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1. Einleitung

Die distale Radiusfraktur gehdrt zu den haufigsten Frakturen. Die Inzidenz liegt
zwischen 2 und 3 Fallen pro 1 000 Einwohner und Jahr (41). Mit einer Haufigkeit von

10-25% aller Frakturen geht man in Deutschland von etwa 200 000 Fallen pro Jahr aus.

Ursachlich fur die Entstehung der distalen Radiusfraktur ist der Sturz auf den aus-
gestreckten Arm, wobei die Stellung des Handgelenkes die Frakturform determiniert. Ist
zum Zeitpunkt des Sturzes die Hand extendiert, entstehen die Colles-Frakturen. Eine
flektierte Hand bedingt eine Smith-Fraktur. Den Uberwiegenden Anteil der Frakturen
bilden mit 90% die Extensionsfrakturen. Nur in 10% aller Falle sind Flexionsfrakturen
erkennbar (47, 6).

Die distale Radiusfraktur tritt in allen Lebensaltersstufen mit unterschiedlichen, aber
typischen Erscheinungsformen auf. Wahrend bei Kleinkindern die Wulstungsbriche zu
finden sind, ereilen Schulkindern und Jugendlichen vorwiegend Epiphysenbriche. Beim
mannlichen Geschlecht liegt der Altersdurchschnitt um das 30. Lebensjahr. Die Unfall-
hergange mit dominierenden Hochrasanztraumen oder Stlrzen aus grof3erer Hohe
bedingen die Uberwiegend auftretenden Trimmerbriche. Besonders betroffen sind
postmenopausale Frauen, die etwa zwei Drittel aller distalen Radiusfrakturen erleiden.
Vor allem in der Kombination mit einer Osteoporose kénnen bereits bei niederenerge-
tischen Traumen Stauchungsbriiche mit komplexen Verletzungen, wie Trimmerfrak-

turen mit Zerstorung der Gelenkflache, vorkommen (46, 61).

Das unterstreicht die volkswirtschaftliche Bedeutung der Behandlung der Fraktur. Auch
wenn ein grolder Teil der Patienten nicht mehr im berufsfahigen Alter ist, entstehen der
Gesellschaft erhebliche Kosten. Einer Erhebung der gesetzlichen Unfallversicherung
BG Chemie zufolge betragt die durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit der Patienten 127
Tage (52).

In den Richtlinien der Berufsgenossenschaften ist eine vertretbare Arbeitsunfahigkeit
von 8-12 Wochen angegeben. Untersuchungen der Verwaltungsberufsgenossenschaft
weisen eine durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit zwischen 50 und 90 Tagen aus. Die
Kosten pro Behandlungsfall schwanken in Abhangigkeit von der Schwere der Fraktur
und der Nachbehandlung zwischen 2 000 € und 10 000 € (33). Die Gesamtkosten



werden allerdings durch die Rentenleistungen gepragt. Im Rentenfall werden die Kosten
mit 120 000 € je Fall beziffert (52).

Die bisherige Behandlung bestand entweder in der alleinigen geschlossenen Reposition
der Fraktur oder in der operativen Versorgung mittels Kirschnerdrahten, Schrauben
oder Plattenosteosynthesen. Allen Verfahren schloss sich eine mindestens vierwdchige
Immobilisation des Handgelenkes und Unterarmes in einem Castverband an. Erst

danach konnte die Krankengymnastik beginnen.

Mit der Entwicklung winkelstabiler Implantate konnten erstmals Verfahren am distalen
Radius Anwendung finden, die eine primar Ubungsstabile Versorgung der Frakturen
ermoglichen (45, 60). Damit ist ein Umdenken in der Nachbehandlung zwingend not-
wendig. Insbesondere gilt es, die frihfunktionellen Moéglichkeiten in vollem Umfang zu
nutzen. Nur so kann ein bestmogliches funktionelles Ergebnis in einer kurzen

Zeitspanne erreicht werden.

Besonderes Augenmerk ist dabei der posttraumatischen und postoperativen Schwe-
llung zu widmen. Eine rasche Abschwellung bildet die Voraussetzung fir eine zlgige
Wiederherstellung der Beweglichkeit. Hinlanglich bekannt ist die entstauende Wirkung

von Kompressionsbandagen.

