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Einleitung

1 Einleitung

Die unbestritten am haufigsten auftretende Fraktur im unfallchirurgischen
Krankengut ist die distale Radiusfraktur. Sie betrifft ca. 10 bis 25 %, im Mittel
17% aller Frakturen und zu 75% aller Frakturen am Unterarm. In Deutschland
treten Uber 200.000 Frakturen pro Jahr auf und diese Zahl wird in den nachsten
Jahren aufgrund der Altersstruktur in den westlichen Landern weiter ansteigen
(Owen et al. 1982, Siebert und Klonz 2005).

Hierbei werden drei Altersgipfel unterschieden (Lenoble 1995):
e Kinder zwischen sechs und zehn Jahren
o Erwachsene zwischen dem 30. und 45. Lebensjahr, hervorgerufen durch
Hochrasanztraumen und Sportunfalle.
« Erwachsene ab dem 60. Lebensjahr, wobei Frauen wegen der
postmenopausalen Osteoporose dreimal haufiger betroffen sind als

Manner.

Insgesamt also betrifft das weibliche Geschlecht zwischen 70-90%, ebenso wird
auch eine jahreszeitliche Abhangigkeit beschrieben (Mallmin und Ljunghall
1992, Habernek et al. 1994). Diese Zahlen lassen auf der einen Seite fur eine
erhebliche volkswirtschaftliche Bedeutung sprechen, als auch auf der anderen
Seite die grolle sozialmedizinische Bedeutung der Behandlung erkennen.
Schon vor zehn Jahren wurde von zwei Millionen meldepflichtigen
Arbeitsunfallen berichtet, davon alleine rund 15.000 Frakturen der
handgelenksnahen Speichenbriiche, Tendenz stetig steigend (Hoffmann et al.
1994).

Bis vor 15 Jahren galt bei fast allen Bruchformen die konservative Therapie
noch als Mittel der Wahl, mit haufig nicht zufrieden stellenden Ergebnissen. Die
diagnostischen und therapeutischen Erkenntnisse haben sich erheblich
gewandelt. Die offenen Repositionen, minimal invasiv mit arthroskopischer

Unterstitzung und offene Behandlung mit ausgedehntem Zugang
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(Plattenosteosynthesen), haben deutlich zugenommen. Bis zu 60% aller
distalen Speichenfrakturen werden nun operativ versorgt (Beyermann 2000).
Der Trend geht zur Stabilisierung mit kleinen stabilen Implantaten,
arthroskopischer Gelenkflachenkontrolle und aktiver schienenfreier Nach- und

Weiterbehandlung mit zigiger Mobilisation.

Entgegen fruherer Behauptungen steigen die Anspriche alterer Patienten
betreffend einer vollstandigen Wiederherstellung sowie einer
uneingeschrankten Funktion und Schmerzfreiheit.

Von den Operationen wird vermehrt eine weitgehend anatomische
Wiederherstellung und damit bessere funktionelle Ergebnisse erwartet, denn
die exakte Reposition der Gelenkflache ist bedeutend fur eine zufrieden
stellende Frakturausheilung. Ebenso muss wahrend des Heilungsverlaufes eine
sekundare Dislokation vermieden werden. Instabile Frakturen zeigen eine sehr
hohe Inzidenz zu einer Redislokation und sollten deshalb der operativen

Therapie zugefihrt werden (Fernandez 1993).

Ganz entscheidend fir ein solches Umdenken waren die enorm vielen und
schwerwiegenden Komplikationsraten, bis zu 30% und somit unbefriedigende
Behandlungsergebnisse (Meine 1989, Cooney et al. 1980). Ein funktionelles
Defizit nach distaler Radiusfraktur ist nicht nur fur den Patient selbst eine
erhebliche Belastung, sondern flhrt auch zu einem wirtschaftlichen Problem zu

Lasten der Gesellschaft.

Neben der Ausheilung in Fehlstellung zahlt die Irritation des Nervus medianus
mit 1 bis 17% zu den haufigsten Komplikationen distaler Radiusfrakturen. Die
Irritation im Rahmen einer Fraktur kann akut, subakut und chronisch erfolgen.

Eher selten ist eine direkte Schadigung des N. medianus, als vielmehr die
Kompression am Handgelenk und im Carpalkanal, resultierend durch die lokale
Weichteilschwellung, Hamatombildung und die Fehistellung des distalen

Radiusfragmentes (Baumgarten 2003).
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1.1 Zielsetzung der Arbeit

Zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse wurde im Rahmen dieser
Dissertation eine Nachuntersuchung bei 93 Patienten mit operativ versorgten
intraartikularen distalen Radiusfrakturen durchgefuhrt. Die Nachuntersuchung
umfasst mittels Kirschner-Drahtosteosynthese und mit T-Plattenosteosynthese
behandelte Patienten mit ausschliellich intraartikuldaren B- und C-Frakturen
nach AO-Klassifikation.

Ziel dieser Arbeit soll sein, die Ergebnisse vorzustellen, mit aktueller Literatur zu

vergleichen und konkret auf die folgenden Fragen einzugehen:

» Wie schwerwiegend und wie haufig sind die Auswirkungen der

intraartikularen distalen Radiusfrakturen auf den Nervus medianus?

> Kann eine Korrelation zwischen intraartikularen distalen Radiusfrakturen

und der Carpaltunnelsymptomatik erkannt werden?

> Ist die additive Spaltung des Retinaculum musculorum flexorum bei

operativer Therapie des distalen Radius indiziert?

> In wieweit beeinflusst die Spaltung des Retinaculum musculorum
flexorum das Outcome operativ versorgter intraartikularer distaler

Radiusfrakturen?

> Bestehen hier Vorteile der Plattenosteosynthese gegenliber der

Bohrdrahtosteosynthese?
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1.2 Epidemiologie

Mit 17% ist die distale Radiusfraktur die haufigste Knochenverletzung aller
Frakturen am menschlichen Korper. Bei Unterarmfrakturen erreicht sie ca. 75%
und bezogen auf Verletzungen der oberen Extremitat ca. 14% (Palmer 1988,
Owen et al. 1982, Alffram und Bauer 1962).

Um mannliche Patienten handelt es sich vornehmlich im jungeren Lebensalter
mit Sport- /Arbeits- und Hochrasanzunfallen. Um weibliche Patienten handelt es
sich vornehmlich im hoheren Lebensalter, wobei die postmenopausale
Osteoporose mit verminderter Knochendichte eine gro3e Rolle spielt. Somit
lasst die Geschlechtsverteilung einen biphasischen Verlauf erkennen.

Von der zu erwartenden Entwicklung der Altersstruktur der Bevolkerung mit
einem immer wachsenden Anteil an alteren Menschen ist zusatzlich mit einer

schnellen Inzidenzzunahme zu rechnen (Petracic 1993, Kaps 1994).

1.3 Anatomische Grundlagen
1.3.1 Articulatio radiocarpalis

Das proximale Handgelenk entspricht einem Eigelenk mit quergestellter Achse
und verbindet die proximale Handwurzelreihe (Os scaphoideum, Os lunatum,
Os triquetrum) mit dem Radius. Der Discus articularis tritt anstelle des
Ulnarkoépfchens mit der proximalen Handwurzelreihe in Verbindung und macht

ungefahr ein Viertel der Gelenkpfanne aus (Abb. 1).
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mm Gelenkhdhle der Articulatio radioulnaris distalis

Ulng ———— { ? o i mm Gelenkhohle der Articulatio radiocarpalis
i = proximales Handgelenk

Radius mm Gelenkhohle der Articulationes intercarpales und
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wurde der dorsale Teil der Hand durch
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Abbildung 1: Handgelenke und Zwischenknochenbander der rechten Seite, Ansicht von dorsal

(aus Tillmann)

Die Gelenkflache ist nach ulnar und palmar etwas geneigt, was zur
VergréRerung des Bewegungsumfanges in diesen beiden Richtungen beitragt
(Abb. 2).

Abbildung 2: Neigungswinkel der Gelenkflachen am Radius: a) Radioulnarer Neigungswinkel
der Facies articularis carpalis des Radius mit Tendenz des Abgleitens des Karpus nach ulnar
(gebogener Pfeil), b) Dorsopalmarer Neigungswinkel der Facies articularis carpalis des Radius

mit Tendenz des Abgleitens des Karpus nach palmar (gebogener Pfeil) (aus Schmidt und Lanz)
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Die Gelenkflache des Radius ist durch einen dorso-palmaren Knorpelfirst in
zwei konkave Felder aufgeteilt, die Fossa scaphoidea und die Fossa lunata. Die
fossa lunata liegt in der Normalstellung dem Discus articularis an.

Die Gelenkflache der Handwurzel (Os scaphoideum, Os lunatum, Os
triquetrum) ist im Verhaltnis zur Gelenkpfanne in jeder Richtung groRer. In
radio-ulnarer Richtung ist der Bogenwert der Pfanne 70° und des Kopfes 110°.
In dorso-palmarer Richtung ist der Bogenwert der Pfanne 65° und des Kopfes
120° (Abb. 3).

Carpal bones (proximal row)

L T

Pisiform
joint

Articular
circumference

Styloid
Scaphoid fossa -

Styloid
Dorsal tubercle p e o
(Lister’s tubercle) —=="  lunate fossa Sigmoid notch

Distal articular surfaces of the radius Ulnar head

Abbildung 3: Korrespondierende Gelenkflachen der rechten Articulatio radiocarpalis
(proximales Handgelenk); Gelenkflache rosa. Radius (R) und Ulna (U) sind in Neutral-0-
Stellung. S - Os scaphoideum, L - Os lunatum, Tri - Os triquetrum, P — Os pisiforme (aus
Schmidt und Lanz).

Dieses Missverhaltnis wird durch die Verstarkungszige der Kapsel
kompensiert, wobei das Lig. radiocarpeum volare das starkste
Verbindungsband ist. Das Lig. radiocarpeum dorsale ist dunner und es

existieren dariber hinaus seitlich zwei Kollateralbander. Bei starker
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Beanspruchung in einer Randstellung kénnen diese Bandstrukturen reien.
Resultierend wirkt sich die Gewalt auf die proximale Handwurzelreihe aus und
es kommt so bei Sturz auf die gebeugte Hand in Radialabduktion zu
Kahnbeinfrakturen und in Ulnarabduktion zu Mondbeinfrakturen oder
Dreieckfrakturen (Waldeyer 1970, Niegst 1979).

Zusammen mit dem Mediocarpalgelenk erlaubt das Radiocarpalgelenk
Exkursionen in dorsaler, palmarer, radialer und ulnarer Richtung (Hasse und
Mdaller-Lange 1997):

e Dorsalextension: 35°-60°

« Palmarflexion: 50°-60°

e Radialabduktion 25°-30°

o Ulnarabduktion: 30°-40°

1.3.2 Articulatio radioulnaris distalis

Das distale Radioulnargelenk verbindet das distale Speichenende und
Ellenkdfpchen miteinander. Die Circumferentia articularis ulnae und die Incisura
ulnaris radii stellen die Uberknorpelten Gelenkflachen dar. Physiologisch reicht
das distale Ulnaende genau bis in die Hohe der Radiusgelenkflache und wird
als Nullvariante bezeichnet. Bei der Plusvariante Uberragt das Ulnakopfchen die
Radiusgelenkflache und bei der Minusvariante wird sie nicht erreicht (Tab. 1).
Bei Reposition einer handgelenksnahen Radiusfraktur ist daher das richtige
Langenverhaltnis zwischen Radius und Ulna von entscheidender Bedeutung,
ebenso ist die Kongruenz der Gelenkflachen ein wesentliches Ziel bei der
Rekonstruktion, da andernfalls erhebliche Einschrankungen im funktionellen

Ergebnis erwartet werden mussen.
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Tabelle 1: Prozentsatz der drei Ulna-Varianten in verschiedenen Zusammenstellungen nach

Niegst.

Autor: Minusvariante | Nullvariante | Plusvariante
Hulten (1928) 23% 61% 16%
Welte (1936) 2,5% 95% 2,5%
Joeck (1937) 6,4% 77% 16,6%
Persson (1945) 39,5% 59,9% 0,9%
Stahl (1947) 44.3% 44.3% 11,3%
Steinhauser (1970) 16,6% 71% 12,4%

Durch den Discus articularis (syn. Discus ulnocarpalis, Fibrocartilago
triangularis) ist das distale Radioulnargelenk vom Radiocarpalgelenk getrennt.
Der Discus articularis gehort funktionell zum ulnocarpalen Komplex (Triangular
Fibrocartilage Complex, TFCC), entspringt an der ulnaren Begrenzung der
Fossa lunaris und erstreckt sich bis zur Basis des Processus styloideus ulnae.
Er dehnt sich zum Os metacarpale V, Os triquetrum und Os hamatum aus und
ist ein wichtiger Stabilisator fur das distale Radioulnargelenk (DRUG). Der
ulnocarpale Komplex wiederum setzt sich aus dem Discus articularis, den
ligamenta radioulnare palmare et dorsale, dem ligamentum collaterale ulnare

sowie der Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris zusammen.

Funktionell bilden das proximale und das distale Radioulnargelenk eine Einheit
und ermoglichen damit die Drehbewegung des Unterarmes, Supination und
Pronation (Hasse und Muller-Lange 1997):

e Supination: 80°-90°

e Pronation: 80°-90°
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1.3.3 Canalis carpi

Die Sehnen aller langen Fingerbeuger und der N. medianus sind in den canalis
carpi eingebettet und erfahren dadurch eine Fuhrung vom distalen Unterarm in
das mittlere Fach des tiefen Hohlhandbereichs. Einerseits stellt er den
Zugangsweg zur Handwurzel und ihren Gelenkstrukturen dar, andererseits
kann sich leicht ein Missverhaltnis zwischen der Grolke des Tunnels und dem

Volumen des Inhalts entwickeln.

Der Boden und die seitlichen Wande des osteofibrosen Carpalkanals werden
aus den Carpalknochen geformt und das Dach wird durch das Retinaculum
flexorum gebildet. Die Grolenmerkmale des Carpaltunnels ergeben sich durch
die Langen- und Breitenmessungen des Retinaculum flexorum. In Hohe der
proximalen Reihe der Carpalknochen liegt der Eingang in den canalis carpi.
Sowohl am Eingang, als auch am Ausgang, sind die tiefsten Stellen in der Mitte
mit ca. 12 mm und 13 mm. Randstandig verjungt sich der Kanal und seine
Tiefenwerte sind jeweils wesentlich kleiner. Die engste Stelle des canalis carpi
liegt mit etwa 10 mm medial, genau Uber der Mitte der distalen Reihe der

Carpalknochen und entsteht durch die Vorwoélbung des Os capitatum (Abb. 4).

1
r
i

Abbildung 4: Distaler Carpaltunnel mit Tiefenausdehnung. M - Os metacarpale I, T — Os
trapezium, t - Os trapezoideum, C - Os capitatum, H - Os hamatum, Var - Os hamati proprium

(aus Schmidt und Lanz)
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Gerade hierbei ist wichtig anzumerken, dass ebenfalls genau im mittleren
Bereich des canalis carpi, das Retinaculum flexorum in ca. 77% seine grofite
Dicke mit durchschnittlich 0,9 mm (0,4-1,6 mm) aufweist. Proximal und distal
weist es im Mittel eine Dicke von 0,6 mm (0,2-1,0 mm) auf. Somit wird der
Mittelabschnitt zur engsten Zone und bildet die ,Taille des Hohlhandkanals®
(Schmidt und Lanz 2004).

Proximal der palmaren Handwurzelregion geht die Unterarmfaszie kontinuierlich
in querverlaufende oberflachliche (Lig. carpi palmare) und tiefe
Verstarkungszuge (Retinaculum flexorum) uber. Das Retinaculum flexorum wird
einerseits durch die Tubercula ossis scaphoidei et trapezii und andererseits
durch das Os pisiforme und den Hamulus ossis hamati aufgespannt. Der obere
Rand projiziert sich in etwa Uber die proximale Handwurzelreihe, sein unterer

Rand uber die Basen der Ossa metacarpalia Il-V.

Die Breite des Retinaculum flexorum entspricht also der Lange des
Carpalkanals, nimmt von radial nach ulnar minimal zu und liegt im Mittel bei ca.
22 mm. Die Lange des Retinaculum flexorum, entsprechend der Breite des
Carpalkanals, betragt proximal und distal jeweils 26 mm mit einer Dicke von 0,6
mm. Der Bandzug ist Uber der Mitte, wie oben erwahnt, am starksten
ausgepragt mit einer Dicke bis zu 1,6 mm. Verstarkt wird er durch das Lig.
radiatum, Lig. pisohamatum und Lig. pisometacarpeum und sorgt so fur
Stabilitat, ferner sichert er zugleich die gegenseitige Lage der Carpalknochen
untereinander (Schmidt und Lanz 2004). Aufgesplitterte Ursprungs- und
Endfasern der Thenar- und Hypothenarmuskeln, des M. palmaris longus und
des M. flexor carpi ulnaris durchkreuzen sich und sind im Retinaculum flexorum

miteinander verwoben (Henle 1872, De Benoit 1919).
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1.3.4 Nervus medianus

Aus dem medialen und lateralen Faszikel des Plexus brachialis wird der N.
medianus gebildet und erhalt motorische Fasern aus den Wurzeln C6-Th1 und
sensible Fasern aus den Wurzeln C6-C8.

Von grolder praktischer Bedeutung ist die topographische Lage des N.
medianus beim Ubergang in die Hand, wobei er proximal vom Handgelenk aus
der geschutzten Lage zwischen tiefen und oberflachlichen Fingerbeugern an
die Oberflache tritt (Abb. 5), (Mumenthaler et al. 2003).

inhalt Karpaltunnel:

N. medianus(C5-Th 1}

Tds. m. flexorum

digitorum superf. et prof.
Td. m. flexoris pollicis Ig. : -

Td. m. flexoris carpi radialis _E.

L Td. m. flexoris

R. palmaris / carpi ulnaris
. mediani 4 .
n. mediani (sens.) Retinaculum
Tub. ossis scaphoidei flexorum
Tub. ossis trapezii
" Motorische Innervation | Os pisiforme
N. medianus:
M. opponens pollicis
Hamulus

M. abductar pollicis brevis - ossis hamati

M. flexor pallicis brevis,
Cp. supeficialis R. communicans

n. ulnaris

Mm. lumbricales | et|l |

Nn. digitales palmares
n. mediani {sens.)

Abbildung 5: N. medianus (C5-TH1) an der Hand (aus Mumenthaler et al.)
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Der Ramus palmaris n. mediani wird ca. 5 cm vor Eintritt in den Carpalkanal
abgegeben und versorgt sensibel die Haut Uber dem Thenar und der radialen
Seite der Handwurzel und Hohlhand (Kahle 2001).

Der Nerv in seinem Querschnitt betrachtet, wird von proximal gegen den
Carpaltunnel hin immerzu mehr plan gedrickt. Er tritt mit einer mittleren Breite
von 6,0 mm unter dem Retinaculum flexorum in den Carpaltunnel ein, im
mittleren Abschnitt ist er 6,1 mm breit und am distalen Ausgang des Kanals ist
der N. medianus auf 7,7 mm breitgedrickt (Schmiedt et al. 1987). Invers
verhalten sich dagegen die Werte der Dicke: von proximal (2.1 mm) nach distal
(1,9 mm) nimmt der Nerv an Durchmesser geringflugig aber kontinuierlich ab
und wird zur Hohlhand hin immer flacher (De Krom et al. 1987). Der Nerv
verlauft in 66,7% geradlinig unter dem Retinaculum flexorum im Carpalkanal, zu
43,3% liegt er radial verlagert und zu 1,7% ulnar verlagert. Eine Krimmung
nach radial erfolgt in 21,6% und nach ulnar in 11,7% (Schmidt und Lanz 2004).

Nach seinem Durchtritt durch den Carpalkanal teilt sich der N. medianus in
einen rein motorischen Ast, den Ramus thenaris und in die Nn. digitales
palmaris communes I-lll, die eine sensible Versorgung der radialen 3’2 Finger
und motorische Versorgung der Mm. Ilumbricales I-ll (Beugung im
Fingergrundgelenk und Streckung im Interphalangealgelenk) gewahrleisten.

Der Ramus thenaris versorgt die Mm. abductor pollicis brevis (Abduktion von
Daumen senkrecht zur Handflache), M. opponens pollicis (Opposition von
Daumen) und M. flexor pollicis brevis - caput superfiziale (Beugung im

Daumengrundgelenk).

