehdren neben der
einfachen anatomischen Reposition und Wiederherstellung der ursprunglichen
Lange des Radius, dass die Strecksehnen bei diesen Verfahren kaum mehr
rupturieren (10). Bei der palmaren Plattenversorgung war es durch die Reibung
der streckseitigen Sehnen Uber das Implantat immer wieder zu Rupturen
gekommen. So gehort es zu den weiteren Vorteilen des volaren Zuganges, dass
es durch den M. pronator quadratus zu einer dreidimensionalen Trennung der
Platte von den Beugesehen kommt, was dazu fuhrt, dass diese geschont werden

und eine Metallentfernung nun nicht mehr obligat ist (10).

Die praoperative Vorbereitung findet beim anterioren/palmarseitigen Zugang
nahezu identisch wie beim posterioren/dorsalseitigen Zugang statt. Die
Patientin/der Patient wird in Ruckenlage gelagert und die zu operierende
Extremitat wird auf einen seitlichen Armtisch abduziert und bei supinierten
Unterarm im Ellenbogengelenk wahlweise gebeugt oder streckt gelagert (22). Um
die Gefahr eines moglichen Plexusschadens zu entgehen, sollte die Schulter
hierbei nicht weiter als 90° abduziert werden, zudem kann optional eine kleine
Rolle unter dem Handgelenk positioniert werden, welches intraoperativ als

Hypomochlion dienen kann (60).

40



Ist die Lagerung abgeschlossen, so wird der Arm erst ausgewickelt und dann die
Blutdruckmanschette angeschlossen, um eine Blutleere zu erzeugen (60). Der
hierfur bendtigte Druck wird in Abhangigkeit zum Blutdruck der Patientin/des
Patienten ausgewanhlt und sollte zwischen 200-300 mmHg liegen (60).

Nach der erforderlichen Hautdesinfektion und nach dem sterilen Abdecken der
Extremitat beginnt die Operation mit dem Hautschnitt (46). Der etwa 6-8 cm lange
radiopalmare Langsschnitt erfolgt von der Handgelenkbeugefalte optional genau
Uber oder leicht radial der Sehne des M. flexor carpi radialis nach proximal (22,
60). Nach der anschliel3enden Praparation des subkutanen Fettgewebes erfolgt
die Spaltung der Fascia antebrachii sowie die Inzision der Sehnenscheide des M.
Flexor carpi radialis nach radial (60). Die nun freiliegenden Strukturen wie die
Sehne des M. flexor carpi radialis, die Sehne des M. flexor pollicis longus, die A.
radialis inklusive ihrer Begleitvenen, der Ramus superficilais des N. radialis sowie
die Sehne des M. brachioradialis werden nach radial bzw. ulnar retrahiert (22).
Durch diese Manover wird der sich unter den o.g. Strukturen befindliche M.
pronator quadratus sichtbar und wird im nachsten Schritt der Praparation so
inzidiert, dass ein kleiner Teil des Muskels radial verbleibt (60). Der restliche Teil
des M. pronator quadratus wird mit dem Raspatorium so vom Radius geldst, dass
dieser als Ganzes nach ulnar weggeschoben werden kann (60). Nach diesem
Schritt wird das distale Viertel des Radius so dargestellt, dass die eigentliche
Osteosynthese erfolgen kann (22). Nach Inspektion der Frakturverhaltnisse wird
der Frakturspalt durch sparsames Spulen von hamatdsen Ruckstanden befreit und
die Fraktur ggf. unter Zuhilfenahme einer Handgelenksextension durch digitalen
Druck reponiert und anschlief3end durch einer Einbringen eines winkelstabilen
Plattensystems retendiert (46). Ist die Fraktur ausreichend stabilisiert, so ist im
Rahmen des schichtweisen Wundverschlusses auf eine adaquate Rekonstruktion
des M. pronator quadratus mit seinem noch radial befindlichen Anteil zu achten

und die Fascia antebrachii sorgsam zu vernahen (60).

Bezulglich der postoperativen Nachbehandlung empfiehlt sich eine Ruhigstellung
der verletzten Extremitat in dorsaler Unterarmgipsschiene bis mindestens zur
abgeschlossenen Wundheilung und der damit verbundenen Entfernung des

Nahtmaterials (68). Anschliel3end kann je nach Frakturtyp, intraoperativer
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Stabilitat und Compliance der Patientin/des Patienten individuell Uber eine frihe
physiotherapeutisch assistierte Mobilisation entschieden werden (68). Hinsichtlich
des Frakturtyps sollten extraartikulare Frakturen postoperativ zwei Wochen und
intraartikulare Bruch fur insgesamt vier Wochen ruhiggestellt werden (64).
Bestehen zusatzlich begleitende Verletzungen im Handgelenk, ergibt sich die

Indikation zur Ruhigstellung fur insgesamt sechs Wochen (68).

Additive MaRnahmen zur Gipsversorgung sind krankengymnastische aktive
Bewegungsubungen maximal bis zur Schmerzgrenze, eine adaquate und
bedarfsgerechte orale/i.v.-analgetische Therapie, das Hochlagern des operierten
Arms, ggf. das Einleiten von Lymphdrainage sowie eine angemessene
Kryotherapie (20, 64). Nativ-radiologische Verlaufskontrollen erfolgen am zweiten
postoperativen Tag, nach vier bis acht Wochen, nach zwolf Wochen sowie nach
sechs Monaten im Rahmen der ggf. durchzufuhrenden Metallentfernung der
Plattenosteosynthese (64). Die Entfernung des Osteosynthesematerials ist jedoch
nicht mehr in jedem Fall notwendig (68).

1.11.8 Intramedullare Osteosynthese am distalen Radius

Mit der im Vergleich noch relativ jungen Methode der intramedullaren Retention
mit einem winkelstabilen Nagel-Platten-Hybridsystem (Targon DR, Aesculap)
steht eine weitere minimalinvasive operative Therapieoption flr vorzugsweise
instabile extraartikulare Radiusfrakturen zur Verfugung (64). Das Prinzip dieses
Osteosyntheseverfahrens ist es, den frakturierten Knochen von innen zu
stabilisieren, in dem man einen Nagel in seinen Markraum einfuhrt (19). Damit
dieser rotationsstabil im Knochen fixiert werden kann, missen zudem Bolzen oder
Schrauben so positioniert werden, dass diese in einem anderen Winkel durch den

Nagel verlaufen (19).

Vergleicht man die intramedullare Osteosynthese mit der palmaren winkelstabilen
Osteosynthese, so liegt ihr Hauptvorteil in ihrer Minimalinvasivitat (57). Fur die
Positionierung des Marknagels muss nur ein wenige Zentimeter langer Hautschnitt
gesetzt werden, wodurch ein deutlich geringeres Weichteiltrauma verursacht wird

(19). Auch die Verriegelungsschrauben/-bolzen konnen Uber kleine Stichinzisionen
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implantiert werden (19). Zudem wird das Periost nicht durch die aufliegende

winkelstabile Platte komprimiert (19).

Durch diese MaRnahmen kommt es im Vergleich zur palmaren winkelstabilen
Plattenosteosynthese zu einer schnelleren funktionellen Rekonvaleszenz und zu
einer signifikanten Reduktion der Schmerzen, was sich in der subjektiven
Zufriedenheit der Patientinnen/Patienten wiederspiegelt (57, 70). In Anbetracht der
Funktionalitat hatten beide Osteosyntheseverfahren nach einem Jahr nahezu den
gleichen Outcome, was durch Gradl et. all (57) mit Hilfe des mittleren Grandland-
and-Werley-Score objektiviert werden konnte (Targon DR mit 1,6; palmare Platte
mit 2,0). Mehrfache Gelenkbeteiligungen scheinen der limitierende Faktor fur

dieses Osteosyntheseverfahren zu sein (57).

Abbildung 13: Versorgung einer dist. Radiusfraktur mit einem TargonR-DR-Nagel (17)

1.11.9 Spezielle postoperative Komplikationen

Als Folge der Verletzung oder im Rahmen der konservativen wie operativen
Behandlung konnen selbst bei sachgerechter Therapie Komplikationen bei einer

distalen Radiusfraktur auftreten (59). Diese je nach Schweregrad in Minor und
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Major zu unterteilenden Komplikationen werden in ihrer Haufigkeit in der Literatur
sehr divergent zwischen 6-80% beschrieben (59). Beuge- und
Strecksehnenverletzungen, Infektionen, chronisch regionale Schmerzsyndrome
(CRPS), Irritationen von Nerven (Uberwiegend des N. medianus) sowie
postoperative Fehlstellungen sind die haufigsten Komplikationen bei distalen
Radiusfrakturen (59). Verheilt die Fraktur aufgrund einer nicht ausreichenden
anatomischen Rekonstruktion in einer Fehlstellung, so kdnnen neben funktionellen
Defiziten auch schmerzhafte radiokarpale Arthrosen mit einer Minderung der
Grobgriffkraft die Folge sein (68).

Strecksehnenverletzungen entstehen meist durch dorsal Uberstehende (,zu
lange®) Schrauben im Rahmen einer palmaren Plattenosteosynthese oder bei der
dorsalen Plattenosteosynthese durch das Implantat selbst (73). Sie konnen in der
Regel durch ein palmares Osteosyntheseverfahren und einer monokortikalen
Schraubenlage vermieden werden oder durch eine Metallentfernung, einer
Korrektur des Implantats und im schlimmsten Fall durch eine Sehnennaht bzw.
-plastik behandelt werden (73).