Aufbauend auf den guten Erfahrungen in der Kompressionsbehandlung der unteren
Extremitaten (7) und in der Behandlung von Lymphddemen der oberen Extremitaten,
vor allem beim Mammakarzinom (22, 35) und in der Verbrennungschirurgie (68), mit
konfektionierten Kompressionsbandagen, stellte sich die These, dass dieser Effekt bei

der distalen Radiusfraktur nutzbar ist.

Im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie sollte die Frage beantwortet werden,
ob die Anwendung von konfektionierten Kompressionshandschuhen mit Stulpe einen
gunstigeren Einfluss auf die Wiederherstellung der Funktion und die Abschwellung

gegenuber der elastischen Wicklung aufweist.

Hierbei kamen fur die Wicklung die elastischen Uniflex-Universal Binden® der Firma
BSN und die Cicatrex-Interimshandschuhe® der Firma Thuasne als konfektionierte

Kompressionsbandage zum Einsatz.

Die konfektionierten Handschuhe standen in sechs standardisierten GroRen sofort zur

Verfugung.



2. Anatomie

Im Handgelenk artikulieren die Elle, die Speiche und die Handwurzelknochen. Es
werden drei Teilgelenke unterschieden. Dabei handelt es sich um das distale Radio-
Ulnargelenk, das proximale und das distale Handgelenk. Das Zusammenspiel der drei
Teilgelenke ermdglicht die Bewegung in den drei Hauptachsen. Im Handgelenk kdnnen
Extension und Flexion, Abduktion und Adduktion sowie Pro- und Supination ausgefthrt

werden.

Die Pro- und Supination vollziehen sich im distalen Radio-Ulnargelenk, einem Rad-
gelenk. Der Radius umfahrt bei der Bewegung die Ulna. Das Ligamentum anulare und
der Recessus sacciformis sichern den Radius. Die Membrana interossea, die die

beiden Knochen verbindet, stabilisiert Radius und Ulna gegen Langsverschiebung (50).

Das proximale Handgelenk, die Articulatio radiocarpea, stellt die Verbindung des
Radius mit der proximalen Handwurzelreihe dar. Die Ossa scaphoideum, lunatum und
triquetrum bilden diese Reihe. Das Gelenk nennt man auf Grund seiner Form Eigelenk,
welches Ab- und Adduktion sowie Flexion und Extension der Hand ermdéglicht (59). Der
Gelenkanteil des distalen Radius ist bikonkav und dreieckférmig. Die Spitze des Drei-
ecks zeigt zum Processus styloideus radii, die Basis dient der gelenkigen Verbindung
mit dem Ulnakdpfchen. Die Gelenkflache weist Facetten flir das artikulierende Os
scaphoideum und das Os lunatum auf. Die Lunatumfacette liegt auf der gleichen Hohe
wie das Ulnakdpfchen, mit einer Varianz von 2 mm. Darlber hinausgehende Ab-
weichungen bezeichnet man als Plus- oder Minusvariante. Ebenso wie bei anlage-
bedingten Abweichungen kdnnen entsprechende posttraumatische Veranderungen bei
der Plusvariante zu einem ulnaren Impingement mit Schadigung des Fibrocartilago
triangularis fihren. Die Minusvariante vermehrt die karpale Belastung, was unter

Umstanden eine avasculare Lunatumnekrose bedingen kann (20).

Das distale Handgelenk, die Articulatio mediocarpea, ist ein verzahntes Scharnier-
gelenk. Die untereinander verzahnten proximalen und distalen Reihen der Handwurzel-
knochen bilden dieses Gelenk. Die distale Reihe der Handwurzelknochen besteht aus
dem Os trapezium, dem Os trapezoideum, dem Os capitatum und dem Os hamatum.

Sowohl die Bewegungen der Palmarflexion und Dorsalextension als auch von Radial-



und Ulnarduktion sind kombinierte Bewegungen, welche von beiden Gelenken
ausgefuhrt werden (5, 50, 59).

Das Erbsenbeingelenk, Articulatio ossis pisiformis, als Gelenk zwischen Os pisiforme
und Os triquetrum besitzt eine weite Gelenkkapsel, die eine betrachtliche Verschiebung
ermoglicht. Da das Os pisiforme in die Sehne des M. flexor carpi ulnaris eingelagert ist,

fasst man es auch als Sesambein auf (5).