Far den chirurgischen Eingriff besonders wichtig sind die Variationen der

Abgange des Ramus thenaris aus dem N. medianus (Abb. 6).
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Abbildung 6: Varianten des N. medianus und des Thenarastes (Beispiele) im Bereich des
Carpalkanals an der rechten Hand, Ansicht von palmar: a) Auferhalb des Carpalkanals
entspringen 2 Thenaraste; b) der Thenarast zweigt im Carpalkanal auf der medialen Seite des
N. medianus ab, macht einen Bogen nach ulnar und zieht dann nach lateral in die
Thenarmuskeln. Der Thenarast kann in solchen Fallen auch auf dem Retinaculum musculorum
flexorum verlaufen; ¢) hohe Teilung des N. medianus. Aus dem schwachen radialen Teil geht
der Thenarast an typischer Stelle ab (hohe Teilung des N. medianus bei gleichzeitig
vorliegender A. mediana). Durch den Carpalkanal zieht ein akzessorischer M. lumbricalis (aus

Tillmann)

In 46% gibt es einen extraligamentaren Ramus thenaris n. mediani zur
Thenarmuskulatur, welcher distal vom Retinaculum flexorum entspringt. Eine
Abzweigung aus dem ersten gemeinsamen Fingernerven im Carpalkanal erfolgt
in 31%. Dieser subligamentare Ramus muscularis durchlauft selbstandig den
Canalis carpi und biegt am Ausgang zur Thenarmuskulatur ab. In 23% zieht der
Ramus thenaris durch das Retinaculum flexorum sowie die sehnigen Urspringe
der Thenarmuskulatur, um schrag nach distal und radial absteigend die
Daumenballenmuskeln zu erlangen und wird als transligamentarer Typ
bezeichnet (Poisel 1974, Lanz 1977).

Der Durchtritt des Nerven im Bereich des Retinaculum flexorum erlangt durch
eine mogliche Kompression innerhalb der Bandstrukturen deshalb eine wichtige
klinische Bedeutung und spielt bei Frakturen des distalen Radius eine
bedeutende Rolle (Schmidt und Lanz 1992).
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1.4 Frakturmechanismen

Nach dem Unfallmechanismus unterscheidet man zwei gro3e Gruppen (Mduller
2003):

« Extensionsfraktur (Colles) mit Dislokation des distalen Fakturfragments

nach radial und dorsal, ergibt sich bei Sturz auf die 40-90°
dorsalflektierte (extendierte) Hand (Abb. 7).

Abbildung 7: Extensionsfraktur des distalen Radius ( aus Durst und Rohen).

« Flexionsfraktur (Smith) mit Dislokation des distalen Frakturfragments

nach radial und volar, ergibt sich bei Sturz auf die flektierte Hand
(Abb. 8).

Abbildung 8: Flexionsionsfraktur des distalen Radius ( aus Durst und Rohen).

Abhangig von der einwirkenden Kraft, der Stellung des Handgelenks, der
Struktur des Knochens sowie der Festigkeit der Bander entstehen einfache und
mehrfragmentare Frakturen.
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Der Sturz in der Ebene ist hierfur die haufigste Ursache. Die dabei erzeugte
Energie fuhrt bei osteoporotisch veranderten Knochen zu ausgiebigen
Trimmerzonen und Einsinterungen. Dadurch wird das Uberwiegen von alteren
Frauen im Krankengut erklart (Voigt und Rahmanzadeh 1997, Felderhoff et al.
1999).

Durch die Ubertragung groRer Druckkrafte auf die radiale Gelenkflache, (ber
das relativ feststehende Os lunatum, lassen sich die intraartikularen Frakturen
erklaren. Die unterschiedlichen Rotations- und Dislokationsausmale ergeben
sich je nach Kraftausmaly und Kraftrichtung (Ruby und Cooney 1988, Melone
1993).

1.4.1 Briche mit dorsaler Verschiebung (Typ Colles)

Der englische Arzt Abraham Colles hat im Jahre 1814 die erste
wissenschaftliche Darstellung verodffentlicht. So tragt diese Bruchform heute
noch seinen Namen und stellt den weitaus groBten Anteil aller distalen

Radiusfrakturen.

Beim Sturz auf die dorsalflektierte Hand in Hyperextensionsstellung entsteht die
Fraktur in der Regel als indirekte Uberstreckungsfraktur.

Dabei muss das Handgelenk zwischen 40° und 90° dorsalflektiert sein, als auch
eine Radial- oder Ulnarabduktion zwischen 0° und 35° aufweisen. Bei
geringerer Extension entstehen eher Unterarmbriche, bei starkerer Extension
Luxationen und Frakturen im Handwurzelbereich (Nigst 1959).

Durch die Winkelstellung der Hand im Augenblick des Traumas, die Richtung
und Treffpunkt der Kraft, sowie die GrélRe der Ubertragenen Gewalt werden die

Form der Fraktur und damit das Spatresultat wesentlich bestimmt (Abb. 9).
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Abbildung 9: Abhangigkeit der Frakturklassifikation vom Winkel zwischen Hand und Unterarm
beim Sturz auf die ausgestreckte Hand: Bei einem Winkel von 40 bis 90° (punktierter Bereich)
entsteht eine Radiusfraktur loco typico, bei einem Winkel unter 40° (3) eine Unterarmfraktur und

bei einem Winkel Gber 90° (1) eine Fraktur der Handwurzelknochen (aus Nigst)

Die Handwurzel presst sich bei starker Dorsalflexion gegen das breite distale
Radiusende, dabei werden das Os naviculare und das Os lunatum mit extrem
hohem Druck gegen die Speichenbasis gestemmt wahrend das Lig. carpi volare
einen Zug auf das distale volare Radiusende auslbt. Somit lasst sich die distale
Radiusfraktur als Folge von Biegungs-, Kompressions- und Zugkraften
erkennen (Witt et al. 1965).

Zwischen einer Zone mit noch verdickter Corticalis und jenem Bezirk, in dem
sich die Logen fur die Strecksehnen befinden, im Bereich der Metaphyse, liegt
die Schwachstelle des distalen Radius (Koob 1975).

Sie befindet sich typischerweise 1,5-2 cm proximal der Radiusgelenkflache und
wurde von A. Colles schon vor der Entdeckung der Roéntgenstrahlen
beschrieben: ,This fracture takes place at about an inch and a half above the
carpal extremity of the radius“ (Rockwood und Green 1975). Dies erklart die
Tatsache, dass man hdchstens von einer typischen Frakturlokalisation (,loco
typico®) sprechen kann, nicht aber von einer typischen Frakturform, denn diese
unterliegt einer groflen Mannigfaltigkeit.

Im Experiment betragt die Kraft, den Radius an typischer Stelle zu brechen, fur
das mannliche Skelett 285 Kp und fur das weibliche Skelett 195 Kp (Frykman
1967).
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Die entstehende Bruchlinie verlauft von proximal/dorsal nach distal/volar, eine
Kippung und Verschiebung des distalen Fragments findet nach dorsal und
radial statt, wobei die radiale Verschiebung meist eine rein seitliche
Verschiebung darstellt, die dorsale Kippung dagegen mit einem Achsenknick
verbunden ist. Zeitgleich wird die abgebrochene Epiphyse supiniert und im
Sinne einer Verklrzung nach proximal eingestaucht. Durch die hauptsachlich
dorsalseitige Komprimierung der Spongiosa des Frakturfragments kommt es in
diesem Bereich zu Substanzverlust und nach erfolgter Reposition zur Neigung
nach dorsal erneut zu dislozieren.

Klinisch imponiert diese Bruchform bei Dislokation nach dorsal als

Gabelstellung und bei Dislokation nach radial als Bajonettstellung.

Haufig ist der M. pronator quadratus stark zerrissen und mit einem Hamatom
durchsetzt, die Sehnenscheiden der Flexoren von einem prallen Erguss erfullt,
ebenso finden sich Einblutungen in das Meso- und Paratenon der Extensoren
und Flexoren (Bette 1958).

1.4.2 Briche mit volarer Verschiebung (Typ Smith)

Im Jahre 1847 beschrieb Robert William Smith diese Bruchform als erster und
diese tragt heute noch seinen Namen. Diese Fraktur entsteht beim Sturz auf die
volarflektierte Hand, tritt allgemein sehr viel seltener auf und schwankt in den
Literaturangaben zwischen 5-20% aller distaler Radiusfrakturen (Schicker
1982).

Bei dieser Bruchform entsteht eine Bruchlinie, die von distal/dorsal nach
proximal/volar verlauft und das Frakturfragment nach volar kippt und nach radial
verschiebt.

Somit verhalt sich die Smith-Fraktur in Bezug auf Frakturhergang,
Bruchlinienverlauf und Fragmentdislokation in etwa spiegelbildlich zur Colles-
Fraktur.
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1.4.3 Vordere und hintere Kantenabbriiche

John Reah Barton beschrieb 1839 zwei intraartikulare Bruchformen (De Oliveira
1973):

« Barton Fraktur (intraartikulare, dorsale Abscherfraktur);

hinteren Kantenabbruch mit Subluxation des distalen
Frakturfragments nach dorsal und ins Gelenk reichender Bruchflache.

« reversed Barton Fraktur (intraartikulare, palmare Abscherfraktur);

vorderen Kantenabbruch mit Subluxation des volaren
Frakturfragments nach palmar und ins Gelenk reichender

Bruchflache.

1.4.4 Briche des Processus styloideus radii und MeiBelfrakturen

Bei ausschlieflicher Kraftibertragung beim Sturz auf die radiale Seite, entsteht
ein isolierter Abbruch des Processus styloideus radii. Resultierend entsteht eine

Gelenkflachenstufe durch Fragmentdislokation nach radial und proximal.

Eine Extremvariante stellt die Meillelfraktur dar, bei der es zu einer
ausgepragten Impression der Gelenkflache mit Langsspaltung der distalen
Radiusepiphyse kommt und nur operativ mit Spongiosaunterfutterung behoben

werden kann.

1.4.5 Trummerbriiche

Bei exorbitanter Krafteinwirkung kommt es neben einer Querfraktur zu einer
zusatzlichen Langsfraktur des distalen Frakturfragments und lasst sich als Y-
oder T-férmige Bruchlinie unter Rontgenkontrolle darstellen.

Haufig kommt es auch zu einer vélligen Zertrimmerung der Gelenkbasis mit

kompletter Verwerfung der Gelenkflache.
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1.5 Fraktureinteilung und Klassifikationen

Eine Vielzahl unterschiedlicher Frakturklassifikationen existiert, wobei nur
wenige den Anspruchen gerecht werden, einerseits klare Aussagen Uber die
Form und Schwere der Fraktur zu machen, andererseits Hinweise auf die Art
der Behandlung zu geben und eine Prognose abzuleiten.

Das Ausmal} der Fehlstellung wird ebenso selten berlcksichtigt wie mogliche

Begleitverletzungen.

Eine nitzliche und brauchbare Kilassifikation sollte demgemall den
Schweregrad der Verletzungen einschatzen, mogliche Begleitverletzungen mit

einbeziehen, als auch eine Aussage zur Behandlung und Prognose geben.

Die dieser Arbeit zugrunde gelegte AO-Klassifikation geht auf M. E. Mdller im
Jahre 1987 zurick (Mdller et al. 1987). Von der Schweizerischen
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese (AO) wurde dieses sehr umfangreiche
Einteilungsschema eruiert, das sowohl Bruchlinienverlauf, Dislokationsrichtung,

Therapieform und prognostisch wichtige Begleitverletzungen mit einbezieht.

Die langen Rohrenknochen werden mit Zahlen versehen und nach Segmenten
(proximal, diaphysar und distal) aufgeteilt. Nach oben genannter AO-
Klassifikation ergibt sich flr den distalen Radius die Knochensegmentzahl 23.
Des Weiteren werden die Frakturen in drei Typen (A, B und C) aufgeteilt, die
das Ausmal der Gelenkflachenbeteiligung bezeichnen. Jeder Typ besteht aus
drei Gruppen (A1, A2, A3 usw.), die wiederum in drei Untergruppen (A1.1, A1.2,
A1.3 usw.) aufgeteilt sind. Insgesamt kommt man auf 27 Untergruppen fir den
distalen Radius.

Die Frakturen sind nach zunehmendem Schweregrad entsprechend ihrer
morphologischen Komplexitat, dem Schwierigkeitsgrad ihrer Behandlung und
ihrer Prognose geordnet (Mlller et al. 1990), (Abb. 10).
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Abbildung 10: AO-Klassifikation (nach Mdiller et al.)
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Die Gruppe A1 bildet die isolierten Ulnafrakturen. Die Gruppe A2 bildet die
extraartikularen Frakturen des Radius ohne Trummerzone und die Gruppe A3

die extraartikularen, mehrfragmentaren Frakturen mit Trimmerzone.

Die Gruppe B1 teilt partiell artikulare Gelenkfrakturen mit sagittaler Bruchlinie,
die Gruppe B2 die Frakturen mit dorsalen Kantenabbrichen (z.B. Barton
Fraktur) und die Gruppe B3 die mit volaren Kantenbrichen (z.B. reversed

Barton Fraktur) ein.

Die Gruppe C1 beinhaltet die einfachen, artikularen Frakturen mit einfacher,
metaphysarer Beteiligung und Gruppe C2 mit metaphysar, mehrfragmentaren
Frakturen. Gruppe C3 bildet die vollstandig artikularen und metaphysaren

Mehrfragmentfrakturen.

Aulerdem konnen die Untergruppen bei zusatzlicher Verletzung der Ulna nach
folgenden Kriterien noch in sechs Subgruppen eingeteilt werden (Schmidt et al.
2003):

« Abrissfraktur des Proc. styloideus ulnae

. Einfache subkapitale Ulnafraktur

« Mehrfragmentfraktur des Ulna-Halses

. Kopfchenfraktur der Ulna

« Ulnakopfchenfraktur mit subkapitaler Ulnafraktur

« Ulnafraktur proximal des Halses

Kritikpunkte stellen bei der AO-Klassifikation lediglich dar, dass die A-Gruppen
nicht auf die ligamentaren Begleitverletzungen und die C-Gruppen nicht
ausreichend auf die Dislokation der Fragmente eingehen. Eine Klassifikation
sollte umfassend, eindeutig, anwendbar, Uberschaubar sein und eine

prognostische Aussage zulassen (Wittner und Holz 1993, Schmidt et al. 2003).
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Der Vollstandigkeit halber seien andere Einteilungsschemata nur erwahnt:
« 1814 - Colles (Colles 1970)
« 1847 - Smith (Smith 1847)
« 1935 - Ehalt (Ehalt 1935)
« 1951 - Gartland und Werley (Gartland und Werley 1951)
« 1959 - Lidstrém (Lidstrom 1959)
« 1965 - Older (Older und Stabler 1965)
« 1967 - Frykman (Frykman 1967)
« 1980 - Poigenfurst (Poigenfurst 1980)
« 1986 - Melone (Melone 1984)
o 1988 - Kuner (Kuner und Schlosser 1988)
« 1990 - Cooney (Cooney 1993)
« 1992 - Missakian (Missakian 1992)
« 1992 - McMurtry und Jupiter (McMurtry und Jupiter 1992)
« 1993 - Pechlaner (Pechlaner 1993)
« 1997 - Fernandez und Jupiter (Jupiter und Fernandez 1997)
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1.6 Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung ist besonders auf Weichteilschaden, Wunden
im Frakturbereich (offene Fraktur), Fehlstellung, Prellmarke und Hamatome,
Druckschmerz, Bewegungsschmerz, Krepitation, aktive Funktion der
Fingergelenke, Funktion von Daumenstrecker, Durchblutungsstdrung,

neurologische Ausfalle und Kompartmentsyndrom zu achten.

Laboruntersuchungen sollten unter Berucksichtigung von Alter und

Begleitverletzungen herangezogen werden.

Bei der radiologischen Untersuchung sollte eine Rontgenaufnahme des

Handgelenks in zwei Ebenen erfolgen.

Notwendig ist ebenso die Suche nach typischen Begleitverletzungen, wie
Frakturen und Luxationen der Handwurzel und des Handgelenks insbesondere
Scaphoidfrakturen, Luxationen und Bandzerreilungen des distalen
radioulnaren  Gelenkes und der Handwurzel, Mehrfachverletzungen,
Kettenverletzungen, Strecksehnenverletzungen hauptsachlich des Daumens,

Nervenverletzungen und Frakturen des Radiuskopfchens.

Fakultativ kann radiologisch auch eine Schragaufnahme, Vergleichsaufnahme

der unverletzten Seite oder ein CT gemacht werden.

Ausnahmsweise kann auch ein MRT, eine Sonographie, Szintigraphie oder
Arthrographie gemacht werden.
Von einer rein diagnostischen Arthoskopie ohne rekonstruktive Absicht ist

abzusehen.
Differentialdiagnostisch  sollte immer an eine Handgelenksarthrose,

pathologische Fraktur, Scaphoidfraktur, Instabilitdt oder Luxation im

Handwurzelbereich, Unterarmfraktur, Verletzung des ulnaren Komplexes,
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Dissoziation im distalen Radioulnargelenk, angeborene Deformitat, alte Fraktur

oder eine Tendovaginitis gedacht werden (Stirmer 1999).

1.7 Indikationsstellung

Bis vor einiger Zeit, war die Radiusfraktur unbestritten eine Domane der
konservativen Knochenbruchbehandlung.

Zunehmend wird bei sachgerechter konservativer Therapie von unzureichenden
anatomischen und funktionellen Ergebnissen gesprochen (Kwasny et al. 1991,
Munst und Kuner 1994). In ca. 30% verbleibt ein Verheilen in Fehlstellung. Dies
fuhrt zu chronischen Schmerzen, Kraftminderung, Bewegungseinschrankung
und Arthrose im Handgelenk sowie zu einem moglichen Sudeck’sches Syndrom
und einer Kompression des N. medianus (Petracic 1998). Die Reposition gelingt
in der Regel, dennoch stellt die Aufrechterhaltung des Repositionsergebnisses
ein ausgesprochen groRes Problem dar und ist mit einer hohen
Komplikationsrate verbunden (Bishay et al. 1994) und fuhrte zu einem

Umdenken bezuglich der Therapie (Wiemer et al. 1999).

Die Basis hierfir bildet eine eindeutig nachgewiesene Korrelation zwischen
einer guten anatomischen Stellung und einem guten funktionellen Ergebnis
(Rikli und Regazzoni 1999). Bei verbleibenden Gelenkstufen von mehr als 2
mm haben diese in 86% der Fallgruppen zu einer Radiocarpalarthrose geflihrt
(Knirk und Jupiter 1986). Bei einer verbleibenden Dorsalkippung von mehr als
20° hat diese bei 67% der Fallgruppen ebenfalls zu einer Radiocarpalarthrose
gefihrt (M6llenhoff 1992).

Aus diesen Erkenntnissen heraus, ebenso durch Instabilitatskriterien, ist eine
genaue Indikationsstellung zur operativen Therapie bedeutend und ist wie folgt
anzusehen (Asche 1995, Dreising und Sturmer 1999):
« Radiusfrakturen mit dorsaler Trummerzone uber 20°
o intra- oder extraartikular

o mit oder ohne Repositionsverlust
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Doppelseite Radiusfrakturen

Frakturen mit zweit- oder drittgradigem Weichteilschaden

Dislozierte Abscherfrakturen

Dislozierte intraartikulare Frakturen

Sensibilitats- oder Zirkulationsverletzungen
o Medianuskompression bzw. traumatisches Carpaltunnelsyndrom
o Kompartmentsyndrom
o Nerven- oder Gefallverletzungen

Komplexverletzungen von Handgelenk und Handwurzel

Epiphysenfrakturen Typ Aitken | und |l

Instabilitatskriterien (Dreising und Stirmer 1999, Dumont et al. 2003):

Metaphysare Trimmerzone

Initiale Dorsalkippung > 20°

Intraartikulare Fraktur mit Stufenbildung
Dorsaler/palmarer Kantenabbruch

Abriss des proc. styloideus ulnae (ulnare Desinsertion)
Tendenz zur Redislokation

Sekundar dislozierte Frakturen

Verkiurzung des Radius durch Trimmerzonen

Des Weiteren sollte eine notfallmaRige Operation erfolgen bei (Dreising und
Sturmer 1999):

Radiusfrakturen mit massivem Weichteilschaden
Frakturen mit drohendem oder manifestem Kompartmentsyndrom
Begleitende Nervenlasionen

Erheblicher nicht reponierbarer Dislokation
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1.8 Therapie

Therapieziele fur ein gutes funktionelles Endresultat sind eine mdglichst
anatomische und exakte stufenfreie Reposition, eine sichere und stabile
Retention des Bruches sowie die Vermeidung von trophischen Stérungen
(Langenberg 1987). Die ausschlaggebende Bedeutung flr die Spatprognose
kommt der primaren einwandfreien Einstellung der Fraktur zu (Oestern 1988).
Die Auswahl des adaquaten Operationsverfahrens richtet sich nach der
Frakturklassifikation, dem Verletzungsmuster und der Knochenqualitat,
vorliegenden Instabilitatskriterien mit mdglichen Begleitverletzungen, dem Alter
und der erforderlichen Compliance des Patienten sowie der Erfahrung des
Behandelnden verbunden mit logistischen Voraussetzungen (Ark und Jupiter
1993).