Als Vorbeugung eines postoperativen CTS sollte ein radiopalmarer Zugang ohne
Exploration des N. medianus fur die Positionierung der palmaren
Plattenosteosynthese erfolgen (73). Zudem kann eine adaquate und zeitnahe
Reposition einer dislozierten Radiusfraktur das Risiko eines posttraumatischen
CTS reduzieren (73).

Das komplex-regionale Schmerzsyndrom (CRPS) wird haufig durch eine
Nervenaffektion, eine schmerzhafte verbleibende Fehlstellung oder eine
prolongierte Ruhigstellung der Extremitat verursacht oder entsteht in Folge
mehrfacher Repositionsversuche (73). Vorbeugend sollte hier eine schmerzfreie
Reposition unter adaquater Analgesie angestrebt werden und anschliel3end durch
ein Ubungsstabiles Osteosyntheseverfahrens fruhzeitig physiotherapeutisch beubt
werden (73).

Die Einflhrung des winkelstabilen Plattensystems in Kombination mit dem

palmaren Zugang hat zu einer deutlichen Veranderung der Art und Haufigkeit von
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postoperativen Komplikationen gefuhrt (59). Vergleicht man die
Bohrdrahtosteosynthese und den Fixateur externe (bei Komplikationsraten bis zu
50%) mit der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese (Komplikationsrate je
nach Literatur 7 bis 30%) so liegt diese deutlich zu Gunsten der Letzteren (59).

Die fur das jeweilige operative Verfahren typischen Komplikationen sowie deren

Haufigkeiten werden in der nachfolgenden Tabelle 8 ,OP-Verfahren und ihre
Komplikationshaufigkeit® aufgefuhrt.

OP-Verfahren Komplikationen und deren Haufigkeit

Spickdrahte Eher haufig: Implantatiockerung, Algodystrophie, sek.
(Kirschner- Dislokation, Weichteillasion, Nervenlasion

Dréahte)
Eher selten: Pseudarthrose, Sehnenlasion

Fixateur externe |[Eher haufig: Pseudarthrose, Implantatlockerung,
Algodystrophie, sek. Dislokation, Weichteillasion,

Sehnenlasion

Eher selten: Nervenlasion

Dorsale Platte |Eher haufig: Sehnenlasion

Eher selten: Implantatlockerung, Algodystrophie,

Weichteillasion, Nervenlasion

Volare Platte Eher selten: Implantatlockerung, Algodystrophie,

Sehnenlasion, Gefalllasion. Nervenlasion

Schrauben Eher selten: Nervenlasion

Tabelle 8: OP-Verfahren und ihre Komplikationshiufigkeit (23)

In Anbetracht der Haufigkeiten der Komplikationen und hinsichtlich der Prognose
sind neben Faktoren wie dem Schweregrad der Fraktur und der Art der
therapeutischen Mallnhahme auch Lebensgewohnheiten und Vorerkrankungen der

Patientin/des Patienten von grof3er Bedeutung.
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So zeigte sich in der Studie von Hess et all. (15) das Patientinnen/Patienten mit
einem Nikotinabusus statistisch ein signifikant hoheres Risiko fur eine
postoperative Komplikation tragen. Komplikationen wie eine postoperative
Uberempfindlichkeit im Bereich des distalen Radius, Storungen der
Frakturheilung, Revisionen mit Metallentfernung und eine Gelenksteifigkeit traten
bei Raucherinnen/Rauchern mit 9,8% deutlich 6fter auf als bei
Patientinnen/Patienten ohne Nikotinabusus (5,6%) (15). Selbst im Vergleich mit
den haufigsten Risikofaktoren, wie einem Diabetes mellitus oder Adipositas hatten
Raucherinnen und Raucher ein deutlich erhdohtes Risiko hinsichtlich postoperativer
Komplikationen (15).
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2 Material und Methoden

2.1 Relevanz und Zielsetzung der Studie

In Anbetracht dessen, dass die distale Radiusfraktur den haufigsten
Knochenbruch des Menschen darstellt, ist es nicht verwunderlich, dass ihre
operative Versorgung einer der haufigsten Eingriffe im unfallchirurgischen
Berufsalltag geworden ist (78). Dabei sind fur gewohnlich junge
Patientinnen/Patienten nach schweren Traumata, z.B. im Rahmen von Sport- oder
Arbeitsunfallen und altere Personen nach banalen Sturzen betroffen (39). Bei
letzteren scheint die verminderten Knochendichte auf Grund einer Osteoporose

ein ausschlaggebender Faktor zu sein (39)

Kann bei alteren Patientinnen/Patienten haufig hinsichtlich der Gesamtsituation
eine konservative Therapie mit einer Ruhigstellung im Gipsverband vertreten
werden (10), so mussen distale Radiusfrakturen, vor allem bei jungen, aktiven und
im Berufsleben integrierten Patientinnen/Patienten, bei entsprechender Indikation,

operativ versorgt werden (9, 68, 78).

Behandelnde Arztinnen/Arzte werden in der Notfallambulanz oder im Rahmen der
OP-Aufklarung immer wieder mit Fragen konfrontiert, inwiefern sich der operative
Eingriff am Handgelenk auf ihre Arbeit auswirkt, mit welchen postoperativem
funktionellem Outcome und mit welcher Krankenstandsdauer sie zu rechnen
haben. Da es in der Literatur bisher keine Daten bezuglich der Wiederaufnahme
der beruflichen Tatigkeit nach operativ versorgter distaler Radiusfraktur gab, war
es Ziel dieser Studie, Frauen und Manner im berufsfahigen Alter nach operativ
versorgten distalen Radiusfrakturen per Brief zu kontaktieren, um die fur eine
adaquate Beantwortung der o0.g. Fragen benotigten Daten mittels Fragenbogen zu

erheben.
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2.2 Studiendesign

Bei der Studie handelte es sich um eine retrospektive Datenauswertung am
Landeskrankenhaus-Universitatsklinikum Graz (LKH Graz), bei der die fur die
Analyse bendtigten Daten durch einen fur die Studie entworfenen Patientinnen-
/Patienten-Fragebogen, durch eine gezielte Suche bei openMEDOCS (EDV-
System des LKH Graz) sowie durch eine Analyse von radiologischen
Untersuchungen im PACS (Picture Archiving and Communication System), dem

Bildarchivierungs- und Kommunikationssystem des LKH Graz, erhoben wurden.

2.3 Rekrutierung der Patientinnen/Patienten

Die initiale Rekrutierung der Patientinnen/Patienten erfolge am 31.07.2019 uber
eine Suche in openMEDOCS. Hierbei wurde, anhand der Suchbegriffe ,distale
Radiusfraktur®, ,loco typico®, ,Fract. Radii., ,Colles®, ,fractura radii®,
»Handgelenksbruch und Handgelenksfraktur®, ,S52.50% nach elektronisch
verfugbaren Operationsberichten gesucht, deren Operationen in einem Zeitraum
vom 01.01.2013 bis zum 30.07.2019 durchgefuhrt wurden. An Hand dieser
Eruierung konnten 411 Patientinnen und Patienten ausfindig gemacht werden, bei
welchen in diesen Zeitraum eine Osteosynthese nach distaler Radiusfraktur an der

Universitatsklinik far Orthopadie und Traumatologie durchgeflhrt wurde.

Diese Patientinnen/Patienten wurden anschlie3end hinsichtlich Ein- und
Ausschlusskriterien analysiert. Eingeschlossen wurden Frauen und Mannern, die
sich aufgrund einer isolierten distalen Radiusfraktur einer Osteosynthese
unterzogen hatten und sich zum Zeitpunkt der Operation im berufsfahigen Alter
befanden. Frauen ab dem 62. Lebensjahr und Manner ab dem 65. Lebensjahr
(entsprechend des gesetzlichen Pensionsantrittsalters in Osterreich) wurden
demnach fir die Studie ausgeschlossen. Das Mindestalter fur einen Einschluss in
die Studie betrug 18 Jahre. Zudem wurden Patientinnen/Patienten mit jeglicher
Form von Begleitverletzungen ausgeschlossen. Dazu gehorten alle Verletzungen,
die keine distalen Radiusfrakturen waren und im Rahmen des Traumas, welches

zum Bruch der Speiche gefuhrt hatte, entstanden waren.
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Nach der Analyse der 411 Patientinnen und Patienten erfullten 125 die
erforderlichen Einschlusskriterien und wurden fur die Studie in Betracht gezogen.
Die inkludierten Patientinnen/Patienten setzten sich aus 70 Frauen (56%) und 55

Mannern (44%) zusammen.

Anzahl Patientinnen/Patienten
Studieneinschluss 125
Studienausschluss 286
< 18. Lebensjahr 0
> 63. bzw. 65. Lebensjahr 165
Begleitverletzungen 121
Insgesamt 411

Tabelle 9: Ein-/Ausschlusskriterien der Studie

Die Kontaktaufnahme sowie die Befragung der potentiellen
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer erfolgte per Post. Hierbei wurden
diese per Anschreiben uber die Durchfuhrung der Studie und ihren Zweck bzw.
ihrer Bedeutung hinsichtlich der zu erwartenden Aussagekraft Uber die mittlere
Krankenstandsdauer nach einer Radiusosteosynthese sowie Uber die
prospektiven Auswirkungen der Operation auf den jeweiligen beruflichen Alltag
informiert. Erfolgte keine Ruckmeldung seitens der potentiellen
Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer so wurden diese gesondert telefonisch
kontaktiert.