Die Gelenke sind von einem komplexen dreischichtigen Kapsel-Band-Apparat einge-
hallt.

Die auf das Handgelenk wirkenden Muskeln werden entsprechend ihrer haupt-
sachlichen Funktion in zwei Gruppen eingeteilt. Die Flexoren beugen das Handgelenk
und bestehen aus dem Musculus flexor carpi radialis, dem Musculus palmaris longus
und dem Musculus flexor carpi ulnaris. Im Gegensatz dazu strecken die Extensoren. Zu
ihnen gehdren der Musculus extensor carpi radialis longus, der Musculus extensor carpi

radialis brevis und der Musculus extensor carpi ulnaris.

Wahrend der Musculus flexor carpi radialis und die Musculi extensor carpi radialis
longus et brevis zudem eine Abduktion bewirken, fihren Kontraktionen des Musculus

flexor carpi ulnaris und des Musculus extensor carpi ulnaris zu einer Adduktion (16).

Die Blutversorgung des Handgelenkes erfolgt Uber die Arteria radialis, die Arteria
ulnaris und die Arteria interossea. Der Nervus medianus und der Nervus ulnaris

innervieren das Handgelenk.

Die Lymphe des gesamten Korpers ergiel3t sich in das Einzugsgebiet der oberen
Hohlvene. Im Angulus venosus, dem Zusammenfluss von Vena jugularis interna und

Vena subclavia, munden rechts und links je ein Hauptlymphstamm.

Der linksseitig gelegene Ductus thoracicus sammelt die Lymphe aller Organe und
Regionen unterhalb des Zwerchfells und der linken Seite oberhalb des Zwerchfells. In
den kleineren Ductus lymphaticus dexter drainieren lediglich der rechte Thorax, rechter
Arm und rechte Kopfhalfte. Dreiviertel der gesamten Lymphe wird tUber den Ductus

thoracicus abgeleitet (5).

Die interstitielle Gewebefllssigkeit wird Uber die Lymphkapillaren zu den regionaren
Lymphknoten geleitet. Nach Filtration und Vermischung der Lymphe der Brustwand

leiten die Vasa efferentia die Lymphe des Armes in den Truncus subclavius.



3. Biomechanik

Die Bewegung im Handgelenk vollzieht sich in komplexen funktionellen Einheiten, die
sich gegenseitig beeinflussen. Die Articulatio radioulnaris distalis, die mechanisch an
das proximale Handgelenk gekoppelt ist, ermoglicht die Pro- und Supination des Unter-
armes. Der radio-karpale Gelenkkomplex mit dem proximalen und distalen Handgelenk
erlaubt sowohl die Ab- und Adduktion als auch die Extension und Flexion. Senkrechte
und quere Achsen stellen Hauptachsen dar, die weitere Bewegungen zulassen. Insge-

samt besteht ein eiformiger Bewegungsraum.
Die ungestorten Bewegungsumfange betragen im Normalfall:
- Pro- und Supination je 90°

- Radialabduktion 25°, 15° entfallen auf das Radiokarpalgelenk und 10° auf das
Mediokarpalgelenk

- Ulnaradduktion 45°, wovon 20° im Radiokarpalgelenk und 25° im Medio-

karpalgelenk bewegt werden

- Extension und Flexion mit jeweils 85°, davon 35° im Radiokarpal- und 50° im
Mediokarpalgelenk (5, 43, 50)

Der Discus triangularis fungiert als druckubertragendes und adaptierendes Element
zwischen der karpalen Ulnakopfflache und den Ossa lunatum et triquetrum. Wegen der
doppelten Verankerung an der radialen Basis des Processus styloideus ulnae und an
diesem selbst muss eine Fraktur des Griffelfortsatzes nicht unbedingt eine vollstandige

ulnare Ablosung des Discus nach sich ziehen (37).