Die am haufigsten angewandten operativen Verfahren sind die perkutane
Bohrdrahtfixation, die Schraubenosteosynthese, die Plattenosteosynthese, der
Fixateur externe und die Implantatkombination. Aulerdem kann zusatzlich eine
Spongiosaplastik, Knochenersatzstoffe und Knochenzement, eine
Carpaltunnelspaltung oder die Fixation des Proc. styloideus ulnae sowie des
TFCC indiziert sein.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich ausschlielich mit der
Gegenuberstellung der Behandlung mittels Kirschner-Drahtosteosynthesen und
Plattenostesynthesen bei distalen intraartikularen Radiusfrakturen. Daher

erscheint es mir wichtig, diese Behandlungsformen zu erlautern.

1.8.1 Perkutane Bohrdrahtosteosynthese

Frakturen mit nicht oder nur gering dislozierten Frakturfragmenten stellen eine
Indikation fur dieses Verfahren dar, welches unter Verwendung von Kirschner-
Drahten eine sehr effiziente, einfach zu erlernende und kostenglnstige

Methode zur Frakturstabilisierung ist (Habernek et al. 1994).
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Deutliche Fragmentdislokation und volare Trimmerfrakturen stellen dagegen
eher eine Kontraindikation dar (Greatting und Bishop 1993).

Die  Kirschner-Drahtspickung kann in  Bruchspalt-, Plexus- oder
Allgemeinanasthesie durchgefuhrt werden.

Um eine sekundare Dislokation der Fraktur zu vermeiden, mussen die Drahte
bei Uberkreuzter Lage sicher in der Gegenkortikalis verankert werden und die
Lage mit einem Bildwandler kontrolliert werden (Tscherne und Jahne 1990).

Die Anlage einer volaren Gipsschiene oder eines gespaltenen zirkularen
Unterarmgipses erfolgt direkt im Anschluss an die Operation. Eine Fensterung
sollte in jedem Falle gemacht werden, um eine unmittelbare Beurteilung und
allenfalls eine Behandlung des umliegenden Weichteilgewebes zu ermoglichen.
In der Regel wird die Entfernung der Drahte nach 5-8 Wochen vorgenommen.
Im Anschluss sollte eine krankengymnastische Weiterbehandlung dringend
erfolgen, denn dieses Behandlungskonzept stellt keine stabile Osteosynthese

dar, sondern es wird lediglich eine Adaption der Frakturfragmente erreicht.

Die einfachen Gelenkfrakturen, welche aus zwei Fragmenten bestehen ohne
wesentliche metaphysare Trimmerzone (Typ C1), kdnnen geschlossen oder
percutan reponiert werden (Ruedi und Murphy 2003). Bei der Technik kommen
zwei oder mehrere kraftige Drahte (1,6-2,0 mm) zur Anwendung. Die Drahte
mussen das Hauptfragment fassen und sicher am Radiusschaft fixieren. Um ein
Zusammensintern zu verhindern, sollten sich die Drahte in zwei Ebenen
uberkreuzen, jedoch nicht in der Frakturlinie. Im Falle einer vorliegenden
Gelenkstufe kann parallel zur Gelenkflache ein Kirschnerdraht eingebracht
werden (Wiedemann 1988), (Abb. 11).
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Abbildung 11: Mdéglichkeiten der Kirschner-Drahtspickung: a) Einbringen der Drahte vom Proc.

Y
1

a

styloideus radii, b) Retention von Gelenkfrakturen durch Spickung von radial und ulnar (aus
Wiedemann)

Die gefurchteten Komplikationen, wie z.B. Reflexdystrophien, die vermehrt nach
konservativer Therapie zu verzeichnen waren, sind durch die vermehrte
Anwendung der percutanen Bohrdrahtosteosynthesen deutlich zuriickgegangen
(Krettek 1994).

Dennoch stellen die haufig zu beobachtenden Pininfektionen, Lasionen der
Strecksehnen und der subkutan verlaufenden Radialisnervenaste,
schmerzhafte Steife mit Weichtelschwellung, Druckstellen im Gips, Ausbildung
eines Algodystrophiesyndroms als auch sekundare Dislokationen deutliche

Komplikationen dieses Behandlungsverfahrens dar (Habernek et al. 1994).

1.8.2 Plattenosteosynthese

Als offenes Verfahren dient die Plattenosteosynthese zur Versorgung von
Frakturen, die gemal der AO-Klassifikation zu den Gruppen A3, B2, B3, C1 bis
C2 gehoren (Genelin et al. 1991, Wiemer et al. 1999).

Ziel ist, eine moglichst exakte Reposition und eine uneingeschrankte

Gelenkfunktion zu erreichen.

Der Patient wird in Rickenlage gelagert, wobei der Arm im Schultergelenk um

90° abduziert wird und auf einem Zusatztisch aufliegt. Die Operation erfolgt in
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aller Regel in Allgemeinnarkose und sollte bei geringem Weichteilschaden in

Blutsperre durchgefihrt werden.

Der operative Zugang sollte generell erweiterbar sein, in atraumatischer
Technik erfolgen und in grof3tem Respekt fur die Weichteile durchgefuhrt
werden. Ziel jeder Operation ist, eine anatomische Reposition und stabile
Fixation mit moglichst knapper Freilegung im Bereich von stabilisierenden
Ligamenten und unter Erhaltung der Durchblutung der einzelnen Fragmente zu
erreichen (Ruedi und Murphy 2003).

Bei ausgepragter Knochenschadigung und Kompressionsfrakturen ist eine
zusatzliche Unterfutterung mit autologer Spongiosa aus dem Beckenkamm

moglich.

1.8.2.1 Dorsale Zugange zum distalen Radius

Die Inzision, zwischen denen eingegangen werden soll, ist gerade und zentriert
uber den Strecksehnenfachern (Hastings und Leibovic 1993, Fernandez und
Jupiter 1995), (Abb. 12).

Abbildung 12: Dorsaler Zugang: Hautinzision. Os metacarpale Il (1), Os metacarpale | (2), Os
trapecium (3), Os scaphoideum (4) (aus Riedi und Murphy)
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« Zwischen erstem und zweitem Strecksehnenfach (Abb. 13):

Es missen die oberflachlichen sensiblen Aste des N. radialis dargestellt und
unnotiger Zug vermieden werden. Weiter muss die A. radialis geschont werden,
die um das Radiusstyloid herum in die Tabatiére lauft, vor allem wenn die

Inzision weiter nach distal verlangert wird.

Abbildung 13: Dorsaler Zugang zum Handgelenk zwischen erstem und zweitem

Strecksehnenfach fiir Frakturen des Radiusstyloids (aus Riedi und Murphy)

« Durch das dritte Strecksehnenfach (Abb. 14):

Die Sehne des M. extensor pollicis longus wird nach radial gehalten, das zweite

und vierte Fach werden zunachst streng subperiostal von der Radiuskante
abprapariert. Unmittelbar radial des zweiten Fachs wird fir die Platte ein
ulnargestielter Flap aus dem Retinaculum prapariert, der nach erfolgter
Osteosynthese unter der Sehne des M. extensor pollicis longus durchgezogen
wird, sodass die Platte gedeckt ist und die Sehne subcutan ohne direkten
Kontakt zum Implantat zu liegen kommt.

Zwischen dem flnften und sechsten Strecksehnenfach muss gegebenenfalls
eine zusatzliche Ulnarinzision gemacht werden, wenn eine Refixation des Proc.
styloideus ulnae, des TFCC oder des Ulnarkdpfchens erforderlich ist. Auf den
dorsalen Hautast des N. ulnaris muss geachtet werden, vor allem wenn der

Schnitt distal des ulnocarpalen Gelenks auf den Handrlcken gefuhrt wird.
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Abbildung 14: Dorsaler Zugang zum Handgelenk durch das dritte Strecksehnenfach (EPL) fur
Frakturen des Radiusstyloids (aus Riedi und Murphy)

1.8.2.2 Palmare Zugange zum distalen Radius

Zur Darstellung des distalen Radius von palmar gibt es zwei klassische
Zugange, die additiv eine Dekompression des N. medianus oder eine

Fasziotomie der Flexorengruppe zulassen, falls indiziert.

o Henry-Zugang (Abb. 15):

Dieser Zugang wird am haufigsten verwendet und dabei verlauft die

Langsinzision unmittelbar radial der Sehne des M. flexor carpi radialis.
Zwischen der Sehne und der A. radialis wird auf den M. pronator quadratus
eingegangen und vom radialen Rand des distalen Radius gelost und nach ulnar
wegprapariert.

Um den R. palmaris des N. medianus nicht zu gefahrden, sollte bei einer
zusatzlich indizierten Dekompression des Carpaltunnels, anstelle einer distalen
Erweiterung des Henry-Zugangs eine zusatzliche palmare Inzision gemacht

werden.
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FCR

pronator quadratus

Abbildung 15: Palmarer Zugang zum Handgelenk (Henry). Beachte, dass der Carpaltunnel

schwierig zu erreichen ist! (aus Riedi und Murphy)

o S-formiger Carpaltunnel-Zugang (Abb. 16):

Dieser Zugang bietet mehr Erweiterungsmoglichkeiten und entspricht im
Wesentlichen einer nach proximal gezogener Carpaltunnel-Inzision.

In der Thenarfalte (linea vitalis) beginnt die Hautinzision und wird S-férmig nach
ulnar Uber die Handgelenkfalte gefuhrt und verlauft nach proximal parallel zur
radialen Begrenzung, der Sehne des M. flexor carpi ulnaris. Falls unter
Umstanden der Radiusschaft dargestellt werden muss, kann die Inzision nach
radial gewendet werden.

Durch Eréffnen des Carpaltunnels wird der N. medianus und durch Spalten der
Gyon-Loge der N. ulnaris entlastet. Das ulnare Gefafl3-/Nervenblindel wird nach
ulnar, die tiefen Flexoren werden nach radial gehalten und der M. pronator
quadratus wird abprapariert.

Weiter erlaubt dieser Zugang eine schrage Erweiterung von ulnar nach radial
auf den distalen Unterarm, bei komplexen Verletzungen. Ebenso kann der
Zugang bei massiven Quetschungen bis in die Ellenbeuge erweitert und die

Flexorengruppe fasziotomiert werden.
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Abbildung 16: Palmarer Zugang zum Handgelenk (S-férmig). Erweiterung nach distal Gber die
Handgelenkbeugefalte. Der Carpaltunnel kann sicher gespalten werden (aus Ruedi und
Murphy)

Nachteil der dorsalen Plattenanlage ist nach kndcherner Konsolidierung die
Notwendigkeit einer baldmdglichen Entfernung, um einer eventuellen

Strecksehnenschadigung vorzubeugen (Siebert 1997).

Vorteil der palmaren Plattenanlage ist der Ausschluss von Sehnen- und
Nervenirritationen durch die geschitzte Lage unter dem M. pronator quadratus,

aulRerdem bleibt eine additive Neurolyse des N. medianus maoglich.
Der Trend geht zum limitiert offenen Verfahren durch Stabilisierung mit kleinen

winkelstabilen Implantaten, evtl. mit arthroskopischer Gelenkflachenkontrolle

und aktiver, schienenfreier Nach- und Weiterbehandlung.
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1.9 Rehabilitation

Die gelungene konservative oder operative Wiederherstellung der
anatomischen Gegebenheiten ist lediglich als Voraussetzung fur eine
Wiederherstellung der Funktion anzusehen. Physiotherapie und Ergotherapie
stellen hierbei integrale Bestandteile der Behandlung nach distalen
Radiusfrakturen dar, um eine rasche Rlckkehr des Patienten in seinen Alltag
zu ermoglichen. Die Selbstaktivitat des Patienten muss unterstutzt werden und
das Therapiekonzept muss moglichst viel Raum fur Eigeninitiative bieten.
Ebenso wie Physio- und Ergotherapeuten Uber die Art und Stabilitat einer
Osteosynthese in Kenntnis gesetzt sein missen, so muss der verschreibende
Chirurg Uber den Fortschritt, aber auch Uber die Stagnation der rezeptierten
Behandlungen orientiert sein und es bedarf einer Diskussion bezuglich ihrer
Notwendigkeit (Flesch et al. 2003).

« Physiotherapie in der Frihphase:

Im Vordergrund stehen Dystrophieprophylaxe, Schmerzlinderung und
Entstauung bei postoperativem oder posttraumatischem Odem, wobei die
Lagerung eine entscheidende Rolle bei der Resorptionsverbesserung spielt.
Ebenfalls wird durch Muskelaktivitat die Blutzirkulation erhoht und wirkt somit
der Schwellung entgegen. Den gleichen Effekt nutzt man auch mit
Kurzzeiteisanwendung, bei der es zu reaktiver Mehrdurchblutung nach der
Kuhlphase kommt.

Bei erreichter Bewegungsstabilitat sollte Uber aktives und assistives Bewegen
eine dosierte Bewegungserweiterung erfolgen, um eine Ubervorsichtige

Schonhaltung zu verhindern (Flesch et al. 2003).

« Physio- und Ergotherapie in der Spatphase:

Ist die Fraktur belastungsstabil ausgeheilt, wird die Intensitat mit
konzentrischen, isometrischen und exzentrischen Muskelarbeitsweisen
gesteigert. Mit Geraten (z.B. Theraband, Oberkdrperergometer oder
Seilzugapparat) wird gezielt ein Aufbautraining angestrebt, die Kraftausdauer

gesteigert und als Wichtigstes, der Patient zum Eigentraining angeleitet. Hinzu
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kommen Wechselteilbader, elektrotherapeutische Malnahmen,
Narbenmassagen und manuelle Lymphdrainage evtl. mit einer

Kompressionsbehandlung kombiniert (Radlinger et al. 1998).

Somit stellen Physio- und Ergotherapie einen integralen Bestandteil des
Therapieplans nach behandelter Radiusfraktur dar, um die Erhaltung und
Wiederherstellung sensibler und feinmotorischer Funktionen wesentlich zu

unterstutzen und zu fordern (Flesch et al. 2003).

1.10 Komplikationen

Neben den Begleitverletzungen nehmen auch die haufig vorkommenden

Komplikationen einen wesentlichen Einfluss auf die Qualitat der Ausheilung.

o Sekundéare Dislokation:

Sehr fruh und am haufigsten treten diese Komplikationen bei unzureichender
Reposition des distalen Frakturfragments in Erscheinung (Gartland und Werley
1951, Cooney et al. 1980). Klinisch imponieren spontan aufgetretene
Funktionseinschrankungen, Schwellungen und Schmerzen, die normalerweise
fruhzeitig erkannt werden konnen und mussen. Gerade aus diesem Grund ist
postoperativ eine engmaschige und regelmalige, klinische und radiologische
Kontrolle unabdingbar.

Erheblich oft zwingen sie bei initial konservativer Anbehandlung distaler
Radiusfrakturen zum Verfahrenswechsel, erfordern eine operative Korrektur
und fordern die Genese der sympathischen Reflexdystrophie (Schmalholz
1989).

« Ausheilung der Fraktur in Fehlstellung:

Haufig kommt es zu einer Ausheilung der Fraktur in Fehlstellung nach einer
sekundaren Dislokation oder wenn sie nicht ausreichend reponiert wurde.

In der Literatur findet sich eine Inzidenz bis zu 20% (Forstner 1990, Mdllenhoff
et al. 1992).
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Bleibende Gelenkstufen, Fehlstellungen oder Knorpeldefekte mit daraus
resultierender  Uberbeanspruchung  bestimmter  Gelenkabschnitte  im
Radiocarpalgelenk fuhren unweigerlich schliel3lich zu einer Arthrosis
deformans.

Leiden der Patienten mit posttraumatischer Fehlstellung sind in der Regel
chronische Schwellungs- und Reizzustdande mit und ohne Belastung,

Kraftverlust mit einhergehender eingeschrankter Beweglichkeit.

Wurde bei einer Kompressionsfraktur die Trimmerzone nicht ausreichend
beseitigt und behandelt, so heilt der Bruch mit einer Verkurzung des Radius aus
und bedingt eine relative Verlangerung der Ulna im Vergleich zum Radius.
Dieser Ulnavorschub bewirkt eine Inkongruenz im distalen Radioulnargelenk
und imponiert klinisch als ,vorspringendes Ulnastyloid“. Bei reponierten distalen
Radiusfrakturen wurde eine durchschnittliche Verkirzung des Radius um 3,26
mm nachgewiesen (Jenkins 1989). Bei einer bleibenden Stufenbildung von
schon uUber 2 mm konnte eine Arthroseinzidenz bis zu 92% nachgewiesen
werden und macht den Zusammenhang zwischen anatomischer Rekonstruktion
und resultierender Funktion aufRerst handfest (Catalano et al. 1997).

Bei Veranderung der Palmarinklination mit einer Dislokation von 10° nach
dorsal kommt es zu Verspannungen der Membrana interossea und sekundaren
Verziehungen im distalen Radioulnargelenk (Kihara et al. 1996).

Ebenso koénnen nicht versorgte ligamentare Mitleidenschaften und
Verletzungen des Triangularen Fibrokartilagindren Komplexes zur Instabilitat
des Radiocarpalgelenkes fuhren (Windisch et al. 2001).

Folgen sind einerseits eine ansteigende Gefligestérung der Handwurzel mit
Uberbelastung des Bandapparates sowie Subluxation mit unphysiologischer
axialer Kompression des ulnaren Handgelenksanteils und andererseits
Umwandlungen der osteochondralen Gelenkanteile.

Eine resultierende Behinderung mit deutlicher Funktionseinbusse der Pro- und
Supination und Ausbildung einer Arthrosis deformans mit Schmerzen sind zu

erwarten.
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o Sehnenruptur:

Es treten Komplikationen sowohl der Streck- als auch der Beugesehnen auf
und manifestieren sich als Verklebungen, Tendinitiden oder Rupturen.

Einige Wochen nach dem Unfall kann es zur Ruptur der Sehne des M. Extensor
pollicis longus kommen. Die Sehne rupturiert knapp distal des Retinaculum
extensorum und ist Folge eines frakturbegleitenden Hamatoms in der Scheide
des 3. Sehnenfaches mit nachfolgender Durchblutungsstérung und aseptischer
Nekrose (Wilhelm und Proksch 1979).

Auch nicht korrekt reponierte Knochenfragmente kénnen durch mechanische
Alteration zu einer chronischen Destruktion der Sehne fuhren.

Aulerdem werden ein Kompartmentsyndrom, dorsale Osteosyntheseplatten,

Schrauben oder Drahte ebenso als Ursachen diskutiert.

« Komressionsneuropathie:

Eine sehr haufige Spatkomplikation ist das Medianuskompressionssyndrom,
das Carpaltunnelsyndrom, mit einer Inzidenz bis zu 31% (Cooney et al. 1980).
Im Zusammenhang mit einem Trauma wird es meist durch eine volare
Knochenleiste bzw. Einengung durch ein Frakturfragment, Hamatom und
Begleitodem verursacht, die zu einem Druck auf den N. medianus im
Carpaltunnel fuhren. Therapie der Wahl ist die Dekompression des Nerven
durch Spaltung des Lig. carpi transversum.

Aus diesem Grund wird bei einer operativen Versorgung mit einer palmaren
Platte zu einer gleichzeitigen Druckentlastung des Nervus medianus dringlich
geraten und muss diskutiert werden (Dresing et al. 1994).

Bei Fruhkomplikationen kann durch Umgipsen oder evtl. Nachreposition eine
spontane Besserung erreicht werden.

Ebenso kann neben dem N. medianus auch der N. ulnaris betroffen sein.

« Komplexes regionales Schmerzsyndrom:

Eine zu Recht geflirchtete Komplikation ist heute immer noch die Sympathische
Reflexdystrophie (M. Sudeck, Komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS-
1), Algodystrophie). Allerdings ist in den letzten 40 Jahren ein deutlicher
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Ruckgang der Erkrankungshaufigkeit zu verzeichnen, héchst wahrscheinlich als
Folge der Anderung in der Verfahrenstherapie, so dass heute die Inzidenz nach
distalen Radiusfrakturen zwischen 8% und 25% liegt (Veldman et al. 1993,
Atkins et al. 1989). Pathophysiologisch herrscht trotz intensiver
Grundlagenforschung nach wie vor Uneinigkeit. Neuere Untersuchungen zeigen
in  Skelettmuskelbiopsien betroffener Patienten eine Zunahme von
Lipofuszinpigment, atrophe Muskelfasern und entzindlich veranderte
KapillargefalRe als Zeichen einer oxidativen Stressreaktion (Van der Laan und
Goris 1997). Einigkeit besteht jedenfalls darUber, dass es sich um ein
multifaktorielles Geschehen handelt und durch eine chronische Reizung die
sympathische vasomotorische Reflexantwort ausgelost wird.