Insgesamt konnten auf diesem Weg 67 Patientinnen und Patienten fur die
Teilnahme an der Studie rekrutiert werden. Die restlichen 58
Patientinnen/Patienten waren lost for follow-up, also telefonisch nicht zu erreichen

oder die aktuelle Adresse konnten nicht ausfindig gemacht werden.

In der nachfolgenden Abbildung 15 erfolgt die schematische Darstellung der
Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer in der Form eines

Flussdiagrammes.
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441 Patientinnen/Patienten
aus
openMEDOCS

286 Patientinnen/Patienten

erfiillten die erforderlichen [

Einschlusskriterien nicht

v

125 Patientinnen/Patienten
erflillten die erforderlichen
Einschlusskriterien

58 Patientinnen/Patienten
fur die Teilnahme nicht [ ——

rekrutierbar

67 Patientinnen/Patienten

— fur die Teilnahme

rekrutiert

Abbildung 14: Rekrutierung der Patientinnen/Patienten

2.4 Datenerhebung bei openMEDOCS

Nach der Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer erfolgte die
Erhebung der fur die Auswertung der Studie relevanten Daten der
Patientinnen/Patienten bei openMEDOCS, welche anschlielend in einer Tabelle
aufgelistet wurden. Hierbei handelte es sich um Informationen Uber das Alter der
Patientinnen/Patienten bei der Operation, das Geschlecht, die Kérpergrolde, das
Korpergewicht, den Body-Mass-Index (BMI), das OP-Datum, welcher Arm operiert
wurde, die Schnitt/Naht-Zeiten, die Dauer der Operation und die postoperative

Immobilisierungsdauer im Gipsverband.
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2.5 Datenerhebung bei PACS (Picture Archiving and
Communication System)

FUr die radiologische Klassifikation der Radiusfrakturen wurden, die bei PACS
archivierten, praoperativ durchgefuhrte radiologische Untersuchung der
Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer verwendet. Dabei handelte es sich
entweder um nativ-radiologische Untersuchung des Handgelenks in a.-p. und von
lateral oder um computertomographische Untersuchungen des Handgelenks. Die

Aufgliederung der Frakturen erfolgte an Hand der AO-Klassifikation.

2.6 Patientinnen/Patienten-Fragebogen und Scores

Der fur die Studien entworfene Fragebogen setzte sich aus Fragen zur
durchgefuhrten Operation, zur beruflichen Tatigkeit vor und nach der
Handgelenksoperation und einer Frage zur hochsten abgeschlossenen
Ausbildung zusammen. Zudem wurde die Numerische Rating-Skala (NRS), der
DASH Score (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) sowie der PRWE Score
(Patient-Rated Wrist Evaluation Score) erhoben (10, 16, 79).

Fragen zur durchgefuhrten Operation beinhalteten Erkundigungen zur
Operationsseite, ob aufgrund einer Komplikation weitere Eingriffe am Handgelenk
notwendig waren und ob es nach der Osteosynthese zur einer Metallentfernung

gekommen war.

Bezuglich der beruflichen Tatigkeit vor der Handgelenksoperation wurde erfragt,
welcher Beruf vor der Radiusosteosynthese ausgeubt wurde. Zudem wurden hier
Fragen zur Anzahl der (durchschnittlichen) wochentlichen Arbeitsstunden, zum
Arbeitsverhaltnis (angestellt/selbststandig) und zur hochsten abgeschlossenen
Ausbildung (keine/Pflichtschule/weiterfuhrende Schule ohne
Matura/Lehre/Matura/Hochschule) gestellt. Aulerdem erfolgte die Erkundigung,
ob bis sechs Monate vor der Handgelenksoperation ein bezahltes

Arbeitsverhaltnis bestand.
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Anschliel3end erfolgten Auskunfte zur beruflichen Tatigkeit nach der
Handgelenksoperation. Hierbei wurde erhoben, ob die Patientin/der Patient nach
der Operation wieder eine bezahlte Arbeit aufgenommen hat. In dem Fall, dass
diese Frage mit ,Nein“ beantwortet wurde, wurde dies mit der Erkundigung, ob die
Handgelenksoperation hierfur verantwortlich sei, ob keine Arbeit gefunden wurde
oder es zu einem Langzeitkrankenstand gekommen war, genauer eruiert. Des
Weiteren wurde die Dauer des Krankenstands in Wochen und wie viele
Arbeitsstunden wochentlich nach der Radiusosteosynthese wieder gearbeitet
wurde, erfragt. Zudem erfolgten Fragen zur Zufriedenheit bezlglich der
Zeitspanne, bis eine Ruckkehr in den Beruf mdglich war (sehr
zufrieden/zufrieden/unsicher/unzufrieden/sehr unzufrieden) und ob die
Patientin/der Patient wieder in denselben Beruf zurlickkehren konnte (selber
Beruf/anderer Beruf in derselben Firma/anderer Beruf in anderer Firma).
AbschlieRend wurde noch nach der retrospektiven Einschatzung der Zeitspanne
bis zur Ruckkehr ins Berufsleben nach der Handgelenksoperation gefragt. Hier
konnte die Patientin/der Patient angeben, ob es genauso war, wie sie/er es
erwartet hatte oder ob es langer bzw. kirzer gedauert hatte. Im zweiten Fall wurde
die Studienteilnehmerin/der Studienteilnehmer gebeten ihre/seine ursprungliche

Erwartung in Wochen anzugeben.

Die zudem im Fragebogen verwendeten Scores bzw. die verwendete Skala

werden in den anschlie3ienden Kapiteln erlautert.

2.6.1 Numerische Rating-Skala (NRS)

In Anbetracht des aktuellen Fehlens einer Moglichkeit des Objektivierens von
Schmerzen ist man in der Humanmedizin neben dem Registrieren von vegetativen
Reaktionen auf die subjektive Bewertung der Patientin/des Patienten angewiesen
(10). Laut Grifka und Kuster (10) hat sich hierfur neben der visuellen Analogskala
(VAS) zur subjektiven Bewertung von Schmerzen durch die Patientin/den
Patienten die numerische Rating-Skala (NRS) im klinischen Alltag als zuverlassig

erwiesen.
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Die NRS Bewertungsskala besteht aus elf Zahlen (0 bis 10), bei welcher die Zahl
,0“ ,keinen Schmerz" bedeutet und die Aussage ,,10“ den ,schlimmsten

vorstellbaren Schmerz“ beschreibt (41).

Die Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer wurden angehalten, die die

Schmerzen reprasentierende Zahl im Fragebogen anzukreuzen.

0 = ,kein Schmerz*
10 = ,schlimmster vorstellbarer Schmerz*

%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 15: Numerische Rating-Skala (NRS)

2.6.2 DASH Score (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Score)

Der DASH Score (Disability of Arm-Shoulder-Hand) bezieht sich auf einem
Fragenbogen (DASH-Fragebogen) und wurde 1994 von dem Insitut for Work and
Health (IWH) in Zusammenarbeit mit der American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS) entwickelt (61).

Der DASH-Fragebogen enthalt 30 spezifische Fragen, die sich auf die obere
Extremitat, im Speziellen auf Hand, Arm und Schulter beziehen und die aktuellen
Beschwerden und Faktoren der Lebensqualitat bezluglich der Gesundheit der
Patientin/des Patienten sowie den Funktionszustand eruiert (71). Dabei beziehen
sich 21 der 30 Fragen auf alltagliche Situationen, funf Fragen Uberprifen
sensomotorische Defizite sowie Schmerzen und weitere vier Fragen erkundigen
sich Uber Schlafstorungen, soziale Aktivitaten und potenzielle Einschrankungen

bei der Ausfuhrung beruflicher Tatigkeiten.

Da es sich bei DASH um einen ,self-report“-Fragebogen handelt, konnen die
Patientinnen/Patienten diesen selbststandig zuhause ausfullen (51). Hierfur ist die
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Patientin/der Patient dazu angehalten nicht zwischen den beiden oberen
Extremitaten bzw. den Gelenken zu unterscheiden, sondern ihre/seine
allgemeinen Fahigkeiten und ggf. Probleme bei den beschriebenen Tatigkeiten zu
evaluieren. Dabei soll die beste Funktionalitat mit einem Punkt, die schlechteste

mit funf Punkten bewertet werden (51).

Bei den 21 Fragen, die sich auf die alltaglichen Situationen beziehen sowie bei der
Frage bezuglich moglicher Schlafstérungen ergaben sich demnach folgende
Antwortmoglichkeiten: ,keine Schwierigkeiten (1 Punkt)®, ,geringe Schwierigkeiten
(2 Punkte)®, ,malige Schwierigkeiten (3 Punkte)®, ,erhebliche Schwierigkeiten (4
Punkte)“ und ,nicht méglich (5 Punkte).

Die 5 Fragen zu sensomotorischen Defiziten und zu Schmerzen konnen mit ,keine
(1 Punkt), ,leichte (2 Punkte)®, ,maRige (3 Punkte)®, ,starke (4 Punkte)“ oder ,sehr
starke (5 Punkte)® beschrieben werden.