Die Kraftubertragung geschieht im proximalen Handgelenk zu 60 % vom distalen
Radius zum Os scaphoideum und zum Os lunatum. Zu 40 % verlauft die Kraftachse
uber das Caput ulnae, den Discus triangularis, das Os lunatum und das Os triquetrum.
Das Teilgelenk wird als Articulatio ulnaris carpalis bezeichnet. Der Gelenkdruck
zwischen Radius und Os scaphoideum ist hdher als der zwischen Radius und Os

lunatum.
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4. Distale Radiusfraktur

4.1. Frakturmechanismus

Ursache der distalen Radiusfraktur sind Sturze auf die ausgestreckte Hand. Eine
durchschnittlich einwirkende Kraft von 282 kp (140- 440 kp) beim Mann und 195 kp
(105- 320 kp) bei der Frau fuhrt hierbei zur Fraktur (13). Die Stellung der Hand zum

Zeitpunkt des Unfalles entscheidet dabei Gber die Form der Fraktur.

Zur typischen Fraktur am distalen Radius mit dorsal liegender Trimmerzone kommt es
bei einem Extensionswinkel zwischen 40° und 90° und gleichzeitiger Ab- oder
Adduktion. Je groRer der Extensionswinkel ist, desto starker muss die Kraft sein, die zur
Fraktur fihrt. Bei Extensionswinkeln Uber 90° treten Verletzungen oder Frakturen im
Handwurzelbereich auf. Extensionswinkel unter 40° bedingen eher Frakturen des

Unterarmschaftes oder des Ellenbogens (13, 43).

Die selteneren Frakturen nach Sturz auf die flektierte Hand flihren zu einer palmaren

Radiusabscherung mit palmarer Trimmerzone.

4.2. Klassifikation

Zur Befundbesprechung und zur Festlegung der Therapie, aber auch zur Reproduzier-
barkeit der Ergebnisse, sind eine Klassifizierung und damit gemeinsame Einteilung

Grundvoraussetzung.

Historisch wurden die Radiusfrakturen nach ihren Erstbeschreibern benannt. Im
deutsch- und englischsprachigen Gebiet hat sich die Bezeichnung der extraartikularen
metaphysaren Radiusfrakturen mit dorsaler Verschiebung nach Abraham Colles (1814)
(41) durchgesetzt. Lediglich im franzésischen Sprachraum bezieht man sich auf den
dortigen Erstbeschreiber Pouteau (1783) (50).

Die Frakturen mit palmarer Verschiebung des Bruchfragmentes heil3en einheitlich
Smith-Frakturen (1847) (43, 62).
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Als Barton-Frakturen (1838) bezeichnet man die partiell intraartikularen Frakturen mit
dorsaler Verschiebung des Carpus (3). Analog dazu nennt man Frakturen mit palmarer

Verschiebung des Carpus reversed Barton Frakturen.

In der Systematisierung von Frykman (1967) (13) wird besonders zwischen extra- und
intraartikularen Frakturen unterschieden und die Frakturform bertcksichtigt. Die
Einteilung erfolgt nach dem extra- und intraartikularen Frakturverlauf und dem
zusatzlichen Abriss des Processus styloideus ulnae. Sie unterscheidet 8 Gruppen und
beinhaltet Zusatzverletzungen im Bereich der distalen Ulna. Wahrend als Typ A die
extraartikularen Frakturen bezeichnet werden, sind Typ B die radiokarpalen Gelenk-
frakturen und Typ C die radioulnaren Gelenkfrakturen. Der Typ D umfasst die Frakturen

mit einer Gelenkbeteiligung beider Gelenke.

Abb. 1: Einteilung nach Frykman 1-4 obere Reihe, 5-8 untere Reihe

Typ A: extraartikulare Frakturen

Frykman I: Querfraktur des Radius ohne Gelenkbeteiligung
Frykman Il:  zusatzliche Fraktur des Processus styloideus ulnae
Typ B: radiokarpale Gelenkfrakturen

Frykman Ill:  Schragfraktur des Radius (Processus styloideus radii)

Frykman IV: zusatzliche Fraktur des Processus styloideus ulnae
Typ C: radioulnare Gelenkfrakturen
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Frykman V:
Frykman VI:
Typ D:
Frykman VII:
Frykman VIII:

Querfraktur des Radius mit Beteiligung des distalen Radioulnargelenkes
zusatzliche Fraktur des Processus styloideus ulnae

Kombination der Gelenkbeteiligung beider Gelenke

Kombination aus Typ Ill und Typ V

zusatzliche Fraktur des Processus styloideus ulnae

Bekannt ist auch die Einteilung intraartikularer Frakturen nach Melone in 5 Typen, die

den unterschiedlichen Stabilitdtsgrad der Fraktur beschreibt (34).