Der Ansicht mancher Autoren nach ist diese Erkrankung eine vermeidbare
Behandlungsfolge (Edshage 1975).

Schnirende Verbande, ungenugende Frakturreposition, haufige
Nachrepositionen, ungenugende Schmerzbehandlung und fehlende oder
passive Bewegungsibungen und Massagen sind sicherlich begunstigende
Faktoren fur ein CRPS-1.

o Chronifizierung:

Eine Unzufriedenheit mit dem Endergebnis korreliert stark mit chronifizierten
Schmerzen und entspricht im Wesentlichen den oben genannten
Komplikationen, hauptsachlich wie Sympathische Reflexdystrophie, als auch
Kommpressionsneuropathie, in Fehlstellung verheilte Fraktur, sekundarer
Dislokation sowie Sehnenruptur. Ebenso spielen Verletzungen der Arterien und
Venen, Tendovaginitiden und Periarthritiden eine Rolle, gehdéren jedoch

allesamt zu den eher seltenen Grinden (Meine 1989, Wiemer et al. 1999).
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2 Patienten, Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

In der Zeit vom 01.01.1999 bis zum 30.09.2003 wurden in der Klinik fur Unfall-
und Wiederherstellungschirurgie des Marienhospitals Stuttgart insgesamt 217
distale Radiusfrakturen mittels Bohrdrahtosteosynthese oder
Plattenosteosynthese versorgt. Hierbei ausgeschlossen wurden konservative
Behandlungen, Fixateur externe, Schraubenosteosynthesen und dorsale

Plattenosteosynthesen.

Nach der AO-Klassifikation wurde in 45 extraartikulare Frakturen (AO: 23 A-
Frakturen) und 172 intraartikulare Frakturen (AO: 23 B/C-Frakturen) aufgeteilt
(Muller et al. 1987). Ab Februar 2004 wurde versucht mit allen 172 Patienten
Kontakt aufzunehmen und einen Nachuntersuchungstermin zu vereinbaren. 6
Patienten waren verstorben, 4 Patienten in das Ausland verzogen, 1 Patient
war an den Rollstuhl gebunden, 19 Patienten konnten die
Nachuntersuchungstermine nicht wahrnehmen und 40 Patienten wollten sich an
der Studie nicht beteiligen oder haben sich nicht gemeldet. 102 Patienten
folgten der Einladung und unterzogen sich der Nachuntersuchung. Weitere
Ausschlusskriterien waren mangelnde postoperative Bilddokumentation, sodass
schliel3lich insgesamt 93 Patienten in die Auswertung der rein intraartikularen

Frakturen (AO: 23 B/C-Frakturen) einbezogen werden konnten.

An dieser Stelle sei angemerkt, dass die Bereitschaft der Patienten zur
Durchfuhrung einer Rdntgenkontrolle aus wissenschaftlichen Grinden
ausgesprochen hoch war, so dass wir die zum Teil fehlende externe,

postoperative Bilddokumentation nachtraglich noch durchfuhren konnten.
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2.1.1 Nachuntersuchungszeitraum

Die alteste Operation war am 08.01.1999 und die jlingste Operation am
29.09.2003. Die erste Nachuntersuchung erfolgte am 02.03.2004.
Die Nachkontrollen fanden somit 5-62 Monate nach Operation statt, was einem

durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 33,5 Monaten entspricht.

2.1.2 Alter

Das Durchschnittsalter der 93 untersuchten Patienten lag bei 64 Jahren
(25.05.1941), wobei der alteste Patient 87 Jahre (18.09.1917) und der jungste
Patient 28 Jahre (21.09.1976) war.

2.1.3 Geschlecht

Es handelte sich um 71 Frauen und 22 Manner (Abb. 17).

22 Manner;
24%

71 Frauen;
76%

Abbildung 17: Prozentuale Haufigkeitsverteilung distaler intraartikularer Radiusfrakturen nach
Geschlecht
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2.2 Klassifikation der Frakturen

Die Fraktureinteilung erfolgte nach den AO-Kriterien (Mdlller et al. 1987). Dabei
handelte es sich 22-Mal um Frakturen der Gruppe B, entsprechend 24% aller
untersuchten Patienten und 71-Mal um Frakturen der Gruppe C mit 76% (Abb.
18).

B-Frakturen
24%

C-Frakturen
76%

Abbildung 18: Prozentuale Haufigkeitsverteilung der nach AO-Klassifikation unterteilten

Frakturen des distalen Radius

2.3 Behandlung

Die Therapie der 93 nachuntersuchten Patienten teilte sich in 42 versorgte
Plattenosteosynthesen und 51 Kirschner-Drahtfixationen auf (Abb. 19).

Bei 3 Patienten wurde wegen sekundarer Dislokation ein Verfahrenswechsel
durchgefuhrt. Vor der Plattenosteosynthese wurden sie mit einer Kirschner-
Drahtfixation versorgt.

Ein Patient wurde zur volaren Platte noch zusatzlich mit einer dorsalen Platte
versorgt.

Ein Patient wurde zur volaren Platte noch zusatzlich mit einem Kirschner-Draht
versorgt.

Ein Patient wurde vor der Plattenosteosynthese mit einem Fixateur externe
behandelt.
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51 Kirschner- 43 Platten;
drahte; 45%
55%

Abbildung 19: Prozentuale Haufigkeit des therapeutischen Vorgehens bei distaler

intraartikularer Radiusfraktur

16 von 43 Patienten mit Plattenosteosynthese wurden mit neuer ,Universal-
Radius-Platte® operativ versorgt (Abb. 20). Sie ist eine aktuelle
Weiterentwicklung seit 2002 nach K.-K. Dittel.

Abbildung 20: Martin Universal-Radius-Plattensystem nach K.-K. Dittel (2002)
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Durch ihre Kombination aus Winkelstabilitat, Universalitat fir Extensions- und
Flexionsbriche, weichteilschonendes Plattendesign (Dicke: 2,0 mm) und
bedarfsgerechte, multidirektionale Fixationsmaoglichkeit durch laterale Laschen,

hat sich die neue Titanplatte als ideales Implantat bewahrt (Abb. 21).

v (e

2,0 mmL .

*

Abbildung 21: MaReinheit und Winkelstabilitat

Somit ist eine optimale Rekonstruktion der anatomischen Verhaltnisse
realisierbar, bei insgesamt vereinfachter Operationstechnik und geringen
Komplikationsraten.

2.4 Nachuntersuchung

Durchschnittlich 33,5 Monate nach der Operation wurden die Patienten klinisch

als auch radiologisch untersucht.

2.4.1 Untersuchungsablauf

Der Patient wurde ausfihrlich tUber die Teilnahme an der wissenschaftlichen
Studie aufgeklart und es wurde ihm ein Informationsblatt zur Studie

ausgehandigt (siehe Tab. 2).
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Tab. 2: Informationsblatt zur Studie

Studienleiter: Prof. Dr. med. K.-K. Dittel, Arztlicher Direktor,
Klinik fur Unfallchirurgie, Marienhospital Stuttgart

Ansprechpartner: Dr. med. H. Hertl,
Klinik fur Unfallchirurgie, Marienhospital Stuttgart

cand. med. C. Kiibler,
Universitat Tubingen, Doktorand der Klinik fir Unfallchirurgie,
Tel.: 0179 — 23 73 444, E-Mail: cornelius_kuebler@yahoo.de

Informationsblatt zur Studie

,Behandlungsergebnisse nach operativer Versorgung bei distalen

Radiusfrakturen mit und ohne Carpaltunnelspaltung®

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Bei Ihnen wurde eine Operation zur Behandlung der distalen Radiusfraktur
durchgefuhrt.
Um den Patienten auch in Zukunft die beste Behandlung anbieten zu kdnnen,

sind wir auf Nachuntersuchungen bisher erfolgter Therapien angewiesen.

Diese Studie dient zur Verbesserung des Kenntnisstandes bezuglich der
Operationsverfahren bei distalen Radiusfrakturen, wie sie in |hrem Fall
durchgefuhrt wurde. Wir versprechen uns davon neue Erkenntnisse im Bereich
der Langzeiterfahrung in Bezug auf diese Operationstechnik, so dass wir die
Betreuung unserer Patienten in Zukunft noch besser als bisher gestalten

konnen.

Die Teilnahme ist fir Sie freiwillig und besteht in einer ambulanten Vorstellung
in der Klinik fur Unfallchirurgie, bei der wir die Beweglichkeit, die anatomischen
Verhaltnisse sowie das subjektive Empfinden bezuglich der durchgefihrten

Operation untersuchen werden.
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Grundlage der Untersuchung sind standardisierte Fragebdgen, in Absprache
auch eine Roéntgenkontrolle/ Bildwandlerkontrolle. Hierbei handelt es sich um

Verfahren, die keine Schmerzen verursachen.

Die arztliche Schweigepflicht wird gewahrt. lhre personenbezogenen Daten
werden nicht weitergegeben, kopiert oder missbraucht. Eine Weitergabe von

Daten findet ausschliel3lich in anonymisierter Form statt.

Diese Studie dient ausschlie8lich nur wissenschaftlichen Zwecken.
Leider haben wir nicht die Mdglichkeit die Fahrtkosten zu erstatten.
Sie konnen Ihr Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie jederzeit ohne
Angabe von Grunden und ohne Nachteile fur die weitere Behandlung

widerrufen.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie sich zur Teilnahme entschliel3en und

danken lhnen schon jetzt fur Ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen Grif3en,

Prof. Dr. med. K.-K. Dittel

AnschlieBend wurde die Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie

unterschrieben und den Akten zur Dokumentation beigelegt (siehe Tab. 3).
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Tab. 3: Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie

Studienleiter: Prof. Dr. med. K.-K. Dittel, Arztlicher Direktor,
Klinik fur Unfallchirurgie, Marienhospital Stuttgart

Ansprechpartner: Dr. med. H. Hertl,
Klinik fur Unfallchirurgie, Marienhospital Stuttgart

cand. med. C. Kiibler,
Universitat Tubingen, Doktorand der Klinik fir Unfallchirurgie,
Tel.: 0179 — 23 73 444, E-Mail: cornelius_kuebler@yahoo.de

Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie

,Behandlungsergebnisse nach operativer Versorgung bei distalen

Radiusfrakturen mit und ohne Carpaltunnelspaltung®

Ich wurde Uber die Ziele, die Dauer und den Nutzen der Studie mundlich und

schriftlich aufgeklart und erklare mich damit einverstanden, dass ich

Name, Vorname

geb. am

an dieser Studie teilnehme.
Ich bin auch dartber informiert, dass die Teilnahme an der Untersuchung und
der Studie vollkommen freiwillig ist und dass ich ohne Angabe von Grinden und

ohne Nachteile jederzeit meine Einwilligung widerrufen kann.

Ich wurde auch Uber den Umgang mit personenbezogenen Daten informiert.

Ort/ Datum

Unterschrift
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Daraufhin konnte mit der eigentlichen Nachuntersuchung begonnen werden
und die Ergebnisse wurden in einen flr die Studie angelegten Fragebogen

eingetragen (Tab. 4).

Tab. 4: Nachuntersuchungsbogen

Name, Vorname:
Geb.-Datum:
Op-Datum:

Patientenvorstellung am:

Anamnese

Bruchseite:

Metall:

Unfallunabhangige Gelenkbeschwerden:
Links-/Rechtshander:

Krankschreibung:

Sonstiges:

Beschwerdesymptomatik

« Einschrankungen im taglichen Leben:
« Sonstiges:

Inspektion

« Deformation:

« Schwellung:

« Thenar-/Hypothenarmuskulatur:

« Durchblutung (Anamie):

» Hautbeschaffenheit:

Gelenkumfang (links/rechts):
Mittelhandumfang (links/rechts):
Handspanne (Daumen - Kleinfinger):

Untersuchungsbefund

« Handgelenksdruckschmerz (links/rechts):

- Handgelenksbeweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite
- Dorsalextension:

- Palmarflexion:

- Radialabduktion:

- Ulnarabduktion:

- Pro-, Supination:
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. Fingerbeweglichkeit

- Faustschluss:

- Fingertippen:

« Nervale Symptomatik

- Tinel-Hoffman-Zeichen:

- Medianuslahmung (Zeige-/Mittelfinger):

- Sensibilitatsstérung (volarseitig am Daumen, Zeige- und
Mittelfinger):

Kraftmessung
subjektiv mit Handedruck (links/rechts):
objektiv mit Vigorimeter (links/rechts):

Rontgenbefund

« Postoperative Bilddokumentation:

Zur Objektivierung aller Patientenangaben wurde die ehemals verletzte Hand

stets im Vergleich zur gesunden Gegenseite klinisch untersucht.

2.4.2 Anamnese

Zuerst wurden die allgemeinen Tatsachen wie Handigkeit, unfallunabhangige
Gelenkbeschwerden (z.B. Arthrose, rheumatoide Arthritis, Osteoporose etc.),
die Dauer der Krankschreibung, krankengymnastische Nachbehandlung bzw.
Rehabilitation und Komplikation erfragt. Der Unfallhergang und Zeitpunkt der

Operation als auch Begleitverletzungen wurde nicht auler Acht gelassen.

2.4.3 Beschwerdesymptomatik

Uber Aussagen der Bewegungseinschréankung im taglichen Leben und
Berufsleben, Gebrauchsfahigkeit, Wetterflhligkeit, Gefluhlsstérung sowie
detaillierte  Schmerzsymptomatik in Ruhe und bei Belastung konnten die
Patienten zu einer subjektiven Einschatzung kommen und in ausfuhrlicher

Weise dem Therapieergebnis Ausdruck verleihen.
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2.4.4 Inspektion und Palpation

Beidseits wurde die Thenarmuskulatur (Mm. abductor pollicis brevis et
opponens pollicis) Uberpraft, Durchblutung, Hautkolorit und Hidrosis inspiziert
und vor allem auf eine Deformation und Schwellung (M. Sudeck) im Bereich

des Radiocarpalgelenkes und des distalen Radioulnargelenkes geachtet.

2.4.5 Funktionelle, objektive und subjektive Bewertung

Das Beweglichkeitsausmall beider Handgelenke wurde gemessen. Die
Messung umfasste Dorsalextension und Palmarflexion, Radialabduktion und
Ulnarabduktion sowie Pronation und Supination nach der Neutral-Null-Methode
mit Winkelmesser und im Seitenvergleich (Abb. 22).

Alle Gelenke sind in Nullstellung/Neutralstellung wenn der Patient in aufrechtem
Stand ist, seine Arme hangend mit gestreckten Fingern und nach vorn
gerichtetem Daumen, parallel gestellten Fuflken und nach vorn gerichtetem Blick
hat.

Fir jede Bewegung und Gegenbewegung aus dieser Neutral-Null-Stellung
wurden die Winkel dokumentiert, wobei die Null flr die Neutralposition zwischen
beiden Werten steht. Eine Null am Anfang oder Ende hatte somit eine

Neutralposition nicht erreicht.

« Dorsalextension/Palmarflexion: 35°-60°/0°/50°-60°

33 B0°

a0 - 507
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. Radialabduktion/Ulnarabduktion: 25°-30°/0°/30°-40°

o°

257 - 307 30° - 40°

. Unterarmdrehung auswaérts/einwarts: 80°-90°/0°/80°-90°

Abbildung 22: Bewegungsmale nach der Neutral-Null-Methode mit Angabe der Normalwerte
(aus Hasse, Miller-Lange)

Die Beweglichkeit der Langfinger und die Daumen-Kleinfinger-Opposition
wurden anhand von Fingertippen, Faustschluss, Spitz- und SchlUsselgriff
uberpruft, um eine Ausfallsymptomatik (d.h. der Faustschluss der drei
radialseitigen Finger ist nicht mehr mdglich und der Daumen verliert seine

Oppositionsfahigkeit) zu erfassen.

Die Druckschmerzhaftigkeit wurde im Gelenkbereich jeweils radial und ulnar

provoziert.
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Die Kraftmessung wurde subjektiv mit einem beidseitigen Handedruck
gemessen. Objektiv wurde die Druckfahigkeit in ,Pa“ (Pascal) beider Hande mit

einem Vigorimeter erfasst. Jede Messung erfolge dreifach.

Die Umfangsmalle wurden beidseits am Ellenbogengelenk, am mittleren
Unterarm (10 cm distal des Epicondylus lateralis), am Handgelenk und der
Mittelhand (Metacarpalbereich ohne Daumen) mit einem Bandmal} gemessen,

um eine eventuelle Inaktivitatsatrophie zu verifizieren.

Nach Abspreizen des Daumens vom Kleinfinger wurde dieser Abstand als

Handspanne vermessen, ebenfalls beidseits.

Sensibilitatsstérungen wurden im Bereich der Finger 1-3 und radialseitig am 4.
Finger volar sowie dorsal nur im Bereich der End- und Mittelglieder getestet.
(Abb. 23).

Abbildung 23: Sensibilitat des N. medianus (aus Niethard, Pfeil)

Als weiterer Hinweis auf eine distale Medianuslasion wurde in leichter
Dorsalextension im Handgelenk, bei gestrecktem Ellenbogen, die
Klopfschmerzhaftigkeit des Carpaltunnels (Tinel-Hoffmann-Zeichen) getestet
(Abb. 24).

Durch das Beklopfen des Retinaculum flexorum tritt ein in die Hand

ausstrahlender elektrisierender Schmerz ein (Dysasthesie).
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Abbildung 24: Tinel-Hoffmann-Zeichen bei Carpaltunnelsyndrom (aus Niethard, Pfeil)

2.4.6 Radiologische Beurteilung

Zur genauen Beurteilung der anatomischen Verhaltnisse und Messung der
Radiusgelenkwinkel in beiden Ebenen (Abb. 25 und 26), wurden bei allen
Patienten die pra- und direkt postoperativen, sowie die jingeren postoperativen
(Zeitpunkt der letzten radiologischen Kontrolle bzw.
Nachuntersuchungszeitpunkt) Standard-Réntgenaufnahmen des Handgelenks
im anterior-posterior und streng seitlichen Strahlengang in Neutralstellung
bendtigt.

« Anterior-Posterior Einstellung:

Der Arm ist im Schultergelenk 90° abduziert, im Ellenbogen 90° gebeugt und
liegt flach auf einer festen Unterlage auf. Das Handgelenk befindet sich in
Neutralstellung und der 3. Mittelhandknochen in Verlangerung zu der

Unterarmachse. Auf das Os capitatum (caput) ist der Zentralstrahl gerichtet.

« Seitliche Einstellung:

Der Oberarm steht senkrecht zu der Réntgenplatte, in Mittelstellung, zwischen
Pronation und Supination steht der Unterarm. Das Handgelenk befindet sich in

Neutralstellung.

Bei Terminabsprache zur Nachuntersuchung wurden die Patienten direkt

gebeten, die im Laufe der Zeit zur Verlaufskontrolle gemachten Réntgenbilder
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von den niedergelassenen Arzten zu organisieren und mit zu bringen. Dadurch
konnte man unndétige Strahlenbelastung minimieren.

Bei dennoch mangelnder Bilddokumentation (z.B. zu kurzer Zeitraum nach
operativer Versorgung und letzter Rontgenkontrolle, nicht auffindbarer
Roéntgenbilder, Arztwechsel, mangelnde Kooperation usw.) wurde mittels
C-Bogen bei 35 Patienten ein anterior-posteriores und seitliches Bild zur
Messung der Radiusgelenkwinkel gemacht (Abb. 25 und 26).

Selbstverstandlich aber nur nach Aufklarung und Einverstandniserklarung der
Patienten.

Somit wurde es mdglich, von allen 93 Patienten eine umfassende und
aussagekraftige Bilddokumentation zu sammeln um quantitative Informationen
uber den Verlauf der distalen intraartikularen Radiusfraktur, vom praoperativen
Zeitpunkt bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt (Median 33,5 Monate) zu

erhalten.

Abbildung 25: Bestimmung des Radiusgelenkwinkels im anterior-posterioren Strahlengang

(aus DiBenedetto et al.)
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Parallel zum Radiusschaft wird eine Linie (X), durch die Punkte (A) und (B)
gezogen.

Durch den distalen sigmoidalen Knoten (C) und den Processus styloideus radii
(D) wird eine Linie (Y) gezogen.