Die drei letzten Fragen, welche sich auf potenzielle Einschrankungen bei sozialen
Aktivitaten und bei der Ausfuhrung beruflicher Tatigkeiten beziehen, konnen,
analog zu dem oben demonstrierten Schema, wie folgt beantwortet werden. Bei
der Frage ,In welchem Ausmal} haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme
Ihre normalen sozialen Aktivitaten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen
Gruppen wahrend der vergangenen Woche beeintrachtigt® konnte mit ,uberhaupt
nicht (1Punkte)®, ,ein wenig (2 Punkte)®, ,mafig (3 Punkte)®, ,ziemlich (4 Punkte)*
oder ,sehr (5 Punkte)® beantwortet werden. Die Antwortmaoglichkeiten ,,uberhaupt
nicht eingeschrankt (1Punkte)®, ,ein wenig eingeschrankt (2 Punkte), ,mafig
eingeschrankt (3 Punkte)®, ,ziemlich eingeschrankt (4 Punkte)® und ,sehr
eingeschrankt (5 Punkte)® standen bei der Frage ,Waren Sie in der vergangenen
Woche durch lhre Schulter-, Arm-, Handprobleme in lhrer Arbeit oder anderen
alltaglichen Aktivitaten eingeschrankt?” zur Auswahl. Abschlieffend konnte die
Aussage ,Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm-, Handbereich empfinde
ich meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder
ich fuhle, dass ich mich weniger nutzlich machen kann® mit ,stimme uberhaupt
nicht zu (1 Punkt)®, ,stimme nicht zu (2 Punkte)®, ,weder Zustimmung noch
Ablehnung (3 Punkte)®, ,stimme zu (4 Punkte) oder mit ,stimme sehr zu (5

Punkte)® beantwortet werden.
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Eine Weiterentwicklung des DASH Score ist seine verkurzte Form der QuickDASH
Score. Hierbei werden lediglich elf Fragen gestellt, die analog zum DASH Score
an Hand einer 5-Punkte Bewertung beantwortet werden mussen (55). Fur eine
valide Auswertung mussen dafur mindestens zehn der elf Fragen beantwortet

worden sein (55).

Der DASH-Fragebogen wurde mittlerweile in diversen Landern sowie in
zahlreichen Studien eingesetzt, wofur er in die jeweilige Landesprache Ubersetzt
und hinsichtlich kulturellen Individualitaten adaptiert wurde (71). Die deutsche
Version des DASH-Fragenbogens (DASH-G) wurde erstmalig 1999 von G.
Germann, G. Wind und A. Harth (51) publiziert (71).

Bei der Auswertung des DASH Scores ist drauf zu achten, dass dieser fur eine
valide Aussagekraft mindesten 27 Antworten aufweisen muss (16). Ansonsten ist

er nicht zu verwerten.

Der DASH Score sowie der QuickDASH Score errechnen sich gemaf folgender
Formel (16):

DASH Score = [(Summe der n Antworten) - 1] x 25
n

n = Anzahl der beantworteten Fragen

Die Beurteilung der Funktionsminderung ergibt sich aus dem Wert des DASH
Scores, wobei ein Score von 0 eine einwandfreie Funktionalitadt ohne

Behinderungen und ein Score von 100 eine maximale Behinderung darstellt (51).

2.6.3 PRWE Score (Patient-Rated Wrist Evaluation Score)

Der Patient-Rated Wirst Evaluation Score (PRWE Score) ist ein

handgelenkspezifisches Evaluationsverfahren in Form eines Fragebogens und
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wurde 1998 von MacDermid et al. entwickelt (56, 72). Es beinhaltet 15 Fragen,
welche die Schmerzintensitat sowie die Funktion bzw. die Behinderungen, bei

Aktivitaten des alltaglichen Lebens im Bereich des Handgelenks, erfassen (56).

Der PRWE Score basiert ahnlich wie der DASH Score auf einem ,self-report®-
Fragebogen und kann von der Patientin/dem Patienten selbststandig zuhause
ausfullt werden (83). Im Jahr 2008 wurde der PRWE Score durch M. John et al.
(79) in die deutsche Sprache Ubersetzt und hinsichtlich der kulturellen
Individualitaten adaptiert (PRWE-G). Mehre Studien bestatigten seine
zufriedenstellenden psychometrischen Eigenschaften (83) und sahen in ihm ein
empfehlenswertes, praktisches, zuverlassiges und valides Instrument zur
Patientinnen-/Patientenbewertung von Schmerzen und Behinderungen bei einer

distalen Radiusfraktur im deutschsprachigen Raum (66, 79).

Die handgelenksspezifischen Fragen werden in zwei separate Kategorien, einer
Schmerzskala und einer Funktionsskala, unterteilt (83). Die aus funf Fragen
bestehende Schmerzskala (PRWE-P) erfragt neben der Schmerzhaufigkeit auch
deren Intensitat (83). Die Fragen zur Schmerzintensitat konnen analog zur
Numerischen Rating-Skala (NRS) aufsteigend mit der Zahl ,,0“ fur ,keinerlei
Schmerzen® bis hin zur Zahl ,10“ fur ,schlimmste Schmerzen® beschrieben werden
(79). Bei der Frage zur Haufigkeit der Schmerzen wird ebenfalls ein numerisches
aus elf Zahlen bestehendes, aufsteigendes System verwendet, wobei die Zahl ,0*
,hie“ bedeutet und die Zahl ,10“ ,immer” beschreibt (79).

Die aus den restlichen zehn Fragen bestehende Funktionsskala (PRWE-F)
unterteilt sich zudem in zwei Subscores, die Funktion bei ,bestimmten® und
~-gewohnlichen® Tatigkeiten getrennt erfragt (83). Bei beiden Subscores wird auch
ein numerisches Antwortsystem genutzt, wobei die Zahl ,0“ hier ,keinerlei
Schwierigkeiten® beschreibt und die Zahl , 10 angibt, dass die Tatigkeit ,nicht
moglich® ist (79). Des Weiteren kann die Studienteilnehmerin/der
Studienteilnehmer hier ,triff nicht zu® ankreuzen, sollte sie/er die Tatigkeit niemals
ausgefuhrt haben (79).
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Die Errechnung des PRWE Score erfolgt in drei Schritten. Im ersten Schritt
werden die Werte der funf Schmerzfragen addiert. Nachfolgend werden in Schritt
zwei alle zehn Funktionsbewertungen addiert und anschlielend durch zwei geteilt.
Zum Schluss werden im Schritt drei die Ergebnisse aus Schritt eins und zwei
addiert, die Summe ergibt dann den PRWE Score.

Schmerzpunktzahl = Summe der Punkte aus den 5 Schmerzfragen
Funktionspunktzahl = Summe der Punkte aus den 10 Funktionsfragen
2
PRWE Score = Summe der Schmerzpunktzahl + Funktionspunktzahl

Bei der Bewertung ist die beste Punktzahl der Wert ,0“ und der schlechteste der
Wert ,100“. Hohere Werte bedeutet demnach grof3ere Schmerzen oder

funktionelle Behinderungen (weniger Punkte = besseres Ergebnis) (83).

2.7 Statistische Analyse

Die Antworten der Patientinnen/Patienten auf die Fragebogen wurden mit der
SPSS Version 23.0 (IBM Corporation, New York, USA) statistisch analysiert und in
eine Datenbank eingegeben. Mit dem Chi-Quadrat-Test wurden die Unterschiede
der kategorialen Variablen zwischen den Gruppen bewertet. Eine Einweg-
Varianzanalyse (englisch: one-way analysis of variance, kurz: one-way ANOVA),
wurde fur die Analyse der kontinuierlichen Unterschiede bezuglich der Variablen
zwischen den Gruppen durchgefuhrt. Um die aktuellen Berufe der
Patientinnen/Patienten zu klassifizieren, wurde die Internationale Standard-
Klassifikation der Berufe (ISCO) verwendet. Hierbei wurden ,non-manual workers*
(Berufsgruppen, deren Aufgabe eher der Gebrauch ihres Geistes als der
Gebrauch ihrer Hande oder ihrer korperlichen Starke ist (ISCO-Gruppen 1-5)) und
.,manual workers® (Berufsgruppen, deren Aufgabe eher der Gebrauch ihrer Hande
oder ihrer korperlichen Starke als der Gebrach ihres Geistes ist (ISCO-Gruppen 6-
9)), getrennt voneinander analysiert. Fur alle Analysen wurde ein p-Wert von

<0,05 als statistisch signifikant angesehen.

57



3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Studienteilnehmerinnen-/Studienteilnehmerkollektiv

Von den 67 fur die Studie rekrutierten Patientinnen/Patienten hatten nach den
Kriterien der AO-Klassifikation fur Radiusfrakturen 17 eine AO-23-A-Fraktur
(25,4%), sechs eine Typ AO-23-B Fraktur (9,0%) und 44 (65,6%) eine AO-23-C
Fraktur. Eine weitere Untergliederung der A-, B- und C- Frakturen erschien uns,
aufgrund der niedrigen Fallzahl, fur nicht weiter aussagekraftig.

39 der Patientinnen/Patienten waren weiblich (58,2%) und 28 mannlich (41,8%).
Die Auswertung des Alters der Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer ergab
eines mittleres Patientinnen-/Patientenalter von 45,1 Jahren (SD: 13,2 Jahre),
wobei mannliche Patienten junger als weibliche Patientinnen waren (41,7 £ 13,5
Jahre gegenuber 47,6 £ 12,6 Jahren; p = 0,07). Mit 62,7% war die linke Hand
haufiger betroffen als die rechte (37,3%).