Typl

TypllA TypliB Typ I Typ IV TypV

Abb. 2: Klassifikation nach Melone in Typ | bis V:

Typ [:

Typ Il

stabile Fraktur: nicht disloziert oder keine Verkurzung bzw. Stauchung

instabile Fraktur: mafige oder erhebliche Dislokation des medialen Kom-
plexes als Einheit mit Einstauchung der palmaren und dorsalen Kortikalis,
Trennung des medialen Komplexes vom Processus styloideus ulnae,
Verkirzung des Radius um mehr als 5-10 mm, Dorsalkippung meist mehr
als 20°

Typ Il A: retinierbar

Typ Il B: nicht retinierbar

13



Typ llI: ~opike Fraktur®: instabil, Dislokation des medialen Komplexes, zusatzlich

Aussprengung eines palmaren Fragments

Typ IV: Mehrfragmentfraktur: instabil, erhebliche Einstauchung des medialen
Komplexes, Fragmente auseinander gesprengt und moglicherweise

rotiert

Typ V: komplexe Trummerfraktur (32)

Im deutschsprachigen Raum hat sich die Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft Osteo-
synthese immer mehr durchgesetzt. Die Fraktureinteilung der AO geht auf M. E. Muller

zurtck und unterscheidet zwischen:
- den extraartikularen Frakturen (Typ A),
- den partiell artikularen Frakturen (Typ B) sowie
- den komplexen artikularen Frakturen (Typ C).

Entsprechend der hierarchischen Gliederung der AO-Klassifikation folgen Gruppen und

Untergruppen(38).

A1-Verletzungen umfassen die isolierten distalen Ulnafrakturen. Die A2-Klassifikation
beschreibt die einfachen extraartikularen Radiusfrakturen mit dorsaler (Typ AZ2.2,
Colles-Fraktur) bzw. palmarer (Typ A2.3, Smith-Fraktur) Abkippung des distalen Frag-
mentes. Bei bestehender metaphysarer Trimmerfraktur sind die extraartikularen Frak-

turen der Speiche unter A3 nach den gleichen Prinzipien zusammengefasst.

Die Unterteilung der Typ B-Verletzungen erfolgt nach der Richtung der Frakturebene.
Bei der Gruppe B1 (Chauffeur-Fraktur) verlauft sie in sagittaler Richtung. Wahrend die
B2-Verletzungen eine Fraktur der dorsalen Kante (Barton-Fraktur) (3, 65) zeigen, wie-

sen die B3-Verletzungen eine Fraktur der palmaren Kante (reversed Barton) auf.

Die typischen Gelenkfrakturen sind die Typ C-Verletzungen. Bei den C1-Frakturen sind
die Gelenkflache und die Metaphyse einfach frakturiert. C2-Frakturen bedeuten eine
Mehrfachfraktur der Metaphyse, begleitet mit einer Einfachfraktur der Gelenkflache.
Unter der C3-Gruppe werden alle Frakturen mit mehrfach frakturierter Gelenkflache

zusammengefasst.
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Die in etwa 34% bis 80% gleichzeitig auftretende Abrissfraktur des Processus styloi-
deus ulnae (28) wird bei der Einteilung nach der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese

nicht berucksichtigt.

Abb. 3: AO Kiassifikation

A 1: isolierte extraartikulare Ulnafraktur, Radius intakt

A 2: extraartikulare Radiusfraktur mit Dorsalabkippung

A 3: multifragmentare extraartikulare Radiusfraktur

B 1: partiell artikulare, sagittale Radiusfraktur

B 2: partiell artikulare Radiusfraktur mit dorsalem Kantenabbruch (Barton)

B 3: partiell artikulare Radiusfraktur mit volarem Kantenfragment (reversed Barton)
C 1: einfach artikulare und metaphysare Radiusfraktur

C 2: artikulare Radiusfraktur, artikular einfach, metaphysar mehrfragmentar

C 3: artikulare Radiusfraktur, multifragmentar (38)
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4.3. Begleitverletzungen

Abgesehen von Verletzungen im Rahmen von Hochrasanz- und Polytraumen werden
bei der geschlossenen distalen Radiusfraktur als Monoverletzung begleitende Nerven-
und Gefaldschaden in der benutzten Literatur selten erwahnt. Abhangig vom Grad der
Gewalteinwirkung bzw. durch nach palmar dislozierte Frakturfragmente ist mit einer
Druckschadigung des Nervus medianus im Sinne eines akuten post-traumatischen

Karpaltunnelsyndroms zu rechnen.