Zu der Linie (X) wird eine orthograde Linie (Z) durch den Punkt (C) gezogen.
Durch die Linien (Z) und (Y) kann der Radiusgelenkwinkel im anterior-

posterioren Strahlengang dann bestimmt werden (DiBenedetto et al.).

i 4

X

= i

Abbildung 26: Bestimmung des Radiusgelenkwinkels im seitlichen Strahlengang (aus
DiBenedetto et al.)

Durch die beiden Punkte (A) und (B) wird wieder eine Radiusachse (X)
gezogen. Die Punkte (A) und (B) markieren das Zentrum des Markraums 2 und
5 cm proximal vom Radiocarpalgelenk.

Die Linie (Y) verlauft durch die zwei distalsten Punkte des Radius.

Zur Radiusachse (X) wird eine Orthograde Linie (Z) gezogen.

Der Radiusgelenkwinkel im seitlichen Strahlengang kann so durch die Linien
(Y) und (Z) bestimmt werden (DiBenedetto et al.).

Die Aufnahmen wurden nach folgenden Gesichtspunkten ausgewertet:

- Bestimmung des Radiusgelenkwinkels a.p. und seitlich und Vergleich
mit dem Durchschnittswert (a.p.: 25° und seitl.: 10°)

- Bestimmung der relativen Ulnarlange auf der a.p. Aufnahme und
Vergleich mit der Nullvariante

- Vorliegen von Stufenbildung in der Gelenkflache

54



Patienten, Material und Methoden

- Sonstige auffallige Befunde (z.B. Brickencallus)

2.5 Auswertungsmodus

Die gewonnenen Daten wurden alle in das Tabellenkalkulationsprogramm
MS-EXCEL Ubertragen und bearbeitet. Die umfangreiche klinische
Untersuchung ermoglichte die Auswertung in verschiedenen Ergebnisscores flr
distale Radiusfrakturen, Score nach ,Castaing” (Tab. 5 und Abb. 27) und Score
nach ,Gartland and Werley“ (Tab. 6 und Abb. 28).

Hierbei handelt es sich um Punkteschemata, bei denen sowohl radiologische,
funktionelle und subjektive Faktoren als auch Deformitaten und Komplikationen
ihre Berucksichtigung finden (Abb. 27 und 28).

Tab. 5: Bewertungskriterien nach ,Castaing“ (Punkteverteilung)

Quelle: www.traumascores.de/ www.traumascores.com
Spezielle Anwendung: Radiusfraktur

Bereich: Klinischer und radiologischer Score

Subj./ Obj.: 33% subj./ 57% obj.

Referenz: in: Wagner HE und Jakob RP (1985)

Subjektive Angaben

Perfekt keine Beschwerden 0
Befriedigend alle Kraftgriffe moglich,

selten Beschwerden 1
Genugend alle Kraftgriffe moglich,

oft Beschwerden bei Belastung

Ordentlich gewisse Kraftgriffe unmdglich
Ungenigend mehrere Kraftgriffe unmaoglich,

manuelle Tatigkeit eingeschrankt 6
Schlecht mehrere Kraftgriffe unmaoglich,

manuelle Tatigkeit sehr reduziert 8
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Sehr schlecht

Funktion
Normal

Dorsalextension

Palmarflexion

Ulnarabduktion

Radialabduktion

Pro-, Supination

Rontgenbild [1]
Normal

Dorsalkippung

Radialkippung

Arthrosezeichen

Ulnarvorschub

Resultat
Perfekt
Gut
Gentgend
MaRig
Schlecht

unbrauchbare Hand

von 45° - 25°

von 25° - 15°

von 15° - 10°
weniger als 45°

von 30° - 15°

von 15° - 0°
eingeschrankt
zwischen 130° - 90°

unter 90°

von 5° - 10°
von 10° - 20°
uber 20°
von 10° - 20°
uber 20°

+
+ +
von 2 —4 mm

uber 4 mm

1-5
6-11
12-15
16 - 25
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Sehr schlecht > 25

[1] Bewertung RoOntgenbild: Bleibender Stellungsverlust im Vergleich zur
Gegenseite

« Score nach ,Castaing”

Subjektivitat
33,3%

Objektivitat
33,3%

Radiologie
33,33%

Abbildung 27: Kriteriengewichtung in % von 27 Punkten (aus Wagner, Jakop)

Tab. 6: Bewertungskriterien nach ,Gartland und Werley“ (Punkteverteilung)

Quelle: www.traumascores.de/ www.traumascores.com
Spezielle Anwendung: Radiusfraktur loco classico

Bereich: Klinischer und radiologischer Score

Subj./ Obj.: 30% subj./ 70% obj.

Referenz: in: Gartland JJ und Werley CW (1951)
Anmerkung: Score vergleicht Hand nicht mit Gegenseite
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Residual deformity

Prominent ulnar styloid
Residual dorsal tilt

Radial deviation of hand

Subjective evaluation

Excellent: No pain, disability, or limitation of motion

Good: Occasional pain, slight limitation of motion, no disability
Fair: Occasional pain, some limitation of motion,

feeling of weakness in wrist, no particular disability if careful,
activities slightly restricted

Poor: Pain, limitation of motion, disability,

activities more or less markedly restricted

Objective evaluation [1]

Loss of dorsiflexion
Loss of ulnar deviation
Loss of supination
Loss of palmar flexion
Loss of radial deviation
Loss of circumduction

Pain in distal radio-ulnar joint

Complications

Arthritis change
Minimal

Minimal with pain
Moderate
Moderate with pain
Severe

Severe with pain
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Nerve complications (median) 1-3
Poor finger function due to cast 1-3
Results

Excellent 0-2

Good 3-8

Fair 9-20

Poor > 20

[1] The objective evaluation is based upon the following ranges of motion as
being the minimum for normal function: dorsiflexion 45°; palmar flexion 30°;

radial deviation 15°; ulnar deviation 15°; pronation 50°; supination 50°

« Score nach ,Gartland and Werley“

Subjectivity
16,2%
Q Objectivity
o 37,8%
Complication
Deformity
16,2%

Abbildung 28: Kriteriengewichtung in % von 37 Punkten (aus Gartland, Werley)
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Auf dieser Basis konnten die Daten der einzelnen Patienten untereinander
sowie gegenuber Literatur, aktuellen Publikationen und systematischen
Ubersichtsarbeiten oder Reviews (Metaanalysen) verglichen werden und zu
qualitativen Ergebnissen und Erkenntnisgewinn kommen.

Die Einschatzung des Erkenntnisgewinns durch die Ergebnisse wird zu
diskutieren sein.

Den hochsten Evidenz-Level haben systematische Reviews, Stufe 1a (Studien,
die in strukturierter Form auf der Basis methodisch hochwertiger randomisierter

kontrollierter Studien erstellt werden).

2.6 Patientengruppen

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf 93 nachuntersuchte Patienten (100%).
Dabei wurden die Patienten je nach Art der Osteosynthese und

Behandlungsform in vier unterschiedliche Gruppen geordnet (Abb. 29).

2.6.1 Plattenosteosynthese mit Spaltung des Retinaculum flexorum

27 Patienten wurden mit einer volaren, darunter ein Patient zusatzlich mit einer
dorsalen T-Platte ostesynthetisch versorgt. Ein Patient wurde mit einer dorsalen
T-Platte versorgt.

Dabei wurde zur Druckentlastung des N. medianus die offene Spaltung des

Retinaculum flexorum vorgenommen.

2.6.2 Plattenosteosynthese ohne Spaltung des Retinaculum flexorum

Zehn Patienten wurden mit einer dorsalen und vier Patienten mit einer volaren
T-Platte osteosynthetisch versorgt.

Hierbei wurde keine Spaltung vorgenommen.
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2.6.3 Kirschner-Drahtfixation mit Spaltung des Retinaculum flexorum

24 Patienten wurden mit einer percutanen Kirschner-Drahtspickung und

zusatzlichem Spalten des Retinaculum flexorum behandelt.

2.6.4 Kirschner-Drahtfixation ohne Spaltung des Retinaculum flexorum

27 Patienten wurden ebenso mit einer percutanen Kirschner-Drahtspickung,

aber ohne zusatzliches Spalten des Retinaculum flexorum behandelt.

O 27 K-D @28 Platten
ohne CTS; mit CTS;
29% 30%
O 24 K-D l 14 Platten
mit CTS; ohne CTS;
26% 15%

Abbildung 29: Patientenzahlen, Gruppenaufteilung und prozentuale Zuordnung
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3 Kasuistik

In diesem Abschnitt der Studie soll ein anschaulicher Eindruck Uber die
Versorgung der Patienten mit dem Martin-Universal-Radius-Plattensystem bei
einer distalen intraartikularen Radiusfraktur (Typ 23 C 2.2 nach AO-
Klassifikation) mit zusatzlicher Carpaltunnelspaltung zur Druckentlastung des N.
medianus vermittelt werden.

Es wird das Unfallbild, das intraoperative Vorgehen, das postoperative
Versorgungsbild sowie die Bilder der Nachuntersuchung gezeigt. Alle
Rontgenbilder sind im a.-p. Strahlengang abgebildet (Abb. 30, 32 und 33).

Beispielhaft sei hier der Fall einer 46-jahrigen Patientin aufgefuhrt, die sich eine
in Abbildung 30 gezeigte Extensionsfraktur zuzog und am 25.09.2003 operativ
versorgt wurde (Abb. 31a/b/c/d).

Die Abbildung 32 =zeigt die postoperativen Versorgungsaufnahmen vom
10.10.2003 und die Abbildung 33 zeigt die Nachuntersuchungsbilder vom

18.05.2004 bei einer vollig beschwerdefreien Patientin.
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. Unfallbilder:

Abbildung 30: Unfallbild: Extensionsfraktur, AO-Klassifikation 23 C 2.2
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o Operative Versorgung:

Abbildung 31a: Operationsbild: Abbildung 31b: Operationsbild:
Zentraler palmarer Hautschnitt Eréffnen des retinaculum flexorum

Abbildung 31¢: Operationsbild: Abbildung 31d: Operationsbild:

Frakturreduktion Plattenfixation mit winkelstabilen Schrauben

im distalen Bereich (optional)

64



Kasuistik

« Versorgungsaufnahmen:

Abbildung 32: Postoperatives Ergebnis nach zwei Wochen

« Nachuntersuchungsaufnahmen:

Abbildung 33: Ergebnis nach acht Monaten
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4 Ergebnisse

Die Nachuntersuchungsergebnisse wurden anhand der dargestellten Scores,
dem Fragebogen und den radiologischen Winkelmessungen
(Radiusgelenkwinkel) eruiert. Anhand dieser Ergebnisse sollen Aussagen zur
unterschiedlichen operativen Versorgung (Platten vs. Kirschner-Drahte),
Heilung und Langzeitergebnissen von rein distalen intraartikularen

Radiusfrakturen getroffen werden.

4.1 Frakturverteilung

Bei den 93 nachuntersuchten Patienten handelt es sich um 24

Flexionsfrakturen und 69 Extensionsfrakturen (Abb. 34).

C 28% |
(O R
Extensions-/

Flexions- ]
frakturen

0 20 40 60 80 100
Prozent

Abbildung 34: Prozentuale Frakturhaufigkeit (n=93; Reihe 1: Extensionsfrakturen; Reihe 2:
Flexionsfrakturen)

4.2 Linkshiander und Rechtshiander

Insgesamt waren es nur vier Linkshander (5%) und 89 Rechtshander (95%)
(Abb. 35).
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Linkshander/
Rechtshander

Prozent

Abbildung 35: Prozentuale Haufigkeit der Links-/Rechtshander (n=93; Reihe 1: Linkshander;
Reihe 2: Rechtshander)

4.3 Bruchseite

Die Seitenaufteilung war erstaunlicherweise auf der linken Armseite mit 48
Patienten grofRer, als auf der rechten Armseite mit 45 Patienten (Abb. 36), bei

annahernd normaler Verteilung der Links-/Rechtshander (Abb. 35).

Bruchseite f

Prozent

Abbildung 36: Prozentuale Haufigkeit der Bruchseite (n=93; Reihe 1: linker Radius; Reihe 2:

rechter Radius)
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4.4 Unfallarten

Zu der Unfallursache hatten wir nur bei insgesamt 64 Patienten eine
verwertbare Auskunft erhalten. Diese verteilten sich wie folgt: 39 Freizeitunfalle
(z.B. im Freien, auf der Strale, auf Schnee und Eis, im Wald stolpern), zehn
Hausunfalle (z.B. Ausrutschen, Uber Stuhl fallen, Treppenstolpern, im Garten,
Schneeschippen), neun Sportunfalle (z.B. Radfahren, Laufen, Spazierengehen,
Reiten, Wandern, Inline-Skaten), sechs Arbeitsunfalle (z.B. von der Leiter fallen,
Ausrutschen, Treppenstolpern).

Der Sturz in der Freizeit lag mit 60% der Haufigkeit weit vor den Haus-, Arbeits-
und Sportunfallen (Abb. 37).

Hausunfalle
15%

Freizeitunfalle
60%

Arbeitsunfalle
10%

ASportunféne

15%

Abbildung 37: Prozentuale Haufigkeit der Unfallursachen
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4.5 Schnitt-Naht Zeiten

Bei diesen Ergebnissen handelte es sich um die effektive Operationsdauer,
definitionsgemal die Zeit ab Hautschnitt bis Abschluss der Hautnaht. Leider
waren nicht alle Operationsberichte mit den Schnitt-Naht Zeiten versehen,
sodass wir nur einen Anhalt dadurch gewinnen kénnen. Dennoch wirden sich
wahrscheinlich die Durchschnittsergebnisse, gegebenenfalls mit allen Zeiten,
nicht gro3 andern. In die Gruppe ,Platten mit CTS" werden 12 Operationszeiten
einberechnet, in die Gruppe ,Platten ohne CTS" sechs Operationszeiten, in die
Gruppe ,KD mit CTS* vier Operationszeiten und in die Gruppe ,KD ohne CTS*

werden acht Operationszeiten einberechnet (Abb. 38).

50

40

30

Minuten
20

18

14

-

Platten mit Platten KD mit CTS KD ohne
CTS ohne CTS CTS

10

0

Abbildung 38: Durchschnitt der Operationszeit (n=30)
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4.6 Komplikationen

Unter den Komplikationsraten steht die sympathische Reflexdystrophie im
Vordergrund. Mit den vorliegenden klinischen Befunden war eine Evaluation
moglich und es konnte bei insgesamt 93 nachuntersuchten Patienten, bei sechs
Patienten ein Morbus Sudeck diagnostiziert werden oder von Fremd- und
Vorbefunden tUbernommen werden. Eine deutliche Verteilung zugunsten der
Versorgungsart mit Carpaltunnelspaltung war zu verzeichnen, ebenso ein
signifikanter Unterschied zugunsten der Plattenosteosynthese (n=1) gegenuber
der Kirschner-Drahtosteosynthese (n=5), (Abb. 39).

6 5
4,
Morbus Sudeck
(n=6)
2 1
0 A L

Platten mit Platten KD mit CTS KD ohne
CTS ohne CTS CTS

Abbildung 39: Komplikationen (Morbus Sudeck; n=6) innerhalb der verschiedenen Gruppen
(n=93)
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4.7 Arbeitsunfahigkeitszeiten

Die Dauer der effektiven Arbeitsunfahigkeitszeiten lasst sich nur
naherungsweise dokumentieren, da 53 Patienten zum Frakturzeitpunkt bereits
berentet waren, drei waren arbeitslos, eine Patientin hatte Erziehungsurlaub, 11
Patienten konnten sich nicht mehr genau erinnern und waren somit nicht
verwertbar.

Somit blieben 25 Patienten fur dieses Schaubild zur Auswertung ubrig.

In die Gruppe ,Platten mit CTS" werden drei Patientenangaben einberechnet, in
die Gruppe ,Platten ohne CTS* vier, in die Gruppe ,KD mit CTS“ sechs und in
die Gruppe ,KD ohne CTS" werden 12 Patientenangaben einberechnet (Abb.
40).

Im Hinblick auf die frihfunktionelle Mobilisation mussen die Ergebnisse der

unterschiedlichen Operationsverfahren kritisch hinterfragt werden.

20+ 16

16

121 6 o

Wochen

8-

4

0

Platten mit Platten ohne KD mit CTS KD ohne
CTS CTS CTS

Abbildung 40: Wochendurchschnitt der Arbeitsunfahigkeitszeiten (n=25)
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4.8 Vergleich Plattenosteosynthesen mit und ohne Carpaltunnelspaltung
(CTS)

In den nachsten zwei Diagrammen werden die Gruppen mittels
Plattenosteosynthese behandelter Patienten mit und ohne Carpaltunnelspaltung
gegenubergestellt (Abb. 41 und 42).

« Score nach ,Castaing*:

14+ |
124 l
10- !
8- |
n=42 | /(X | F®R o
61 1
4 |
21" |
' 0% 0%
0 - 4
. . sehr
genugend schlecht schlecht
O Platten mit CTS (n=28) 11 14 2 1 0 0
B Platten ohne CTS (n=14) 0 7 1 3 3 0

Abbildung 41: Ergebnisse der Plattenostesynthesen mit und ohne Carpaltunnelspaltung nach

.Castaing*

Es zeigt sich ein deutliches Uberwiegen der positiven Ergebnisse im Bereich
perfekt* und ,gut®* mit 89% der Plattenosteosynthesen  mit
Carpaltunnelspaltung, gegenuber ohne Carpaltunnelspaltung mit 50%.

Ebenfalls markant ist mit 42% das ,maRige“ und ,schlechte” Ergebnis ohne

Carpaltunnelspaltung, gegenuber 4% mit Druckentlastung.
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o Score nach ,Gartland and Werley*“:

excellent
O Platten mit CTS (n=28) 13 9 6 0
@ Platten ohne CTS (n=14) 0 8 3 3

Abbildung 42: Ergebnisse der Plattenosteosynthesen mit und ohne Carpaltunnelspaltung nach
»Gartland and Werley*“

Dieses Diagramm zeigt ebenfalls eine deutliche Verteilung der besseren
Ergebnisse bei Plattenosteosynthese mit Carpaltunnelspaltung, als die Gruppe

der Plattenosteosynthese ohne Carpaltunnelspaltung.
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4.9 Vergleich Kirschner-Drahtosteosynthesen mit und ohne
Carpaltunnelspaltung (CTS)

Die nachsten beiden Diagramme geben einen Uberblick Uber die
postoperativen Ergebnisse bei distalen intraartikularen Radiusfrakturen mittels
Kirschner-Drahtosteosynthese mit und ohne Spaltung des Retinaculum
flexorum (Abb. 43 und 44).

Nach Behandlung mit Kirschner-Drahten wurde nach der Spaltung des
Retinaculum flexorum unterschieden und mit den zur Verflgung stehenden

Scores validiert.

« Score nach ,Castaing*:

14 ;
12+ ;
10+ 1
8 3
n=51 ) s —_—_—,,_—,—
6 |
4- |
24 4 4%, |
L 0% 0%
perfekt gut geniigend mafig schlecht | sehr schlecht
BOKD mit CTS (n=24) 2 13 7 2 0 0
B KD ohne CTS (n=27) 0 10 13 3 1 0

Abbildung 43: Ergebnisse der Kirschner-Drahtosteosynthesen mit und ohne

Carpaltunnelspaltung nach ,Castaing*

Es stellt sich eine annahernd gleiche Verteilung im Bereich ,gut‘ und
,genugend“ in diesem Diagramm dar, wobei die Gruppe der Kirschner-Drahte
mit Carpaltunnelspaltung etwas bessere Ergebnisse in den ,perfekten®,

»,mafigen®, ,schlechten und ,sehr schlechten“ Bereichen erreicht hat.
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« Score nach ,Gartland and Werley*:

167 y
2]
ol

excellent good fair poor
OKD mit CTS (n=24) 4 11 8 1
B KD ohne CTS (n=27) 2 9 16 0

Abbildung 44: Ergebnisse der Kirschner-Drahtosteosynthesen mit und ohne
Carpaltunnelspaltung nach ,, Gartland and Werley*

Bezeichnend ist die groRe Anzahl mit 59% an ,fair“ validierten Ergebnissen der

Behandlung mit ausgebliebener Carpaltunnelspaltung.
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4.10 Vergleich Plattenosteosynthesen mit/lohne CTS und Kirschner-
Drahtosteosynthesen mit/ohne CTS

Die folgenden Diagramme beziehen sich wieder auf die jeweilige
Gesamtpatientenzahl von insgesamt 93 Patienten (Abb. 45 und 46).