Der errechnete mittlere praoperative BMI war zwischen beiden Geschlechtern
nicht signifikant unterschiedlich (Frauen: 25,0 + 4,4 gegenuber Mannern: 25,3 +
6,6; p = 0,725). Daruber hinaus gab es keinen Unterschied zwischen Frauen und
Mannern hinsichtlich des Frakturmusters gemaf der AO-Klassifikation (p = 0,094).

AO-Klassifikation

Geschlechterverteilung

Maénnlich

Weiblich

23-A ® 23-B ® 23-C
Geschlecht Anzahl der Patientinnen/ AO-Klassifikation Anzahl der Patientinnen/
Patienten Patienten

Weiblich 39 23-B

Mannlich 28 23-A 17
23-C

44

Abbildung 16: Geschlechterverteilung und AO-Klassifikation
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3.2 Operationszeiten und Immobilisierung im Gipsverband

Bei der Analyse der Operationszeiten konnte eine mittlere OP-Dauer von

79,0 £ 30,1 Minuten ohne signifikanten Unterschied zwischen den drei Gruppen
der AO-Klassifikation A, B und C (68,8 + 19,5 Minuten gegenuber 96,5 + 33,3
Minuten gegenuber 80,6 £ 32,1 Minuten; p = 0,127) errechnet werden. Der Median
der gesamten Gruppe der Radiusfrakturen hinsichtlich der OP-Dauer betrug

72 min mit einem Minimum von 39 min und einem Maximum vom 242 min.

Gesamt/min AO-23-A/min AO-23-B/min AO-23-C/min

Mittelwert 79,0 (= 30,1) 68,8 (+ 19,5) 96,5 (+ 33,3) 80,6 (+32,1)
(Standardabweichung)

Median 72 68 81 74,5
Minimum 39 39 63 41
Maximum 242 126 139 242

Tabelle 10: OP-Zeiten

Die mittlere Dauer der postoperativen Immobilisierung des frakturierten
Handgelenks im Gipsverband betrug 25,3 + 10,5 Tage ohne signifikanten
Unterschied zwischen den drei AO-Klassifikationsgruppen (25,2 + 9,5 Tage
gegenuber 22,3 + 12,4 Tagen gegenuber 25,7 + 10,8 Tagen; p = 0,756). Der
Median betrug hier 28 Tage mit einem Minimum von 11 Tagen und einem

Maximum von 42 Tagen.

Gesamt/Tage = AO-23-A/Tage AO-23-B/Tage  AO-23-C/Tage

Mittelwert 25,3 (£ 10,5) 25,2 (£9,5) 22,3 (x12,4) 25,7 (x10,8)
(Standardabweichung)

Median 28 28 20 28
Minimum 11 12 12 11
Maximum 42 42 42 42

Tabelle 11: Zeitraum Ruhigstellung Gipsverband
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3.3 Wiederbeginn der Arbeit nach einer distalen
Radiusosteosynthese

13 Patientinnen/Patienten in der Gruppe A, funf Patientinnen/Patienten in Gruppe
B und 34 in Gruppe C hatten sechs Monate vor der Operation eine bezahlte
Arbeit, wahrend eine Patientin diesbezuglich keine Aussage machte (p = 0,937).
14 Personen waren bis sechs Monate praoperativ arbeitslos. Es gab keinen
signifikanten Unterschied in der hochsten abgeschlossenen Ausbildung zwischen
den drei Gruppen (p = 0,288). Daruber hinaus gab es keinen signifikanten
Unterschied in der aktuellen Beschaftigung der Patientinnen/Patienten nach den
ISCO-Gruppen ,non-manual workers® und ,manual workers* (22,2%, 8,9% und
68,9% gegenuber 33,3%, 8,3% und 58,4% in AO-Gruppen jeweils; p = 0,727).

50
38

25

AO-23-A AO-23-B AO-23-C
Berufstétig [l Arbeitslos B Insgesamt
Berufstitig Arbeitslos Keine Angaben Insgesamt
AO-23-A 13 4 0 17
AO-23-B 5 1 0 6
AO-23-C 34 9 1 44

Abbildung 17: Berufstitigkeit der Patientinnen/Patienten bis 6 Monaten prioperativ

Nach der Operation hatten 13 [81,3%], sechs [100%] und 34 [85,0%]
Patientinnen/Patienten der A-, B- und C-Gruppen ihre Arbeit wieder
aufgenommen, wahrend dahingegen drei (18,7%) in Gruppe A und sechs (15,0%)

in Gruppe C nach der operativen Versorgung in Pension gingen (p = 0,533).
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50

38
25
13

0 .

AO-23-A AO-23-B AO-23-C
Berufstatig [l Arbeitslos [l Pension [l Keine Angaben [l Insgesamt
Berufstitig Arbeitslos Pension Keine Angaben Insgesamt

AO-23-A 13 0 3 1 17

AO-23-B 6 0 0 0 6

AO-23-C 34 0 6 4 44

Abbildung 18: Berufstitigkeit der Patientinnen/Patienten postoperativ

Die mittlere Dauer, bis die Berufstatigkeit nach der Operation wieder
aufgenommen werden konnte, betrug 10,0 £ 9,0 Wochen ohne signifikanten
Unterschied zwischen den drei Gruppen (11,9 + 13,0 Wochen gegenuber 7,7 £ 9,5
Wochen gegenuber 10,0 £ 9,0 Wochen p = 0,624).

12,0
9,0
AO-Klassifikation Wiederbeginn von
6,0 Arbeit/Wochen
Insgesamt 10,0 (£ 9,0)
30 AO-23-A 11,9 (x 13,0)
AO-23-B 7,7 (£9,5)
AO-23-C 10,0 (x 9,0)
0,0

Insgesamt AO-23-A AO-23-B AO-23-B

Abbildung 19: Wiederbeginn der Arbeit
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3.4 Funktionelles Ergebnis nach distaler Radiusosteosynthese

3.4.1 Auswertung des postoperativen NRS Scores

Bei der Analyse des postoperativen NRS Scores zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den verschiedenen AO-Klassifikationen hinsichtlich der
Schmerzintensitat nach operativer Versorgung des distalen Radius (p = 0,810). 27
(40,3%) Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer gaben an, nach der Operation
keine Schmerzen mehr zu haben. Insgesamt befanden sich 55 (82,1%)
Patientinnen/Patienten mit inrer Schmerzstarke zwischen einem NRS von ,0“ und
-3 . Lediglich 5 (7,5%) Patientinnen/Patienten gaben einen NRS von Uber 6 an.
Niemand klagte Uber einen NRS von ,9“ oder ,10“ Dies ergab fur unsere

Patientinnen/Patienten einen Mittelwert von 1,8 + 2 bei einem Median von 1.

NRS Anzahl der Patientinnen/ 30
Patienten

0 27
1 11 03

2 10

3 7

4 4 15

5 2

6 1

7 3 8

8 2

9 0 0 [

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

Abbildung 20: Postoperativer NRS der Patientinnen/Patienten

3.4.2 Auswertung des postoperativen DASH Scores

Laut des Institute for Work & Health (14) ist noch nicht klar definiert, welcher
DASH Score ein leichtes, mittleres oder schweres Mal an Behinderung abbildet.
Jedoch ist davon auszugehen, dass bei einem DASH Score zwischen ,0“ und ,29°
die Einschrankung der oberen Extremitat fur die Patientin/den Patienten nicht

mehr als Problem wahrgenommen wird (14).
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Dahingegen lasst ein DASH Score zwischen ,40“ und ,,69“ darauf schlieen, dass
die Patientinnen/Patienten groRe Schwierigkeiten bei der Verwendung ihrer

oberen Extremitat im Alltag haben (14).

Bei der Auswertung des Fragebogens betrug der mittlere postoperative DASH
Score flr die Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer 11,7 + 14,2 ohne
signifikanten Unterschied zwischen den beobachteten Gruppen (AO-Klassifikation)
(10,8 £ 14,2 vs. 14,7 £ 11,6 vs. 11,6 £ 13,3; p = 0,850).

[ Mittelwert postoperativer DASH-Score

15,0

7,5

3,8

0,0

AO-23-A AO-23-B AO-23-C Insgemsamt
AO-23-A 10,8 (x 14,2)
AO-23-B 14,7 (+11,6)
AO-23-C 11,6 (= 13,3)
Insgesamt 11,7 (x14,2)

Abbildung 21: AO-Klassifikation - Mittelwert DASH-Score (postoperativ)

Demnach ist davon auszugehen, dass die mittlere postoperative Beeintrachtigung
unserer Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer in einem Bereich liegt, in dem
sie die obere Extremitat gut verwenden kénnen und ggf. noch bestehende

Beeintrachtigungen als nicht problematisch eingestuft werden.
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Wie in der folgenden Abbildung 23 zu entnehmen lagen 57 der 67
Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer und somit 85,1% mit ihrem DASH
Score unter 29, so dass man von einem guten funktionellen Behandlungsergebnis
ausgehen kann. Unter ihnen befanden sich sogar 36 Patientinnen/Patienten
(53,7%) mit einem DASH Score unter 10. Lediglich 5 (7,5%) Personen befanden
sich mit einem DASH Score von uber 40 in einem Bereich, in dem man von
groReren Schwierigkeiten bei der Verwendung ihrer oberen Extremitat im Alltag
ausgehen muss. Ein DASH Score von uber 60 wurde von keinem der
Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer erreicht. Der minimale Score war der

Wert 0 und der maximale Score wurde mit 55 Punkten angegeben.