An dieser Stelle sollen die verschiedenen Behandlungsverfahren
gegenubergestellt werden, da sie bezuglich ihrer Ergebnisse von besonderem
Interesse erscheinen. Dies wird in der anschlieBenden Diskussion ausfuhrlich

zu erlautern sein.

o Score nach ,Castaing"“:

25

20 A

)

perfekt gut genugend maRig schlecht sehr
schlecht

=@ KD mit/ohne CTS (n=51) —o—Platten mit/ohne CTS (n=42) ‘

Abbildung 45: Ergebnisse der Plattenosteosynthesen mit/ohne CTS und der Kirschner-

Drahtosteosynthesen mit/ohne CTS im Verfahrensvergleich nach ,Castaing®

Das Schaubild zeigt die Verteilung der Ergebnisse anhand des Ergebnisscores
nach ,Castaing®.
Deutlich die 26% ,perfekten® und nur 7% ,gentgenden® postoperativen

Ergebnisse der Plattenosteosynthesen, unabhangig von der
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Carpaltunnelspaltung, gegeniber der nur 4% ,perfekten® und 39%
,genugenden” postoperativen Ergebnisse der Kirschner-Drahtosteosynthesen
(Abb. 45).

« Score nach ,Gartland and Werley*:

25

20{ @ N

154+----------- -
31%
n=93 (13)

o1 /. 0\

excellent good fair poor

—o— Platten mit/ohne CTS (n=42) —@—KD mit/ohne CTS (n=51) ‘

Abbildung 46: Ergebnisse der Plattenosteosynthesen mit/ohne CTS und der Kirschner-

Drahtosteosynthesen mit/ohne CTS im Verfahrensvergleich nach ,Gartland and Werley*

Unabhangig von der Carpaltunnelspaltung lagen die Ergebnisse der Kirschner-
Drahtosteosynthesen im Bereich ,good“ und ,fair* mit 86%, wahrend die
Ergebnisse der Plattenosteosynthesen im Bereich ,good” und ,excellent’ mit
72% lagen (Abb. 46).

Inwieweit die sehr guten Ergebnisse durch die Plattenosteosynthesen mit der
durch Kirschner-Drahtosteosynthesen vergleichbar sind, muss diskutiert werden
(Abb. 45 und 46).
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4.11 Vergleich Carpaltunnelspaltung bei Plattenosteosynthesen und
Kirschner-Drahtosteosynthesen

In den Abbildungen 47 und 48 wurden die Gruppen ausschlie3lich hinsichtlich
der Spaltung des Retinaculum flexorum verglichen und illustrieren interessante

Ergebnisse der ehemals verletzten Hand.

« Score nach ,Castaing*:

30

25

20

n=93 15 -

10

0 LV
perfekt gut genugend maRig  schlecht sehr
schlecht

—o—Platten/KD mit CTS (n=52) =& Platten/KD ohne CTS (n=41) ‘

Abbildung 47: Ergebnisse der Carpaltunnelspaltung bei Plattenosteosynthesen und Kirschner-
Drahtosteosynthesen nach ,Castaing*

So wurden 25% ,perfekte“ Ergebnisse nach operativer Versorgung distaler
Radiusfrakturen ausschliefdlich nur mit Carpaltunnelspaltung gefunden, ebenso
vornehmlich bei 52% ,gut®, wahrend es keine ,schlechten® und ,sehr
schlechten® Ergebnisse gab.

Gegensatzlich lagen Uberhaupt keine ,perfekten Ergebnisse bei ausbleibender
Carpaltunnelspaltung vor, ebenso nur 41% ,gute* und 25% im Bereich

,genugend®, ,maRig“ und ,schlecht” (Abb. 47).
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o Score nach ,Gartland and Werley*“:

25

20 f----gar--m--mmmmoia

15
n=93
10 -

@ @’

excellent good fair poor

—o— Platten/KD mit CTS (n=52) =& Platten/KD ohne CTS (n=41) ‘

Abbildung 48: Ergebnisse der Carpaltunnelspaltung bei Plattenosteosynthesen und Kirschner-
Drahtosteosynthesen nach ,Gartland and Werley*

Hinsichtlich der Beobachtung, dass das richtig gewahlte
Osteosyntheseverfahren eine groRe Bedeutung beim postoperativen Ergebnis
spielt, ist der Spaltung des Retinaculum flexorum, nach den Ergebnissen
weisend, ruckwirkend eine wesentliche Rolle beizumessen.

So wurden bei einer Spaltung des Retinaculum flexorum 33% mit ,excellent®
bewertet, hingegen nur 5% mit ,excellent® ohne eine Spaltung und ergibt somit
eine signifikante Differenz von 28%. Ebenso ist ein signifikanter Unterschied mit
19% im Bereich ,fair* zugunsten der additiven Druckentlastung zu verzeichnen.
Diese signifikanten Unterschiede sprechen in jedem Falle fur eine
Carpaltunnelspaltung (Abb. 48).
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5 Diskussion

Heutzutage wird der behandelnde Arzt zunehmend mit einem gesteigerten
Anspruch von Patienten aller Altersschichten konfrontiert. In Anbetracht der sich
andernden Altersstruktur wird die vollstandige Wiederherstellung der Funktion
und uneingeschrankte Belastbarkeit zur Beibehaltung der Selbststandigkeit und
Mobilitat, aullerdem die Fortfuhrung der Freizeitaktivitaten insbesondere alterer
Patienten immer mehr gefordert. Seinesgleichen steht fur junge Patienten die
frhfunktionelle Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit in heutiger
Zeit mehr denn je im Vordergrund und stellen neben personlicher Belastung
eine aullerordentliche wirtschaftliche Bedeutung dar (Katavic 2003).

Die besondere Problemkonstellation der distalen intraartikularen Radiusfraktur
besteht aus mehreren Aspekten und beeinflussenden Umstanden, die bereits
eingehend demonstriert wurden. Die Komplikationen in Bezug auf Qualitat,
Haufigkeit und Intensitat sollen in diesem Kapitel der Studie diskutiert werden.
Ebenso sollen die bereits anfangs formulierten Ausgangsfragen und Ziele der
vorgelegten Studie, wie auch andere Autoren, Bericksichtigung finden.

In den letzten Jahren wurde viel Uber die Notwendigkeit der operativen
Behandlung distaler Radiusfrakturen diskutiert und zahlreiche Autoren pladieren
immer mehr zu operativen Osteosynthesen (Petracic 1997).

Mit dieser Arbeit soll die Notwendigkeit der Spaltung des Retinaculum flexorum
bei operativer Versorgung intraartikularer distaler Radiusfrakturen anhand von
Nachuntersuchungsergebnissen des Patientengutes der Unfall- und
Wiederherstellungschirurgischen Abteilung des Krankenhauses Marienhospital
in Stuttgart dargestellt und die Indikationsstellung Uberprift werden.

Die Voraussetzung flir eine zufrieden stellende Ausheilung ist die exakte
Reposition und Wiederherstellung der anatomischen Verhaltnisse (Siebert
1997).

Bei den mehrfach komplexen Verletzungen, die einerseits durch die wachsende
Anzahl von Rasanztraumen aber andererseits auch durch den osteoporotisch
geschwachten Knochen zu erklaren sind, kann nur eine interindividuelle

Therapieform gute Resultate im Sinne der oben genannten Zielvorstellung,
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versprechen. Daflr ist ein einheitliches Klassifizierungsschema der Frakturen
als Vorraussetzung noétig und scheint durch die AO-Klassifikation, das am
meisten genutzte Einteilungsschema, gewahrleistet zu sein. Sie ist nach
zunehmendem Schweregrad der Fraktur geordnet und erlaubt somit eine
Aussage bezlglich der Behandlung und Prognose. Dabei wird die einfachste
Fraktur mit der besten Prognose als A1 und die schwierigste mit der
schlechtesten Prognose als C3 bezeichnet. In dieser Klassifikation wird
Instabilitdt in ihren Untergruppen und die klinische Problematik am besten
widergespiegelt. In der Literatur wird sie als umfassend und eindeutig gesehen
(Wittner und Holz 1993), als die Zuverlassigste im Vergleich mit anderen
Fraktureinteilungen und sie sehen in ihr die Maoglichkeit, variable
Therapieentscheidungen zu treffen (Anderson et al 1996). Auf einer Arbeit mit
633 Patienten basierend, beim Vergleich der Einteilung nach Frykman, nach
Older und der AO, blieb die AO-Klassifikation die einzige Einteilung, die
empfohlen werden kann und einheitlich verwendet werden sollte (Doczi und
Frohlich 1996). Ferner geben Ark und Jupiter der AO-Klassifikation den
Vorrang, weil sie die morphologische Komplexitat, mdgliche Schwierigkeiten bei
der Behandlung und die Prognose der Fraktur widerspiegelt (Ark und Jupiter
1993). Die Klassifizierung der Frakturen unseres Patientengutes erfolgte
anhand der Unfallrontgenbilder.

An dieser Stelle muss nochmals erwahnt werden, dass sich zum
Nachuntersuchungszeitpunkt noch 35 Patienten einer Bildwandlerkontrolle
unterzogen hatten, wodurch die radiologischen Komponenten aller Patienten
als wichtiges, objektives Kriterium mit in die Auswertung einflieRen konnten.
Dementsprechend konnten Aussagen zu wesentlichen Komplikationen, dem
Verheilen in Fehlstellung und somit begunstigter Arthroseentwicklung gemacht
werden.

Einen beachtenswerten Zusammenhang und die Wechselbeziehung zwischen
dem radiologischen Endresultat und funktionellen Ergebnis im Fall der distalen
Radiusfraktur konnte durch klinische Studien in den letzten Jahren

nachgewiesen werden (Aro und Koivunen 1991, Kwasny et al. 1991).
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Idealerweise sollten zur anatomischen Beurteilung des postoperativen
Ergebnisses  Vergleichsaufnahmen des kontralateralen = Handgelenks
durchgefuhrt werden, aus ethischen und soziookonomischen Grinden musste
hierauf verzichtet werden.

Nur durch mittel- bis langfristige Nachuntersuchungen kann beurteilt werden, ob
und inwiefern intraartikulare Verletzungen auf Beschwerden, Funktion und
Zufriedenheit des Patienten Einfluss haben.

Da die in der Literatur haufig verwendeten Ergebnisscores in sehr
unterschiedlichem Ausmal} auf die subjektiven, objektiven, radiologischen,
funktionellen und kosmetischen Kriterien eingehen, erschien es uns wichtig, die
Bewertungen nicht nur auf einen Score zu stutzen. Die variierende Wichtung
wurde dadurch beachtet und somit alle aussagekraftigen Kriterien
bertcksichtigt. Um Vergleiche mit der Literatur zu ermdéglichen, wurden die
Resultate dieser Nachuntersuchung nach dem von ,Gartland und Werley“ und
,Castaing® angegebenen Schema ausgewertet. Die Verwendung beider
Schemata hat den Vergleich ermdglicht, in gleicherweise die funktionellen
Ergebnisse mit den anatomischen zu machen.

Das ,Gartland und Werley“ - Schema kam u.a. in der Arbeit zur Beurteilung
nach Behandlung mit offenen Osteosynthesen durch die volare T-Platte von
Georgoulis et al. und nach Bohrdrahtosteosynthesen von Kwasny vor
(Georgoulis et al. 1992, Kwasny et al. 1990 und 1991). Dieses Schema scheint
geeignet, weil es sowohl objektive als auch subjektive Angaben berlcksichtigt,
aullerdem gehen Komplikationen sowie eine verbliebene Deformitat ebenso in
das Endresultat mit ein.

Parallel betrachtet, der Score nach ,Gartland und Werley“ und der Score nach
,Castaing®, stellen somit ein effektives Werkzeug dar, das Outcome der
Behandlung der distalen Radiusfrakturen zu bestimmen.

Letztendlich gilt, wenn die maximal erreichbare Bewegungsfunktion das oberste
Behandlungsgebot darstellt, so ist die Selbsteinschatzung durch die Betroffenen
die beste Ergebnisauswertung, denn jede Therapie soll dem Patienten dienen,

nicht dem Ergebnisscore (Amadio 1997). Dies unterstreicht die Notwendigkeit

82



Diskussion

der Dbeidseitigen Untersuchung, um auch subjektive Bewegungs-
einschrankungen zu erfassen.

Wesentlich entscheidend fur den weiteren Heilungsverlauf wie auch fir das
Langzeitresultat, ist die traumatische und iatrogen bedingte Druckbelastung des

N. medianus im Carpalkanal.

Das Carpaltunnelsyndrom ist mit einer Inzidenz von 8% allgemein das am
haufigsten auftretende periphere Nervenkompressionssyndrom (Vogt und Stohr
2001) und in 21,6% liegt ein posttraumatisches Carpaltunnelsyndrom vor
(Wilhelm und Hauer 1972).

In einer Arbeit von Cooney et al. wurden bei 31 von 565 untersuchten Patienten
mit distalen Radiusfrakturen frihe posttraumatische Irritationen des Nervus
medianus und 41 spate Carpaltunnelsyndrome beobachtet. Bei sechs der 31
Patienten konnte man eine palmare Knochenzacke des Radius, bei sieben
Patienten eine exzessive palmare Kallusbildung als Ursache fur ein spates
Carpaltunnelsyndrom nach Fraktur feststellen und es wurde deshalb eine
Dekompression des Carpalkanals vorgenommen (Cooney et al. 1980).

Eine andere Arbeit gibt das Auftreten des Carpaltunnelsyndroms zwischen 0,2-
70% an, wobei das spate Auftreten wesentlich haufiger zu verzeichnen war als
ein fruhes (Kozin und Wood 1993).

Zwischen eineinhalb und sechs Jahren nach einer distalen Radiusfraktur wurde
bei 41 von 297 Patienten ein peripheres Nervenengpasssyndrom gefunden,
wobei 35-mal ein Carpaltunnelsyndrom diagnostiziert werden konnte (Altissimi
et al. 1986).

In einer Studie von Baumgarten konnten bei 19 von 30 Patienten
elektrophysiologische Veranderungen des N. medianus nach in Fehlstellung
ausgeheilten distalen Radiusfrakturen gezeigt werden, wobei funf Patienten ein
klinisch symptomatisches Carpaltunnelsyndrom entwickelt haben. Diese
Haufigkeit der abnormen elektrophysikalischen Befunde muss als Beleg eines
Zusammenhangs gewertet werden (Baumgarten 2003).

Bei acht von neun Patienten mit einem spaten Carpaltunnelsyndrom nach

distaler Radiusfraktur wurde ein palmar vorstehendes Knochenfragment
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gefunden, das den N. medianus gegen den proximalen Rand des Retinaculum
flexorum drickte und somit das Syndrom verursachte (Palay und McMurty
1987).

Von Cobb et al. wurden Kernspintomographien durchgefihrt, um das Verhaltnis
von Carpalkanalquerschnitt zu Carpalkanalinhalt zu bestimmen. Bei Patienten
ohne Carpaltunnelsyndrom (idiopathisch) war der Verhaltniswert bzw. Quotient
signifikant groRer als bei Patienten mit einem Carpaltunnelsyndrom (Cobb et al.
1997).

Dass Patienten nach Kompressionsentlastung klinisch beschwerdefrei sind,
obwohl weiterhin pathologische elektrophysiologische Befunde vorliegen, ist
nicht ungewohnlich. So lagen bei 27,4% der Patienten postoperativ
pathologische sensible Nervenleitgeschwindigkeiten vor, die keineswegs immer
zur Normalisierung des elektrophysiologischen Befundes nach Dekompression
des Carpalkanals flhrten (Schrader und Melchertsen 1983, Czurda et al. 1975).
Hastings und Leibovic empfehlen ebenfalls eine prophylaktische
Dekompression bei Patienten mit komplexen artikularen Frakturen (Hastings
und Leibovic 1993).

Axelrod und McMurtry empfehlen im Zusammenhang mit distalen
intraartikularen Frakturen des Radius eine Carpaltunnelspaltung, legen sich
aber nicht auf die Inzidenz von Dysfunktionen des N. medianus bei diesen
Patienten fest.

Zusatzlich zu den typischen Symptomen einer Kompression des N. medianus
unter dem Lig. carpi transversum [wie vor allem nachtliche, schmerzhafte
Kribbelparasthesien, oft gefolgt von persistierenden Parasthesien und
Taubheitsgefiihlen im Versorgungsgebiet des N. medianus, die bis zu
irreversiblen Paresen und Muskelatrophien flihren kénnen (Zachary 1945)]
klagen einige Patienten Uber atypische Beschwerden wie sternokardieahnliche
Schmerzen, einseitige  Zephalgien, @ Nacken-/Schulterschmerzen  und
Schmerzausstrahlung in die Elle, deren Ursache bis heute nicht eindeutig zu
eruieren ist. Ziel einer interessanten Studie von Sakhel et al. war es zu
untersuchen, ob die Dekompression des N. medianus zu einer Reduktion oder

Ruckbildung dieser atypischen Symptome fuhren kann. Prospektiv wurden 378
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Patienten mit typischen wund atypischen Symptomen klinisch sowie
elektroneurographisch untersucht und operativ behandelt. Bei 19% der
Patienten mit Carpaltunnelengpasssyndrom konnten zusatzlich zu den
typischen Carpaltunnelbeschwerden atypische Symptome festgestellt werden,
die bei diesen Patienten im Vordergrund standen. Die Diagnose des
Carpaltunnelengpasssyndroms wurde bei diesen Patienten
elektroneurographisch und zusatzlich durch Testblockade des N. medianus
verifiziert. In 61% der Falle mit atypischen Beschwerden kam es postoperativ
zur vollstandigen Ruckbildung der praoperativen Symptomatik. Neben der
lokalen Stérung bzw. Schadigung des N. medianus im Bereich des Lig. carpi
transversum wurden auch distal der Einengungsstelle des Nerven sensible
Storungen in Form von Dysasthesien und Kribbelparasthesien beobachtet
(Gainer und Nugent 1977).

Schlussfolgernd zeigen die Ergebnisse der o0.g. Studie, dass bei Patienten mit
Carpaltunnelengpasssyndrom auch typische Beschwerden auftreten, die eng
mit der Nervenkompression assoziiert sind. Eine Erklarungsmdglichkeit als
pathophysiologische Grundlage flr die atypischen Schmerzen ist das somato-
autonome Reflex-Modell von Sato (Sato 1992), demnach zwischen lokalen und
generalisierten Antworten bei der Reizung afferenter Nerven unterschieden
wird. Entsprechend kann eine Stimulation, wie sie durch Druckschadigung
eines peripheren Nerven verursacht wird, speziell im Zusammenhang mit einer
distalen Radiusfraktur, zu einer systemischen Antwort oder lokalen Reaktion
fuhren. Ebenso plausibel scheint eine somato-sensorische Verschaltung als
Erklarungsmodell fur die Beobachtung dieser Studie. Die Kompression des N.
medianus unter dem Lig. carpi transversum fihrt sowohl zur
Schmerzausstrahlung nach distal als auch nach proximal der
Kompressionsstelle. Es konnte gezeigt werden, dass es bei Patienten mit
atypischen Beschwerden eines Carpaltunnelsyndroms nach Dekompression
des N. medianus zu einer signifikanten Ruckbildung der Beschwerden kam.
Hypothetisch kann eine Ubertragung der Schmerzleitung (ber sympathische

oder parasympathische Bahnen zum Ruckenmark ahnlich der bekannten

85



Diskussion

Head’schen Zonen bei visceralen Organen bzw. im Sinne einer cutaneo-
visceralen Verschaltung diskutiert werden.

Ein  vorangegangenes Trauma ist fur die gutachterliche und
versicherungstechnische Beurteilung eines Carpaltunnelsyndroms wichtig und
wird hauptsachlich mit einer distalen Radiusfraktur in Zusammenhang gebracht.
So berichtet Stewart und Mitarbeiter Uber eine Inzidenz von 17% nach drei
Monaten und 12% nach sechs Monaten (Stewart et al. 1985). Scheinbar spielen
die Schwere des Weichteiltraumas und der Frakturtyp eine grof3e Rolle, da
auch Frykman in seinem Patientenkollektiv immer eine intraartikulare Fraktur
(Typ C nach der AO-Klassifikation) fand (Frykman 1967).

Bei alteren Patienten, bei denen keine anatomische Reposition angestrebt
wurde, fanden Stewart et al. vermehrt ein Carpaltunnelsyndrom und folgern, in
dieser Hinsicht eine mdglichst anatomische Reposition anzustreben (Stewart et
al. 1985).

Trotz der oft kontrovers diskutierten Angaben in der Literatur durfte aber bei
komplexeren intraartikularen B-/C-Frakturen wie wir untersucht haben, eine
gewisse Pradisposition zu einem Carpaltunnelsyndrom bestehen. Es muss
angenommen werden, dass die traumatische und/oder postoperative
Schwellung begunstigend auf die Entwicklung einer Druckschadigung des N.
medianus wirkt.

Interessante Hinweise ergaben sich durch Druckmessungen im Carpalkanal bei
gesunden und kranken Probanden. Beim gesunden Menschen betragt der
normale Gewebedruck im Carpalkanal in Neutralposition unter 5 mmHg und in
Dorsalflexion 13 mmHg. Bei Patienten mit Carpaltunnelsyndrom dagegen fand
sich ein Druck von 21 mmHg in Neutralposition und bis zu 90 mmHg in
Dorsalflexion. In forcierter Dorsalflexion wurden die hdchsten Druckwerte
gefunden (Rojviroj et al. 1990).

In der Arbeit von Peterson und Mitarbeiter wurde in einer kontrollierten,
prospektiven Studie das Druckverhalten im Carpalkanal bei 59 Patienten mit
distaler dislozierter Radiusfraktur gemessen. Die Druckmessung wurde mit
einem KompartmentdruckmefRgerat durchgefuhrt. Zur Druckmessung in

Neutralstellung des Handgelenks wurde der Carpaltunnel mit einem
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Schlitzkatheter unter konsequent aseptischen Kautelen punktiert. Die
Registrierung des Drucks wurde beim Eintreffen des Patienten, direkt nach der
Reposition sowie 2, 4, 12 und 24 Stunden (h) nach Reposition vorgenommen.
Die Latenzzeit zwischen Unfallereignis und Behandlungsbeginn betrug 6,7 £ 5,7
h und bei der ersten Messung fand sich ein Gewebedruck von 23,5 + 16 mmHg.
Vor Reposition betrug der Kontrollwert 25,3 + 14,5 mmHg und stieg unter
Reposition auf 44,3 + 24,2 mmHg an; Maximalwerte lagen dabei Uber 90
mmHg, der Minimalwert bei 7 mmHg. 2 h nach erfolgter Reposition lagen die
Druckwerte bei 31 £ 17,3 mmHg, nach 4h bei 33,5 + 17 mmHg, nach 12 h bei
26,5 + 15,2 und nach 24 h bei 21,9 £+ 22,6 mmHg. Entsprechend entstand
graphisch eine 2-gipflige Druckkurve, wobei sich der erste Gipfel unter
Reposition und der zweite 4 Stunden nach Reposition auspragte.
Bemerkenswerterweise stiegen die postoperativ gemessenen Drucke im
Carpalkanal nach volarer Plattenosteosynthese mit Spaltung des Carpaltunnels
nicht tber 30 mmHg (26 + 6 mmHg) an (Peterson et al. 1993).

Unter dem Kompartmentsyndrom versteht man einen erhdhten Gewebedruck
innerhalb eines geschlossenen Raums, der eine Verminderung der
Gewebedurchblutung hervorruft, welche ihrerseits zu neuromuskularen
Funktions- und Strukturstorungen fuhrt (Tscherne 1982). Durch eine
Volumenzunahme in der Loge, z. B. durch Einblutungen oder durch das
Wundddem oder durch die Kompression der Loge von aufden, z. B. durch
einengende Verbande kommt es zur Druckerhohung in einem Kompartiment
(Schmidt et al. 1987, Schmit-Neuerburg 1988).

Die Gewebedruckerhéhungen bei distalen Radiusfrakturen mit Kontusion der
Weichteile und Einblutung in die periartikularen Strukturen spiegelt sich bereits
klinisch im Bild des geschwollenen Weichteilmantels und manifestiert sich nach
den Messungen von Peterson et al. insbesondere im Carpalkanal, der als
osteofibroser Kanal bei Kompression von au3en oder bei Einblutungen keine
Ausweichmdglichkeiten bietet (Wissing und Schmit-Neuerburg 1982, Niegst
1989, Schmidt et al. 1987). Unweigerlich wird dadurch der Druck unmittelbar
auf den N. medianus als die empfindlichste Struktur weitergeleitet (Echtermeyer

1985). Der Carpalkanal verhalt sich dabei wie ein Kompartment und
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Einzelmessungen zeigen, dass sich die Druckwerte im Carpaltunnel nicht zum
Unterarm oder zur Holhand fortsetzen, sondern hier wieder abfallen.
Resultierend kommt es hier in der Folge zur isolierten Druckbelastung des N.
medianus. Mit Aufrichten und Langenausgleich der Fraktur wahrend des
Repositionsmanodvers kommt es durch das Anspannen der Faszienstrukturen
zum weiteren, mitunter drastischen Anstieg der Druckkurve bis hin zum
manifesten Kompartmentsyndrom (Naito und Ogata 1989). Dadurch kann das
Repositionsmandver selbst ebenfalls als traumatisierend betrachtet werden und
wissentlich begunstigen wiederholte Repositionsmandver das Auftreten einer
Algodystrophie (Meine 1989). Unmittelbar nach Reposition und ggf. vor Spalten
des Unterarmgipses finden sich die hochsten Druckwerte. Hierbei addiert sich
zur posttraumatischen Gewebedrucksteigerung die aullere Kompression durch
Reposition und Druckverband oder Gipsverband. Wahrend fir die initiale
Drucksteigerung in erster Linie das Wundhamatom evtl. auch eine direkte
Kompression durch Knochenfragmente zu verantworten ist, erklart sich das
erneute Ansteigen des Gewebedrucks vier Stunden nach Reposition durch die
exsudative Reaktion mit lokaler Hyperamie im Wundbereich. Aufgeschlisselt
nach Frakturtyp lasst sich eine klare Beziehung der erhdhten Druckwerte zur
Schwere des Weichteiltraumas zeigen. Die initialen Druckwerte Dbei
intraartikuldaren  Frakturen (Typ C2 nach AO-Klassifikation) liegen im
Durchschnitt bei 27,7 mmHg. Dadurch sichert sich die Feststellung von
Frykman, dass das posttraumatische Carpaltunnelsyndrom durch erhdhte
Druckwerte im Carpaltunnel wesentlich begunstigt wird und vorwiegend nach
schwereren, intraartikularen Frakturtypen auftritt (Frykman 1967).

Wie bereits erwahnt andert sich der Druck im Carpaltunnel mit der Stellung im
Handgelenk und somit kann eine Fehlstellung nach distaler Radiusfraktur per
se eine Druckerhohung mit den daraus folgenden Komplikationen auslésen. Die
erhdhten Druckwerte sind infolgedessen geeignet, ein klassisches
Kompartment-Syndrom zu verursachen. Die pathophysiologischen Vorgange
werden durch die ,arteriovendse Gradiententheorie® erklart, nach der die
verminderte arteriovendse Druckdifferenz fur die Minderperfusion der

Endstrombahn verantwortlich ist und schlie3lich den Circulus vitiosus mit dem
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kompletten Bild des Kompartmentsyndrom auslost (Szyszkowitz und
Reschauer 1982). Der Abfluss des Blutes aus dem vendsen Kapillarschenkel
wird durch den erhdohten Gewebedruck gehindert und gleichzeitig wird die
Ruckresorption der im arteriellen Bereich sequestrierten Fllssigkeit aus dem
Interstitium erschwert, wodurch der Gewebedruck zusatzlich gesteigert wird.
Auf der Ebene der Praarteriolen eréffnen sich Shunts, sodass es trotz
vermehrtem  Blutdurchfluss zum ischamischen = Gewebeschaden im
Kompartment kommt (Matsen 1975).

Im weiteren Verlauf ist das Ausmal} der Schadigung stark von Grad und Dauer
des ischamischen Zustandes als auch von der Vulnerabilitdt der Strukturen
abhangig, wobei die nervalen Storungen den muskularen vorauszugehen
scheinen (Mubarak 1978). Davon abzuleiten ist der Kompartmentschaden
Folge eines akuten ischamischen Zustandes im Kapillarbereich, der in der
Frihphase zu funktionellen, reversiblen Behinderungen, in der Spatphase
hingegen zu strukturellen und irreversiblen Ausfallen fuhrt (Peterson et al.
1993). Oft ist ein Dehnungsschmerz im Carpaltunnel vorhanden, der sich durch
passives Strecken der Langfinger auslosen Iasst. Klinisch findet sich
insbesondere  eine  deutliche  Schmerzsymptomatik mit  brennender
Schmerzcharakteristik im Versorgungsgebiet des N. medianus und kann sich
abhangig von der Kompressionsdauer als Hyp- oder Dysasthesie aullern
(Schabus et al. 1987, Schmit-Neuerburg 1988).

Peterson und Mitarbeiter berichten von Patienten in ihrem Kollektiv, die erhdhte
Carpaltunneldruckwerte meist Uber 50 mmHg aufwiesen und im weiteren
Behandlungsverlauf eine Sudeck-Dystrophie entwickelten. Auffallig ist, dass die
Faktoren, die bekanntermalien die Ausbildung einer Algodystrophie
beglnstigen, stets eine Drucksteigerung im Carpalkanal bewirken. Ein
kasuistischer Verlauf einer distalen intraartikularen Radiusfraktur (Typ C2 nach
AO-Klassifikation) wies Uber 20 h nach Reposition Druckwerte bis auf 80 mmHg
auf, die Einwilligung zur Osteosynthese mit Carpaltunnelspaltung wurde aber
primar verneint. Klinisch fanden sich therapieresistente, brennende Schmerzen
im medianusversorgten Gebiet der Hand und zunehmende Scherzen zwangen

die Verletzte schlielBlich doch zu einem Umdenken. Im Anschluss an die
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vorgenommene Dekompression des N. medianus im Rahmen der volaren
Plattenosteosynthese wurde schlagartig Beschwerdefreiheit erreicht. Eine
exzellente Funktion im Handgelenk konnte bereits schon eine Woche nach
Operation  festgestellt ~werden und Dbleibende Sensibilitats- und
Durchblutungsstérungen traten nicht auf (Peterson et al. 1993). Somit scheint
die traumatische Druckbelastung des N. medianus, der bei posttraumatischen
Schwellungszustanden im Carpaltunnel in besonderer Weise gefahrdet ist,
einen bedeutenden Einfluss auf den weiteren Heilungsverlauf zu haben
(Echtermeyer 1985).

Meist kommt es durch das Trauma zu einer Akzentuierung, somit durften
pradisponierende Faktoren wie zum Beispiel ein enger Carpalkanal
pathophysiologisch ebenso zu einer traumabedingten Druckerh6hung im
Carpaltunnel flhren.

Schlussfolgernd zeigte diese Studie eindrucksvoll, dass die distale, dislozierte
Radiusfraktur zu einer deutlichen Erhohung des Kompartmentdrucks im
Carpalkanal fihrt und Uber 8-12 h anhalt. Diese erhohten Druckwerte scheinen
die Entstehung eines Sudeck-Syndroms zu begunstigen. Weiter ist bei starker
Frakturfehlstellung, langem Intervall zwischen Unfallereignis und Versorgung,
sowie begleitendem Weichteilschaden durch ein ausgedehntes subkutanes
Hamatom mit der Entstehung eines Kompartmentsyndrom zu rechnen
(Peterson et al. 1993).

Die berichtete Inzidenz des Sudeck-Syndroms nach Extensionsfrakturen
betragt 7 bis 37% (Atkins et al. 1989) und die Entwicklung verlauft bei 10% der
Patienten spontan (Veldmann et al. 1993). Bei Patienten mit Sudeck-Syndrom
besteht das Risiko einer schweren Behinderung der betroffenen Extremitat, die
letztendlich zur Arbeitsunfahigkeit fuhrt und somit eine frihzeitige Erkennung
und Behandlung notwendig macht (Poplawski et al. 1983). Es ist ein Syndrom,
das potentiell zu einer Behinderung fuhrt und meist nach einem Mikrotrauma
oder einer Operation in einer Extremitat auftritt.

Wilhelm und Scherer berichteten Uber die vier Haupttheorien fur die Ursachen

der chronischen Schmerzen und der Funktionseinschrankung beim CRPS und
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beziehen sich auf eine ZNS-Fehlfunktion, Fehlfunktion der peripheren Nerven,
Fehlfunktion der (mikrovaskularen) Blutversorgung im geschadigten Areal oder
eine Hochregulation der a-Adrenorezeptoren fur zirkulierende Katecholamine.
Begunstigende  Faktoren sind  Immobilisationsschaden, ischamische
Situationen, lokale Entzindungen, Herpes Zoster und Langzeitmedikation mit
Tuberkulostatika (Wilhelm und Scherer 2002). Rauchen hat sich ebenfalls als
Risikofaktor erwiesen (An et al. 1988).

Atiologisch gilt die briske, wiederholte Frakturreposition, besonders bei der
Radiusfraktur, als Standardsituation mit dem hoéchsten Risiko fur eine Sudeck-
Erkrankung, vor allem bei postklimakterischen Patienten. Posttraumatische
Komplikationen finden sich aber auch schon bei Kindern (aul’er bei
Kleinkindern) und jugendlichen Erwachsenen. Die Diagnose beruht
ausschlieBlich auf klinischen Kriterien und fordert nicht mehr den Beweis eines
Schadens oder Fehlfunktion im sympathischen Nervensystem (Wilhelm und
Scherer 2002). Entgegen einer weit verbreiteten Annahme haben Patienten mit
einem CRPS keine spezifische Psychopathologie, wenngleich sich als Reaktion
auf chronische Schmerzen sekundar psychische Veranderungen nachweisen
lassen (Lynch 1992).

Ein Augenmerk unserer Untersuchung lag auRerdem auf der Uberpriifung der
frhfunktionellen Bewegung im Hinblick auf die Arbeitsfahigkeit. Bei 37% der
Radiusfrakturen lasst sich eine milde und kurzdauernde Verlaufsform feststellen
und die behandlungsbedlrftigen Erkrankungsfalle in Deutschland werden pro
Jahr auf 15.000 geschatzt. Entsprechend der Starke und vor allem der Dauer
unterscheidet man drei Stadien. FUhrt man sich die Krankheitsdauer mit 4-12
Wochen im Stadium | und 2-12 Monaten im Stadium Il vor Augen, so ergibt sich
ein  erheblicher volkswirtschaftlicher Kostenfaktor hinsichtlich  einer
Langzeitarbeitsunfahigkeit von nicht selten mehr als einem Jahr sowohl auch
hinsichtlich der dauerhaften Erwerbsminderung bis hin zur Verrentung. Bei der
Diagnosestellung ist der Schaden oft weit fortgeschritten und der
Krankheitsverlauf sollte auf jeden Fall vor dem Eintritt in Stadium 11l (irreversible
Defektheilung) unterbrochen werden. Dementsprechend er6ffnet nur eine frihe

Diagnosesicherung und  konsequente Therapie eine relativ gute
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Heilungschance. Eine Restitutio ad integrum bleibt die Ausnahme (Wilhelm und
Scherer 2002).

Dementsprechend sollte, bei dieser bis heute pathogenetisch nicht vollstandig
geklarten Erkrankung, in Zusammenhang mit intraartikularen distalen
Radiusfrakturen an eine eventuelle protektive Druckentlastung des N. medianus
gedacht werden, wie unsere Ergebnisse eindrucklich bestatigen.

Weber et al. gibt bei 145 untersuchten CRPS-Patienten eine Inzidenz von 42%
nach Knochenbriuchen an, wobei zu 73% die Hand betroffen ist. Um welche
Frakturformen es sich handelt und wie das operative Vorgehen war, wurde
leider nicht dargestellt. Aufgrund der Komplexitat der Erkrankung muss die
optimale Therapie deshalb immer mehrere Ansatze beinhalten und begleitend
ist die Physiotherapie von Anfang an indiziert (Weber et al. 2002).

Gradl und Mitarbeiter erfassten prospektiv 158 konsekutive Patienten mit
distaler Radiusfraktur und es folgte ein Nachbeobachtungszeitraum von vier
Monaten um die Inzidenz der Erkrankung, die Risikofaktoren und die Wertigkeit
der klinischen Untersuchung zu prufen. 18 (11%) von 158 Patienten
entwickelten ein CRPS, interessanterweise unabhangig von der Schwere der
Fraktur nach AO-Klassifikation mit 55% A-Frakturen und 45% B-/C-Frakturen.
Demnach haben 33% ein CRPS nach konservativer Therapie, 11% nach
Kirschner-Drahtosteosynthese und nur 6% nach Plattenosteosynthese
entwickelt, welches fur ein operatives Verfahren, insbesondere das der
Plattenosteosynthese spricht. Der externe Fixateur wurde aufgrund der
Uberdistraktion im Radiocarpalgelenk und der langen Immobilisation in einer
Arbeit von Steffen und Mitarbeiter fUr eine erhohte Rate von CRPS |
verantwortlich gemacht (Steffen et al. 1994). Zusammenfassend wurden 67%
der Frakturen, die ein CRPS entwickelten, operativ behandelt, in der Gruppe mit
normalem Heilungsverlauf nach distaler Radiusfraktur hingegen wurden 83%
operativ versorgt. Das weibliche Geschlecht war mit 17 von 18 Patienten mit
CRPS bei weitem am haufigsten betroffen und scheint somit ein deutlicher
Risikofaktor darzustellen. Der mittlere Castaing-Score war bei CRPS-Patienten
mit 9,8 + 4,3 signifikant schlechter als bei Patienten mit normalem

Heilungsverlauf nach distaler Radiusfraktur mit 5,6 + 4,2 und ist zweifellos
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durch die allgemein schlechteren Ergebnisse in der Handgelenksfunktion
begriindet (Gradl et al. 2003). Letztlich postulieren andere Autoren bereits, dass
eigentlich jeder Traumapatient fur eine kurze Phase einen ,CRPS-Zustand® (mit
Spontanschmerz, Odem, Motorikstérungen, Blutflussveranderungen und
Sudomotorikstérungen) durchlebt, aber nur bei wenigen Patienten eine
Chronifizierung des Syndroms zu beobachten ist (Atkins et al. 1990 und
Schurmann et al. 1999).

Mehrere Arbeiten deuten darauf hin, dass zwischen der Sudeck’schen
Dystrophie und dem Carpaltunnelsyndrom aufgrund eines erhéhten Druckes im
Carpaltunnel ein Zusammenhang besteht. Aus der Arbeit von Peterson und
Mitarbeiter ist deutlich zu erkennen, dass bei Patienten die im weiteren Verlauf
der Behandlung eine Algodystrophie entwickelten, meist massiv erhohte
Druckwerte Uber 40 mmHg im Carpaltunnel bestanden (Peterson et al 1993).
Des Weiteren zeigte die Arbeit von Grundberg und Reagen einen
Zusammenhang in einem Kollektiv von 93 Patienten mit Sudeck-Dystrophie,
wovon 22 Patienten ein Carpaltunnelsyndrom aufwiesen. Nach erfolgter
Spaltung des retinaculum flexorum verschwanden bei allen Patienten Nacht-
und Bewegungsschmerz, der Ruheschmerz verschwand bei 19 von 22
Patienten (Grundberg und Reagan 1991).

Ebenfalls konnte Sudmann und Sundsfjord nachweisen, dass bei Patienten mit
einer Sudeck’schen Dystrophie durch eine Fasziotomie und einer Spaltung des
Carpaltunnels innerhalb von kurzer Zeit ein deutlicher Rlckgang der
Ruheschmerzen zu verzeichnen war (Sudmann und Sundsfjord 1984). Ist
demnach ein CRPS eine Indikation zur operativen Dekompression des
Carpaltunnels?

Hierbei ist noch mal zu erwahnen, dass gerade eine friihe Diagnosestellung fur
eine suffiziente Therapie malRgebend ist, diese aber besonders in der Phase
der Frakturheilung durch eine Uberlagerung posttraumatischer Veranderungen
(Schmerz, Odem, Funktionseinschrankung) duRerst schwer fallt.

Bei sechs Patienten in unserem Patientengut lag nach ausbleibender
Carpaltunnelspaltung, gegenuber erfolgter Spaltung, eine Sudeck-Dystrophie

vor, womit eine direkte Kausalitat diskutiert werden kann.
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Entscheidend flr das funktionelle Ergebnis ist neben der eigentlichen
Wiederherstellung der Gelenkkongruenz, die Ausrichtung der
Radiusgelenkflache in Bezug auf die Inklination. Eine Inkongruenz der
Radiusgelenkflache mit einer Stufe oder Licke von uber zwei Millimeter ging in
uber 92% der Patienten bei Catalano et al. mit dem Auftreten einer Arthrose
einher (Catalano et al. 1997). Nach Knirk und Jupiter war dies ebenfalls in 91%
der Falle zu sehen (Knirk und Jupiter 1986).