Anzahl der Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer
60

45

30

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-100 <29 >40
DASH-Score Anzahl der Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer
0-9 36
10-19 13
20-29 8
30-39 2
40-49 5
50-59 1
60-69 0
70-79 0
80-89 0
90-100 0
<29 57
>40 5

Abbildung 22: Verteilung DASH Score (postoperativ)
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3.4.3 Auswertung des postoperativen PRWE Scores

Der mittlere postoperative PRWE Score betrug 15,6 £ 17,2 ohne signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen (15,5 + 14,3 vs. 20,0 £ 23,6 vs. 15,1 £ 17,6; p
= 0,812). Wie im Kapitel 2.6.3 beschrieben gehen hohere Werte beim PRWE
Score mit groReren Schmerzen und/oder funktionellen Behinderungen einher
(weniger Punkte = besseres Ergebnis) (83). Dabei reprasentieren minimale
klinisch bedeutsame Veranderungen einen Unterschied von 14 Punkten (74). Bei
einem postoperativen Mittelwert von 15,6 Punkten (PRWE Score) kann man hier
davon ausgehen, dass diese Patientinnen/Patienten eine minimale klinische

Veranderung bezuglich ihres Handgelenks wahrnehmen.

Mittelwert PRWE-Score postoperativ
20,0

5,0

0,0
AO-23-A AO-23-B AO-23-C Insgesamt

Mittelwert PRWE-Score postoperativ

AO-23-A 15,5 (= 14,3)
AO-23-B 20,0 (+ 23,6)
AO-23-C 15,1 (= 17,6)
Insgesamt 15,6 (£ 17,2)

Abbildung 23: AO-Klassifikation - Mittelwert PRWE-Score (postoperativ)

Abbildung 25 reprasentiert die Verteilung der Studienteilnehmerinnen/
Studienteilnehmer hinsichtlich ihres erreichten PRWE Scores. Dabei haben 39 der

67 Patientinnen/Patienten (58,2%) einen PRWE Score unter 14, womit man von
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einem sehr guten funktionellen Behandlungsergebnis ausgehen kann und die

Patientinnen/Patienten die fur eine splurbare minimale klinisch relevante

Veranderung notwendigen Punktewert noch nicht erreicht haben. Von ihnen

befanden sich 31 Personen (46,3%) sogar unter einem PRWE Score von 10.

Lediglich 8 (11,9%) Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer hatten einen

PRWE Score von uber 40 und somit klinisch deutlich relevante Einschrankungen

wie Schmerzen und/oder funktionelle Behinderungen im Alltag. Ein PRWE Score

von Uber 80 wurde von keinem der Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer

erreicht.

40

30

20

Anzahl der Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer

0-9

10-19

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

PRWE-Score

90-100

Anzahl der Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer

0-9
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
90-100
<14
>40

Abbildung 24: Verteilung PRWE-Score (postoperativ)

31
15

7
4
3
4
0

1
0
0

39
8

<14

>40
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4 Diskussion

Bei der Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit nach Osteosynthese einer
distalen Radiusfraktur zeigte sich, dass die Studienteilnehmerinnen/
Studienteilnehmer ihre Berufstatigkeit nach der Operation im Durchschnitt nach
10,0 £ 9,0 Wochen wiederbeginnen konnten. Hierbei zeige sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei Gruppen der AO-Klassifikation (11,9 £ 13,0
Wochen vs. 7,7 £ 9,5 Wochen vs. 10,0 + 9,0 Wochen, p = 0,624). Beim Vergleich
der Ergebnisse mit bestehenden Arbeiten ergab die Literaturrecherche
unterschiedliche Resultate. So veroffentlichten MacFarlane et al. (40) 2015 mit
einem Median von 5 Wochen (Interquartilbereich 1-8 Wochen) eine deutlich
kurzere Dauer bis ihre Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer nach einer
distalen Radiusosteosynthese mit ventraler Verriegelungsplatte ihre berufliche
Tatigkeit wieder aufnehmen konnten. Nalbantoglu et al. (65) verglichen 2008 in
ihrer Arbeit die Osteosynthese instabiler dislozierter Frakturen mittels dorsaler T-
Platte oder palmarer Verriegelungsplatte. Dabei zeigte sich mit einem Mittelwert
von 8,3 Wochen + 1,3 fur das dorsale und 7,8 Wochen + 1,7 fUr das palmare
Verfahren kein signifikanter Unterscheid zwischen beiden Verfahren hinsichtlich
der Dauer, bis die berufliche Tatigkeit wieder aufgenommen werden konnte (65).
Herron et al. (69) publizierten 2003, mit einer durchschnittlichen
Rekonvaleszenzzeit von 10 Wochen bis zur Ruckkehr in die Arbeit, vergleichbare

Daten wie sie in dieser Studie eruiert wurden.

Fur die Bewertung des funktionellen Outcomes nach einer operativ versorgten
distalen Radiusfraktur bei Patientinnen/Patienten im berufsfahigen Alter wurden
mit dem DASH-Score sowie dem PRWE-Score international verwendete, gultige
und zuverlassige standardisierte Systeme zur Datenanalyse genutzt (34). Zudem
stand mit dem NRS-Score ein weiterer subjektiver Parameter zur Verfugung. Der
Mittelwert des DASH-Scores fur die 67 Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer
lag bei 11,7 £ 14,2. Beachtet man, dass laut des Institute for Work & Health (14)
bei einem DASH-Score zwischen ,0“ und ,29“ die Einschrankung der oberen
Extremitat fur die Patientin/den Patienten nicht mehr als Problem wahrgenommen

wird (14), so kann man hier von einem zufriedenstellenden Ergebnis ausgehen.
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Vergleicht man die Ergebnisse der Studie mit bestehender Literatur, so stimmen
diese uberein (13, 47, 67, 77).

Mit 15,6 + 17,2 verhielt sich der mittlere postoperative PRWE-Score analog zum
ermittelten DASH-Score. Wie Sorensen et al. (74) in ihrer Studie zeigten,
reprasentiert eine minimale klinisch bedeutsame Veranderung beim PRWE-Score
einen Unterschied von 14 Punkten. Berucksichtig man dies bei der Beurteilung, so
kann man hier davon ausgehen, dass die Studienteilnehmerinnen/
Studienteilnehmer im Durchschnitt postoperativ noch eine minimale klinische
Veranderung bezuglich ihres Handgelenks wahrnehmen. Hierfur findet man
Ubereinstimmende Ergebnisse in der Literatur. Brennan et al. (47) publizierten
bezuglich des funktionellen Outcomes bei Zustand nach Plattenosteosynthese am

distalen Radius einen PRWE-Score von 17,6.

Bei der Analyse des postoperativen NRS-Scores zeigte sich bei einem
durchschnittlichen NRS Wert von 1,8 £ 2 kein signifikanter Unterschied zwischen
den verschiedenen AO-Klassifikationen hinsichtlich der Schmerzintensitat nach
der operativen Versorgung des distalen Radius (p = 0,810). Dabei gaben mit 27
Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer 40,3% an, nach der Operation keine
Schmerzen mehr zu haben (NRS 0/10). Zudem befanden sich insgesamt 82,1%
der Patientinnen/Patienten mit ihrer Schmerzstarke zwischen einem NRS von ,0°
und ,3“. Setzt man diese Ergebnisse mit bestehender Literatur in Bezug, so lassen
sich diese parallelisieren. Quadlbacher et al. (76) veroffentlichten 2020 in ihrer
Studie Uber das funktionelle und radiologische Ergebnis von distalen
Radiusfrakturen, die mit einer volaren Verriegelungsplatte versorgt worden waren,
einen Mittelwert von 0,48 + 1,26 nach einem follow up von mindestens einem
Jahr. Duramaz et al. (58) publizierten 2018 mit einem Mittelwert von 1,02 + 1,15
ahnliche Werte bei einem follow up von zwei Jahren. Vergleicht man dies mit den
Ergebnissen der aktuellen Studie, so sei hier anzumerken, dass sich das follow up
der Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer sehr diffus tber funf Jahre und
sieben Monaten erstreckte und dies bei der Auswertung nicht bertcksichtigt

wurde.
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Bezlglich der postoperativen Nachbehandlung der operativ versorgten Extremitat
wird von Gehrmann et al. (68) eine Ruhigstellung im Gips bis mindestens zur
abgeschlossenen Wundheilung und der damit verbundenen Entfernung des
Nahtmaterials empfohlen. Bei einem Minimum von 11 Tagen Immobilisationszeit
im Gips decken sich die Ergebnisse der Studie mit dieser Empfehlung. Im LKH
Graz erfolgt die initiale postoperative Ruhigstellung im gespaltenen zirkularen
Unterarmgips. Die anschlieRende Nachbehandlung hinsichtlich der Dauer der
weiteren Immobilisation der Fraktur im Gips und ob eine frihe physiotherapeutisch
assistierte Mobilisation sinnvoll ist, richtet sich individuell je nach Frakturtyp,
intraoperativer Stabilitat und Compliance der Patientin/des Patienten, was sich
ebenfalls mit den Empfehlungen bestehender Literatur vereinbaren lasst (68). Im
Durchschnitt betrug die Ruhigstellung im gespaltenen zirkularen Unterarmgips in
der Universitatsklinik fur Orthopadie und Traumatologie Graz 25,3 + 10,5 Tage bei
einem Median von 28 Tagen und einer maximalen Tragezeit von 42 Tagen.
Quadlbauer et al. (37) befassten sich 2020 in ihrer Studie Uber die Rehabilitation
nach winkelstabiler Plattenosteosynthese von palmar nach einer distalen
Radiusfraktur mit biomechanischen Prinzipien hinsichtlich der postoperativen
Ruhigstellung im Gips. Dabei beschrieben Quadlbauer et al. (37), dass obwohl
biomechanische Studien die ausreichende Stabilitat des Osteosyntheseverfahrens
fur eine fruhzeitige Mobilisation bestatigen, es bezuglich der postoperativen Dauer
der Immobilisation im Gips dennoch keinen einstimmigen Konsens in der Literatur
gab. lhr Fazit war, dass eine Ruhigstellung nicht zwingend erforderlich zu sein
scheint. Ihre Untersuchungen ergaben, dass nach drei Monaten postoperativ kein
funktioneller Unterschied ausgemacht werden konnte (37). lhrer Meinung nach
sollte die Dauer der Immobilisation an die Bedurfnisse der Patientin/des Patienten
angepasst werden (37). Diese Empfehlung Iasst sich mit dem Vorgehen und den

von uns erfassten Daten in Einklang bringen.

Bei der Aufteilung der distalen Radiusfrakturen auf die rechte und linke Extremitat,
lassen sich die Ergebnisse der Studie (37,3% fur die rechten und 62,8% fur den
linken Radius) mit der bestehenden Literatur parallelisieren. Kock et al.
publizierten mit 39% fur die rechte Hand und 61% fur den linksseitigen distalen
Radius nahezu identische Werte (62).
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Die mittlere Operationszeit betrug in der Universitatsklinik fur Orthopadie und
Traumatologie des Landeskrankenhaus-Universitatsklinikum Graz 79,0 + 30,1
Minuten mit einem Median von 72 min. Die Dauer der Operationen erstreckte sich
dabei von minimal 39 Minuten bis maximal 242 Minuten. Hierbei zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen der AO-Klassifikation A, B
und C. Vergleicht man diese Daten mit bestehenden Arbeiten, so zeigten sich in

der Literaturrecherche unterschiedliche Resultate.

Maier (3) und Gohre (2) verdffentlichten in ihren Arbeiten mit 62 min und 52 min
niedrigere durchschnittliche Operationszeiten. Anzumerken sei an dieser Stelle,
dass beide Arbeiten deutlich mehr Typ-A-Frakturen aufwiesen als unsere
Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer. Gohre (2) untersuchte in seiner Arbeit
82,5% Typ-A-Frakturen und lediglich 17,5% Typ-C-Frakturen. Bei Maier (3) waren
es 47,0% Typ-A-Frakturen, 17,0% Typ-B-Frakturen und 36,0% Typ-C-Frakturen.

Zoubie (27) hingegen untersuchte nur die operative Versorgung von komplexen
distalen Radiusfrakturen mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese. Bei 5%
Typ-A-Fraktur und 95% Typ-B-Frakturen betrug die OP-Dauer bei Zoubie (27) im

Mittel 85 min und war damit hoher als unser Mittelwert.
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5 Schlussfolgerung

Das durchschnittliche funktionelle Outcome der operativ versorgten distalen
Radiusfrakturen unserer Kohorte ist unter Berucksichtigung der vergleichbaren
Literatur zufriedenstellend. Hinsichtlich der Wiederaufnahme der beruflichen
Tatigkeit nach einer distalen Radiusosteosynthese zeigte sich, dass die
Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmer im Durchschnitt 10,0 + 9,0 Wochen
gebraucht hatten, um wieder in ihrem Beruf tatig zu werden. Dabei konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen der AO-Klassifikation bezlglich
der Dauer bis zum Wiederbeginn der Arbeit, der Schwere der Fraktur und der Art

der beruflichen Tatigkeit eruiert werden.
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Anhang - Fragebogen

Medizinische Universitit Graz

Fragebogen-Nachbefragung nach Ihrer Handgelenksoperation an der Universitatsklinik fiir
Orthopédie und Traumatologie am LKH Graz

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie sich 5 Minuten Zeit nehmen um diesen Fragebogen zu beantworten. Bitte
entnehmen Sie aus dem Begleitschreiben weitere Informationen zum Zweck dieser Befragung. Fur die Fragen

,Vor Ihrer Operation am Handgelenk” versetzen Sie sich bitte so gut es geht in Ihren damaligen Zustand.

Welche Seite wurde bei Ihnen operiert?
O Rechts

O Links

Waren bei lhnen auf Grund von Problemen weitere Eingriffe am Handgelenk notwendig?
O Nein

O Ja

Wourde bei lhnen am Handgelenk eine Metallentfernung durchgefihrt?
O Nein

O Ja

Fragen zu lhrer beruflichen Tatigkeit vor und nach Ihrer Handgelenksoperation

Vor Ihrer Handgelenksoperation

1. Hatten Sie im Zeitrahmen bis 6 Monate vor lhrer Handgelenksoperation eine bezahlte Arbeit?
O Ja
O Nein

2. Wie viele Arbeitsstunden haben Sie im Schnitt wochentlich vor Ihrer Handgelenksoperation
gearbeitet?

h/Woche

3. In welchem Arbeitsverhaltnis befanden Sie sich vor Ihrer Operation?
O angestellt
O selbststandig

4. Bitte kreuzen Sie lhre hochste abgeschlossene Ausbildung an.
Keine

Pflichtschule

Weiterfiihrende Schule ohne Matura
Lehre

Matura

Hochschule

oooooan

Version 1.0 vom 10.08.2019
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5.  Welchen Beruf tibten Sie vor Ihrer Handgelenksoperation aus?

Nach Ihrer Handgelenksoperation

6. Konnten Sie nach Ihrer Handgelenksoperation wieder eine bezahlte Arbeit beginnen?
O Ja

O Nein
O Pension

a. Falls Sie Frage 6 mit ,,NEIN“ beantwortet haben, war Ihr operiertes Handgelenk schuld daran?
O Ja
O Nein

b. Falls Sie Frage 6 mit ,,NEIN“ beantwortet haben, bitte kreuzen Sie entsprechendes an.
O Keine Arbeit gefunden
O Langzeitkrankenstand

7. Wie viele Wochen hat es gedauert, bis Sie wieder mit Ihrer Arbeit begonnen haben?

Wochen

8. Wie viele Arbeitsstunden kdnnen/konnten Sie im Schnitt wochentlich nach Ihrer
Handgelenksoperation arbeiten?

h/Woche

9. Konnten Sie nach Ihrer Handgelenksoperation wieder in den selben Beruf zuriickkehren?
O Selber Beruf

O Anderer Beruf in selber Firma
O Anderer Beruf in anderer Firma

10. Sind Sie mit der Zeitspanne nach Ihrer Handgelenksoperation bis zur Riickkehr in Ihren Beruf
zufrieden?

Sehr zufrieden

Zufrieden

Unsicher

Unzufrieden

Oo0Ooo0oaon

Sehr unzufrieden

Version 1.0 vom 10.08.2019
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ische Univer

11. Wie schétzen Sie die Zeitspanne nach Ihrer Handgelenksoperation bis zur Riickkehr in Ihren Beruf im
Nachhinein ein?
O Ich hitte geglaubt, es dauert langer bis ich wieder arbeiten kann.
Wie lange? Wochen
OO Esist genau so, wie ich es mir erwartet habe.
O Ich hitte geglaubt, es geht schneller.

Wie viel schneller? Wochen

12. Wie stark sind lhre Schmerzen an lhrem Handgelenk nach der Operation aktuell? (0 = keine
Schmerzen, 10 = héchste vorstellbare Schmerzen) (bitte markieren Sie entsprechende Zahl)

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Version 1.0 vom 10.08.2019
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zinische Universitit Graz

Bitte schatzen Sle lhre Fahigkelt ein, wie Sle folgende Tatigkelten In der vergangenen Woche
durchgefithrt haben, Indem Sle die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe Mikigs Eshebliche Wicht
5 5 5 méglich
leziten keiten lkeziten lkeeiten
1. Ein neves oder
festverschlossenes Glas offnen 1 2 3 4 5

3. Einen Schitssel umdrehen 1 2 3 4 5

5. Eine schwere Tar aufstofen 1 2 3 4 5

7. Sdwere Hausarbelt 2. B Wande
abwaschen, Boden puzen) 1 2 3 4 5

9. Betten machen 1 2 3 4 5

“11. Einen schweren Gegenstand
nanen:l:hersleg: 1 2 3 4 5

Anstrengung
verlangen {z. B. Karten spielen,
Stricken, usw_) 1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivititen, bel denen
Sie |hren Arm frel bewegen
iz. B. Badminton, Frishee) 1 2 3 4 B

Version 1.0 vom 10.08.2019
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Medizinische Universitit Graz

22. In welchem Ausmaf haben Ihre Schulter-, Am- oder Handproblems [hre normalen soziaen
Alktivititen mit Familie, Freunden, Machbarm oder anderen Gnsppen whrend dar
wergangenen Woche besintrachtigt? (Bitte kreuren Sie die enfsprechends Zahl an)

Oberhaupt Ein wenig Mibig Tiemlich Sehr
nicht

1 = 3 4 5

23. "Waren Sie in der verganpenen Woche durch [hre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbest
oder anderen altiglichen Akthititen singeschrinkt? (Bifte kreuran Sie die entsprechende Zahl an)