Die Problematik bei komplexen Frakturen mit Gelenkbeteiligung, begleitende
Osteoporose und haufig erforderliche langfristige Ruhigstellung trotz
Osteosynthese stellen weiterhin limitierende Faktoren fur ein besseres
Langzeitergebnis dar. Hier bietet die winkelstabile Plattenosteosynthese neue
Mdglichkeiten, insbesondere mit der neuen Radius-Universal-Platte (RUP) von
der Firma Gebrider Martin GmbH & Co. KG nach K.-K. Dittel. Die hierdurch
dauerhafte Fixierung des Repositionsergebnisses verhindert sekundare
Korrekturverluste und ermdglicht durch die zligig erreichte Ubungsstabilitat eine
frGhfunktionelle Nachbehandlung auch bei komplexer Fraktursituation. Das
weichteilschonende Plattendesign eignet sich ebenso flir die palmare als auch
fur die dorsale Plattenanlage, geht mit einer wesentlich geringeren
Komplikationsrate einher und bietet eine multidirektionale Fixationsmdglichkeit
durch laterale Laschen im Vergleich zur Pi-Platte der AO, die in 23-60% zu
Strecksehnenirritationen fuhrt und schwieriger anzupassen ist (Ring et al. 1997,
Kambouroglu und Axelrod 1998, Rudin et al. 1998). Dabei werden die Vorzlige
der T-Plattenosteosynthese mit der Eigenschaft der Winkelstabilitat und der
Verringerung der ImplantatgroRe erfolgreich kombiniert. Durch die winkelstabil
eingebrachten Schrauben wird bei dem Martin-Universal-Radius-Plattensystem
neben einer volaren auch eine dauerhaft dorsale Fixation des
Repositionsergebnisses erreicht und eine Doppelplattenosteosynthese bei
mehrfragmentaren intraartikularen  Radiusfrakturen ist aufgrund der
Winkelstabilitdt nicht mehr erforderlich. Durch dieses System wurde eine
weitere Verbesserung in der Therapie komplexer Radiusfrakturen erreicht, neue

Méglichkeiten in Versorgung und Nachbehandlung werden geboten. Uberdies
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sind durch die geringere Implantatgrofe und der Verwendung von Titan
signifikant bessere Langzeitergebnisse funktionell und bezuglich der
Komplikationsrate zu erwarten.

Die Erwartungen in das neue Implantat (RUP) konnten absolut erfullt werden.
Diese Form der Plattenosteosynthese mit Carpaltunnelspaltung stellt eine
effektive Therapieform gerade fur komplizierte Frakturtypen dar. Die ausgefeilte
Form der Radius-Universal-Platten ermdglicht eine diffizile Rekonstruktion und
Reposition auch ausgepragter Trummerzonen mit kleinen Fragmenten speziell
von einem volaren Zugang her mit additiver CTS.

Die dorsalen Zugange sind wegen der hohen Komplikationen, insbesondere der
Beeintrachtigung, Verletzung der Strecksehnen und Sehnenruptur sehr kritisch
zu beurteilen (Kambouroglou und Axelrod 1993, Lucas und Feifar 1998).

In einer Studie von Dumont wurden 166 Patienten mit einer palmaren T-Platte
(AO-3.5 mm, Titan) bei instabiler distaler Radiusextensionsfraktur behandelt
und nachuntersucht, wobei 111 Patienten nach der AO-Klassifikation in B-/C-
Frakturen eingeteilt werden konnten. Bei allen Patienten wurde das
Retinaculum flexorum konsequent gespalten, die Beugesehnen nach radial
verlagert und das radiocarpale Gelenk wurde nicht eréffnet. Die Ergebnisse
nach ,Gartland und Werley“ decken sich mit unseren Beurteilungen und waren
bei ,gut® bis ,sehr guten® Ergebnissen zusammen sogar 90%. Der ulnopalmare
Zugang erleichtert somit die routinemafige Spaltung des Retinaculum flexorum
ulnar des N. medianus, vermeidet so eine Schadigung des Ramus palmaris n.
mediani und bietet eine optimale Repositionsmaoglichkeit der ulnaren Fragmente
sowie des radioulnaren Gelenks. Aufgrund dieser Ergebnisse ist die palmare T-
Platte fur Extensionsfrakturen auch in Kombination mit stabilisierenden
Kirschner-Drahten geeignet und kann sicher reponiert und vor allem retiniert
werden. Der Vorteil liegt darin, dass palmar keine Trimmerzone besteht,
weshalb die Kortikalis exakt aufeinander gestellt werden kann und der dorsale
Defekt sich anlegt und nicht eroffnet werden muss. Selbst eine dorsale
metaphysare Trimmerzone kann fast immer durch eine palmare Platte
eventuell in Kombination mit Kirschner-Drahten abgefangen werden. Die

Neigung zu Sekundardislokation und Dorsalkippung ist mit durchschnittlich 3%
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somit gering gehalten. Wichtig erscheint hier, dass die Platte nicht zu weit distal
platziert wird, da nur so die Schraubenrichtung ansteigen kann und die
Schrauben unter dem dorsalen Gelenkrand zu liegen kommen (Dumont et al.
2003). Der ,Trend von dorsal nach palmar® ist sehr eindeutig und so wird die
dorsale Plattenosteosynthese nicht mehr bei frischen Radiusfrakturen
eingesetzt, sondern nur noch bei Korrekturosteotomien (Genelin et al. 1991,
Dumont et al. 2003).

Sakhaii et al. beschreiben in einer prospektiven Studie die Ergebnisse nach
palmarer Plattenosteosynthese mit der winkelstabilen T-Platte (Fa. Synthes,
Schweiz) bei 100 distalen Radiusfrakturen. Hierbei handelt es sich um 10-mal
A-, 6-mal B- und 84-mal C-Frakturen, die mit einer durchschnittlichen
Beobachtungszeit von zehn Monaten klinisch und radiologisch nachuntersucht
werden konnten. Somit zeigt die Verteilung der operativ behandelten
Frakturtypen mit 84% eine Dominanz der intraartikularen C-Frakturen, meist mit
metaphysarer Trummerzone (C2), teils auch mit zusatzlicher komplexer
Verletzung der Gelenkflache (C3). Hierdurch ist der direkte Vergleich mit
unserem plattenosteosynthetisch versorgten Patientengut mit reinen B- und C-
Frakturen maoglich. Der palmare Zugang ermoglichte in Kombination mit
Durchleuchtung (BV) eine gute Ubersicht Uber die Fraktursituation. Eine
Sehnenverletzung oder Nervenschadigung durch den Zugang wurde nicht
beobachtet und eine gute, spannungsfreie Weichteildeckung war meist moglich.
Der Uberragende Vorteil beim palmaren Zugang ist die bedarfsgerechte
Erweiterung des Zugangs, um eine Entlastung des N. medianus durch
Carpaltunnelspaltung zu erreichen. Durch die anatomische Reposition wird die
Wiederherstellung der urspringlichen Lange gewahrleistet, insbesondere flr
Extensionsfrakturen, da hier beugeseitig meist keine Trimmerzone vorliegt und
die Frakturlinien gut erkennbar sind. Auf diese Weise lasst sich demgemal}
haufig eine stabile Osteosynthese erreichen, sodass bei entsprechender
Compliance des Patienten eine frihfunktionelle Weiterbehandlung nach
Abschluss der Wundheilung mdglich ist. Die Studienergebnisse von Sakhaii et
al. haben weiter ermutigt, insbesondere bei jungen Patienten, noch haufiger mit

frihzeitigen Bewegungsubungen zu beginnen. Die radiologischen Ergebnisse
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der Patienten zeigten, dass die durch winkelstabile Plattenosteosynthese
erreichte Reposition erhalten und die Kongruenz der Gelenkflache in den
meisten Fallen ohne wesentliche Stufe oder Licke wiederhergestellt werden
konnte. In dieser Studie wurden ebenso, wie in der hier vorliegenden Studie,
mehrere Bewertungsscores zur Anwendung gebracht, um sie mit anderen
Studien zu vergleichen. Zusammenfassend zu dieser Studie lasst sich sagen,
dass der postoperative sekundare Korrekturverlust und die Rate an sekundaren
Fragmentdislokationen durch die winkelstabile Platte vermindert werden kann
(Sakhaii et al. 2003).

In einer vergleichenden Studie von Felderhoff et al. wurden insgesamt 147
Radiusfrakturen, davon 109 C-Frakturen, mit einer konventionellen T-Platte
versorgt. Nach einem Nachbeobachtungszeitraum mit 3,4 Jahren wurde das
radiologische und funktionelle Ergebnis als Uberwiegend gut bewertet. Nach
Ausheilung betrug der radioulnare Neigungswinkel im Durchschnitt 20° und der
palmare Neigungswinkel 2°. Eine Sekundardislokation trat in nur 6% auf, jedoch
kam es bei 4,1% zur Sudeck-Erkrankung und insgesamt war die Rate der
Komplikationen mit 30% relativ hoch, gegebenenfalls in Zusammenhang mit der
ausbleibenden Carpaltunnelspaltung (Felderhoff et al. 1999).

Eine interessante prospektive Studie mit 169 Radiusextensionsfrakturen von
Uzdil et al. stellte eine Patientengruppe (28 A3-Frakturen und 43 C-Frakturen)
mit winkelstabiler Verplattung einer vergleichbaren Gruppe (49 A3-Frakturen
und 49 C-Frakturen) mit konventioneller T-Platte gegenlber. Das funktionelle
Outcome war mit 86% ,gute bis ,sehr gute” Ergebnisse bei den winkelstabilen
Implantaten deutlich besser, als bei der Gruppe mit konventioneller T-Platte mit
nur 60%. Aus radiologischer Sicht wurde die winkelstabile Gruppe mit 68%
gelungenen Resultaten gegenuber 31% der konventionellen Gruppe als
wesentlich besser beurteilt, ebenso verhielten sich die Komplikationen mit nur
7% bei der winkelstabilen Plattenosteosynthese gegenuber 12% der
konventionellen T-Platten (Uzdil et al. 2001).

Neuere Untersuchungen Uber die Plattenosteosynthese zeigen in ca. 90%
klinisch exzellente und gute Ergebnisse, radiologische in 76% (Beyermann
2000).
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Rikli und Regazzoni sehen ebenso bei intraartikularen Frakturen eine deutliche
Uberlegenheit offener operativen Verfahren, insbesondere mit neuartigen
Plattensystemen, die die Haufigkeit der Komplikationen deutlich zu senken
scheint und die Ergebnisse speziell funktioneller Art noch verbessern (Rikli und
Regazzoni 2000).

Die Kirschner-Drahtosteosynthese mit ihren Variationen wird in der Tendenz
nur noch bei extraartikularen Extensionsfrakturen oder als zusatzlich-
unterstitzendes Verfahren gesehen. In unserem Patientengut konnten wir
deutlich zeigen, dass die alleinige Kirschner-Drahtosteosynthese, mit oder ohne
Spaltung des Retinaculum flexorum, komplexer intraartikularer Radiusfrakturen
im Schnitt nur 49% ,gute” bis ,perfekte” Ergebnisse nach ,Castaing“ und
ebenfalls nur 51% ,good“ bis ,excellent® Ergebnisse nach ,Gartland und
~Werley“ erreichen konnten.

Bei Kirschner-Drahtosteosynthese von intraartikularen Frakturen waren die
Ergebnisse nach dem Score von Gartland und Werley in nur 57,1% sehr gut
und gut (Thielke 2001). Dies deckt sich mit unseren Ergebnissen, wobei bei der
Gruppe mit CTS wenigstens 62,5% erreicht werden konnten und bei der
Gruppe ohne CTS nur 40,7%.

Die hohen Komplikationsraten zwangen zu einem Umdenken bezlglich der
Therapiestrategien hin zur operativen Versorgung.

Eine weitere, oft beobachtete Entgleisung der Therapie bei intraartikularen
distalen Radiusfrakturen ist die Fixierung der Fragmente trotz ungenugender
Reposition, insbesondere bei Bohrdrahtosteosynthesen. Dies wiederum hat fur

das spatere Ergebnis durch die Ausheilung in Fehlstellung verheerende Folgen.

Anlehnend an eine Arbeit zur Ermittlung der Ergebnisse winkelstabiler
Osteosynthesen mit 2.4 mm Formplatten und Komplikationen bei Versorgung
alterer Patienten mit Osteoporose und dem damit verbundenen Aufwand im
Verfahrensvergleich mit Kostenanalyse, zeigte der Vergleich der realen
Eingriffskosten gegenuber Kirschner-Drahtosteosynthesen einen Mehraufwand,

demgegenuber erreichten aber die Resultate winkelstabiler Plattenimplantate in
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uber 80% ,gute“ bis ,sehr gute“ Ergebnisse. Von Personalkosten abgesehen,
erreichten die Sachkosten bei Kirschner-Drahtspickung 130,00 € und bei
Versorgung mit einer 2.4 mm LCP-Platte 555,00 €, wobei die LCP-Platte einen
Nettopreis von 178,52 € hat. Im Vergleich mit der Radius-Universal-Platte,
Nettopreis 158,92 €, liegen die reinen Sachkosten bei nur 535,40 €, also ca. 5%
gunstiger, welches zusatzlich fir das bessere Outcome des neuen Martin-
Universal-Radius-Plattensystems spricht. Das Ergebnis dieser Studie bestatigt
die von anderen Untersuchern erhobenen guten radiologischen, funktionellen
und subjektiven Ergebnissen mit neuen Implantaten. Auch bei komplexen
Verletzungsmustern und zusatzlich osteoporotischer Knochenqualitat kann eine
ubungsstabile Plattenosteosynthese mit niedriger Komplikationsrate erfolgreich
angewendet werden und wird trotz hoherem materiellen Aufwand zur
Behandlung der dislozierten instabilen intraartikularen Frakturtypen empfohlen
(Schupp et al. 2003).

Wegen des geringeren operativen Aufwandes der Kirschner-Drahtfixation sollte
dennoch in Bezug auf die Redislokationsrate und das daraus resultierende
funktionelle Outcome die Plattenosteosynthese favorisiert werden. Auch das
hierbei wesentlich friher einsetzbare physiotherapeutische Behandlungsregime

scheint eindeutige Besserungen herbeizufuhren.

Die distale intraartikulare Radiusfraktur fuhrt zu einer komplexen Verletzung des
Handgelenks und erfordert deshalb ein differenziertes Behandlungskonzept auf
der Basis einer therapeutisch und prognostisch sinnvollen Klassifikation. Eine
moglichst akkurate Wiederherstellung der Anatomie des Knochens,
insbesondere Radiuslange, Radiusgelenkwinkel und Gelenkflache muss
angestrebt werden, denn das funktionelle Ergebnis korreliert eng mit der

Kongruenz der Gelenkflachen (Zanotti und Louis 1997).

Ein entscheidendes Anliegen dieser Arbeit ist der Vergleich von additiver CTS
in Anwendung bei KD und Platten bei intraartikularen Frakturen untereinander.
Es zeigen sich bei der Aufteilung des Krankengutes nach Behandlungsform

wesentlich signifikante Unterschiede im Therapieoutcome der einzelnen
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Methoden. Ebenso stellen sich signifikante Differenzen im Bewegungsausmal}
und der Kraft, subjektiv wie objektiv, sowie der subjektiven Bewertung dar. In
allen Patientengruppen wurden bessere subjektive und objektive Ergebnisse
mit Vorteilen flr die CTS erreicht. Die Patienten mit CTS scheinen deutliche
Vorteile gegenuber den anderen Patienten zu haben. Ebenso zeigen die
Plattenosteosynthesen im Outcome deutliche Verbesserungen gegeniber den
KD.

Uzdil et al. stellten im Jahr 2001 die Frage, ob durch neue winkelstabile
palmare Platten der jetzt schon geringe sekundare Winkelverlust noch weiter
gesenkt und durch weitere Studien belegt werden kann (Uzdil et al. 2001). Wir
sind der Ansicht, die Antwort auf diese Frage mit der neuen Radius-Universal-
Platte gefunden zu haben. Die vorliegenden Ergebnisse sind aulerst
ermutigend und bestatigen unser Therapiekonzept der additiven
Carpaltunnelspaltung mit palmarer RUP flr distale intraartikulare

Radiusfrakturen.
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5.1 Schlussfolgerung

Der optimale Algorithmus und das bestmogliche Behandlungskonzept der
intraartikularen distalen Radiusfraktur ist weiterhin Gegenstand lebhafter

Diskussionen.

Hochste Endziele sind das Erreichen von Schmerzfreiheit und einer maximalen
Bewegungsfunktion im Vergleich zur unverletzten Hand. Die Retention eines
einwandfreien Repositionsergebnisses bei instabilen intraartikularen distalen

Radiusfrakturen ist der entscheidende Faktor jeder operativen Bemuihung.

Ebenso wichtig ist, dass bei der Ergebnisbeurteilung nicht nur das funktionelle
Resultat zu bertcksichtigen ist sondern ebenfalls auch das subjektive Ergebnis,
da man durch das operative Verfahren ja primar eine mdglichst exakte,
anatomische Wiederherstellung anstrebt, wobei man selbstverstandlich
voraussetzt, dass dies die beste Grundlage auch fur ein gutes funktionelles
Ergebnis darstellt. Desgleichen zeigen unsere Untersuchungen auch, auf dieser
Voraussetzung basierend, dass bei schlechtem anatomischem Resultat nicht
zwangslaufig auch eine Funktionsminderung damit verbunden sein muss und
umgekehrt. Aus diesem Grund sollte man den Gesichtspunkt der einwandfreien
anatomischen Wiederherstellung auch bei der Ergebnisfeststellung nicht vollig

auller Acht lassen.

Die hier vorliegende Arbeit kann durchaus als Anregung zu verstehen sein, die
vorgestellten Ergebnisse anzunehmen und in die zukinftige Frakturbehandlung

mit einzubeziehen.
» Die haufige und extrem hohe, posttraumatische Druckbelastung bei

intraartikularen distalen Radiusfrakturen hat einen bedeutenden Einfluss

auf den N. medianus.
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» Scheinbar spielen die Schwere des Weichteiltraumas als auch der
Frakturtyp eine groRe Rolle und es konnte ein direkter Bezug zur

Carpaltunnelsymptomatik erkannt werden.

» Bei volarer Plattenosteosynthese als auch bei der Kirschner-
Drahtosteosynthese kann eine routinemalige Dekompression des N.
medianus durch Spaltung des Retinaculum flexorum dringend empfohlen

werden.

» Der mit Abstand insgesamt hohe Anteil an sehr guten Ergebnissen bei
additiver Spaltung des Retinaculum musculorum flexorum konnte den

Zusammenhang des Verfahren mit dem Outcome bestatigen.

» Hier bestehen nicht nur Vorteile der Plattenosteosynthese gegenuber der
Bohrdrahtosteosynthese, sondern auch interindividuelle Unterschiede
sind zu verzeichnen. Die neue Radius-Universal-Platte kann das
bestehende Implantatangebot nicht nur sinnvoll erganzen, sondern eine
weitere Verbesserung in der Therapie komplexer Radiusfrakturen mit
Bezug auf operative Versorgung, Komplikationsrate, Langzeitergebnisse

und ImplantatgréfRe wurde erreicht.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertationsarbeit Uber die distale intraartikulare Radiusfraktur
basiert auf dem klinischen Dokumentationsmaterial der Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie des Marienhospitals Stuttgart. Retrospektiv wurden
217 distale Radiusfrakturen aus den Jahren 01.01.1999 bis 30.09.2003 erfasst,
wobei es sich in 172 Fallen um 23 B/C Frakturen nach der AO-Klassifikation
handelte. In die Auswertung konnten 93 Patienten aufgenommen werden. Die
Gruppengroflen wurden so gewahlt, dass eine statistisch aussagekraftige

Auswertung erfolgen konnte.

Es konnte nach einem medianen Nachuntersuchungszeitraum von 33,5
Monaten  abschlieliend gezeigt werden, dass durch optimierte
Behandlungskonzepte (Plattenosteosynthese bzw. Kirschner-
Drahtosteosynthese jeweils mit Spaltung des Retinaculum musculorum
flexorum) die postoperativen Komplikationsraten sowie aus wirtschaftlicher

Sichtweise die Arbeitsunfahigkeitszeiten deutlich gesenkt werden konnten.

Im Kollektiv der additiven CTS (Carpaltunnelspaltung) konnten bei ,perfekten”
und ,guten” Ergebnissen nach ,Castaing” 77% erreicht werden, hingegen nur
41% im Kollektiv ohne CTS. Ebenso konnte bei ,excellent* und ,good“ nach
,2Gartland und Werley“ 71% zu 47% erreicht werden. Zusammenfassend ist zu
sagen, dass durch die dargestellten operativen Techniken die Behandlungsform
gerade der prognostisch ungunstigeren distalen intraartikularen Radiusfrakturen
durch die zusatzliche Carpaltunnelspaltung unbestritten verbessert werden

konnten.

Daraus resultierend ist die Weiterentwicklung der Plattenosteosynthese in der
modernen Unfallchirurgie nicht mehr wegzudenken. Alle Erwartungen in die
neuen Implantate, das Martin-Universal-Radius-Plattensystem, konnten

uneingeschrankt erfullt werden.
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