Oberhaupt Ein Miig Sehr Nicht
micht wenig eingeschrankt eimgeschrinkt miglich
eingeschrinkt  eingeschrinkt
1 2 3 4 5
Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wihrend
der letrten Woche ein. (Biffa kreuzen Sie in jeder Zefle die entsprechende Zahi and
Eeine Leichie Mabige Flarke Sehr starke
24, Schmezen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
bestimmien Tatighest 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Madelstiche)
In Schulter, Anm
oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schw achegefohl in Schuter,
Arm oder Hand ' 1 2 3 4 5
28. Statfhelt in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
29, "Wie groft waren lhre Schiafstarungen in der letrten Woche aufgrund won
Schmerzen im Schulter- | Arm- oder Handbereich? (Bitte krewren Sie die enfsprechends Zafhl an)
Keine Geringe: Miige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwlerig- Schwierig- miglich
koeiten loziten feeiten leeiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund metner Probleme Im Schaudter-, Arm- oder Handberaich emgpfinde ich
meine Fahigketten als etngeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiohle, dass ich mich weniger
nizlich machen kann. (Bitte kreuzen 5ie die entsprachends Zah! an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Skimme
aberhawpt micht noch Abkshnung El sefw zm
micht 2w zu
1 2 3 4 5
5
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1. SCHMERZEN

Bitte geben Sie die durchschnittliche Starke der Schmerzen in lhrem Handgelenk in der letzten Woche
an, indem Sie die Zahl auf der Skala won 0 bis 10 ausfillen, die lhre Schmerzen am besten
beschreibt. Null {0) bedeutet, dass Sie keinerei Schmerzen hatten und Zehn (10) bedeutet, dass Sie
die schlimmsten Schmerzen hatten, die Sie je efebt haben oder, dass Sie die Tatigkeit aufgrund der
Schmerzen nicht ausfihren konnten.

Bitte geben Sie die Starke lhrer Schmerzen an:

keinerlei schliimmste
Schmerzen Schmerzen
1. In Ruhe 0122456785810
2. Bei Tatigkeiten mit wisderholter Bewegung
des Handgelenks 0123456788910
3. Beim Heben eines schweren Gegenstandes 012345678910
4. Wenn sie am stirksten sind 012245678910
Mie Immer
5. Wie haufig haben Sie Schmerzen? 012345678910
2. FUNKTION

Funktionsfahigkeit - Bestimmte Tatigkeiten

Bitte geben Sie an, wie viele Schwierigkeiten Sie in der letzten Woche bei jeder der unten
aufgefuhrien Tatigkeiten hatten. Bitte kreuzen Sie die Zahl ven 0 bis 10 an, die das Ausmass lhrer
Schwierigkeiten am besten beschreibt.

MNull {0) bedeutet, dass Sie keinerei Schwierigkeiten hatten und Zehn (10) bedeutet, dass die
Schwierigkeiten so grolt waren, dass Sie die Tatigkeit nicht ausfliihren konnten.

Wenn Sie eine Tatigkeit niemals ausgefiihrt haben, kreuzen Sie bitte den Punkt _trifft nicht zu® an.

keinerlei nicht trifft nicht
Schwierigkeiten mdaglich zZu

6. Mit der betroffenen Hand einen Torknauf drehen
0 1 2 3 4 5 5] T 8 9 10 a

7. Mit der betroffenen Hand Fleisch mit dem Messer schneiden
1] 1 2 3 4 5 G T 8 9 10 a

8. Ein Hemd oder eine Bluse zukndpfen
1] 1 2 3 4 5 & 7 8 a9 10 ]
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keinerlei nicht trifft nicht
Schwienigkeiten mdglich zZu

9. Die betroffene Hand nutzen, um von einem Stuhl aufzustehen
0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10 a

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

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

Funktionsfihigkeit - Gewdhnliche Tatigkeiten

Bitte geben Sie an, wie viele Schwierigkeiten Sie in der letzten Woche bei Thren gewdhnliche
Tétigkeiten in jedem der unten genannten Bereiche hatten. Bitte flllen Sie die Zahl von 0 bis 10 au
die das Ausmass lhrer Schwierigkeiten am besten beschreibt. Unter gewdhnliche Tatigkeitel
verstehen wir die Aktivitaten, die Sie ausfohrien, bevor die Probleme mit lhrem Handgelenk beganne
MNull (0} bedeutet, dass Sie keinerlei Schwierigkeiten hatten und Zehn (10) bedeutef, dass Sie s
grolie Schwierigkeiten hatten, dass Sie keine dieser gewdhnlichen Tatigkeit ausfihren konnten. Wer
Sie gine Tatigkeit niemals ausgefihrt haben, kreuzen Sie bitte den Punkt trifft nicht zu® an.

12. Personliche Korperpflege (Anziehen, Waschen)
0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10 a

13. Hausarbeit (Putzen, Aufraumen, kleine Reparaturen)
0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10 a

14. Arbeit (Beruf oder Alltagstitigkeiten)

0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10 a
15. Freizeitaktivititen

0 1 2 3 4 5 B T 8 9 10 a
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Anhang — Anschreiben

Medizinische Universitit Graz

Fragebogen-Nachbefragung nach lhrer Handgelenks-Operation an der Universitatsklinik fiir
Orthopédie und Traumatologie am LKH Graz

Sehr geehrte Damen und Herren,

auf Grund von Unféllen werden an unserer Klinik jahrlich dutzende Patientinnen und Patienten mit Briichen am
Handgelenk operiert. Immer wieder werden wir behandelnden Arztinnen/Arzte in der Ambulanz und wahrend
der OP- Aufklarung mit Fragen konfrontiert, inwiefern sich der operative Eingriff am Handgelenk auf die Arbeit
auswirkt, mit welcher Krankenstandsdauer zu rechnen ist und wie die Funktion nach der Operation sein wird.
Beztiglich der zu erwartenden Funktionalitdat konnen wir auf Grund von bereits international durchgefiihrten
Studien gute Prognosen liefern. Jedoch wurde bisher nicht analysiert, mit welcher mittleren
Krankenstandsdauer zu rechnen ist und wie sich die Operation auf den jeweiligen beruflichen Alltag auswirken

wird.

Es ist uns deshalb ein groRes Anliegen, flr unser steirisches Patientinnen-/Patientenkollektiv Daten zu erheben,
um fiir zukinftige Personen, denen auf Grund eines Bruches eine Operation am Handgelenk bevorsteht,
genauere Antworten liefern zu kénnen. Wir wollen herausfinden, wann unsere Patientinnen/Patienten wieder
mit ihrer beruflichen Tatigkeit begonnen haben, wie lange sie eingeschrankt waren und wie sich die

Funktionalitat des Handgelenks entwickelt hat.

Sie werden von uns mit diesem Schreiben angeschrieben, da Sie sich laut unseren Eintragen ebenfalls einen
Bruch am Handgelenk zugezogen haben, der operativ versorgt werden musste. Zum Zeitpunkt des
Operationstages haben Sie sich unterhalb des gesetzlichen Pensionsantrittsalters befunden. Sollten Sie vor
Ilhrer Operation nicht mehr berufstatig gewesen sein, bitten wir Sie dennoch, an unserem Fragebogen

teilzunehmen.

Durch Ihre Teilnahme, die selbstverstandlich freiwillig ist, und keinerlei Auswirkung auf Ihr restliches
Nachsorgeschema hat, kénnen Sie weiteren Patientinnen/Patienten und uns helfen, prézisere Angaben zu
haufig vor der Operation aufkommenden Fragen zu liefern. Durch das Ausfillen dieses Fragebogens, kommen
KEINE weiteren Nachbefragungen oder zusatzlichen Untersuchungen auf Sie zu. Sollten Sie dennoch den
Wunsch haben, einen Kontrolltermin wahrzunehmen, dann vereinbaren Sie bitte telefonisch unter

0316/385/13358 einen Termin.

Alle erhobenen Daten werden nur in anonymisierter Form in Statistiken einbezogen, wodurch keinerlei
Ruickschlusse auf Sie moglich sind. Fiir mogliche Riickfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung, unsere
Kontaktdaten finden Sie am Ende des Briefes. Auch besteht die Moglichkeit sich an die Kontaktstelle zum
Datenschutz am LKH-Univ.Klinikum (datenschutz@medunigraz.at) und an die Kontaktstelle zum Datenschutz in

den Krankenanstalten der KAGes (datenschutz@kages.at) zu wenden.
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Sie haben die Wahl den Fragebogen im beigelegten bereits frankierten Briefumschlag per Post, Fax (0316 385
14806) oder eingescannt (Georg.Hauer@Klinikum-Graz.at) zu tibermitteln. Falls Sie gerade keinen Scanner zur
Hand haben, kénnen Sie den Fragebogen auch unkompliziert mit Ihrer Handykamera abfotografieren und

ebenfalls per Mail schicken.

Falls Sie diesem Schreiben nicht antworten sollten, wiirden wir Sie gerne noch einmal telefonisch kontaktieren,
um sicher zu stellen, dass Sie den Fragebogen erhalten haben und Ihnen die Fragen in diesem Zuge direkt

mundlich stellen.

Ansonsten vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit und freundliche GriiRe

Kontaktpersonen:

Dr. Georg Hauer

Erreichbar Giber die Kontaktstelle des Sekretariats: 0316 385 81757

Prof. Patrick Sadoghi

Erreichbar Giber die Kontaktstelle des Sekretariats: 0316 385 81757
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