Der schon genannte, haufig auftretende Abriss des Processus styloideus ulnae (28)
spielt in der Frakturversorgung eine untergeordnete Rolle. Allerdings sollten persistie-
rende Dislokationen des Processus nach erfolgter Reposition der Radiusfraktur osteo-

synthetisch versorgt werden.

Weitere Begleitverletzungen betreffen den ulnaren Komplex mit seinem Discus tri-
angularis einschliel3lich des Band- und des Sehnenapparates. Radiokarpale und intra-
karpale Verletzungen sind die Scaphoid-Frakturen, Luxationen und Bandzerreildungen
des distalen Radioulnargelenkes und der Handwurzel mit der perilunaren Luxation,

sowie Strecksehnenverletzungen, insbesondere des Daumens (11).

Besondere Bedeutung kommt der scapholunaren Dissoziation als haufigster Ursache
der karpalen Instabilitdt bei distalen Radiusfrakturen zu. Von ihr sind 40-70 % der

Patienten mit einer intraartikularen Frakturform betroffen (15, 36, 56, 63).

Im Rahmen der Hochrasanztraumen, aber auch bei Patienten mit Gerinnungs-
stérungen, besteht die Gefahr der Ausbildung eines Kompartmentsyndroms der tiefen

Beugemuskulatur mit seinen schwerwiegenden Folgen.

4.4. Diagnostik

Nach Erhebung der Unfallanamnese wird die Diagnose zunachst durch die klinische
Untersuchung erhartet. Schon der Aspekt mit der Fourchette- und Bajonettstellung, d.h.

der charakteristischen Fehlstellung der Hand nach radial und dorsal, weist auf die
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Fraktur hin. Auf die typischen Frakturhinweise wie Prellmarken, Hamatome und Weich-
teilschwellungen, verbunden mit Bewegungsschmerz und Krepitation, ist zusatzlich zu

achten.

Die Basisdiagnostik stellt die biplanare Bildgebung durch standardisierte Rontgen-
aufnahmen dar. Hier ist das Augenmerk auf eine exakte Strahlenrichtung bezuglich der
Gelenkflache zu richten. Dies kann durch Unterlagerung der ulnaren Handgelenkflache
im sagittalen und der palmaren Handgelenksflache im postero-anterioren Strahlengang

mit einer rontgendurchlassigen schragen Lagerungsschiene von 20° erreicht werden.

Um eine korrekte Darstellung in zwei Ebenen zu erreichen, muss der Arm im
Ellenbogen rechtwinklig gebeugt werden. Fur den postero-anterioren Strahlengang ist
der Arm in der Schulter nahezu 90° abduziert. Im seitlichen Strahlengang liegt der Arm

weitgehend dem Korper an.

Bei ausgepragten intraartikularen Destruktionen ist ein praoperatives Dunnschicht-CT
mit multiplanarer Rekonstruktion in Koronar- und Sagittalebene zur Beurteilung der

Gelenkflache, deren Stufenbildungen und Diastasen hilfreich.

Nur in Ausnahmefallen, bei dringendem Verdacht auf eine intraartikulare Bandver-
letzung oder Schadigung des Discus triangularis, ist eine weitere Diagnostik wie die

Magnetresonanztomografie, die Sonographie oder die Arthroskopie erforderlich (11).

4.5. Therapie

Die allgemeinen Ziele der Behandlung gelenknaher Frakturen sind die Knochen-
bruchheilung in anatomischer Stellung sowie eine Wiederherstellung der Gelenkfunktion

und des Weichteilschadens. Dies gilt auch fir die distale Radiusfraktur.

Grundsatzlich sind in Abhangigkeit von der Verletzungsschwere bei der Therapie der
distalen Radiusfraktur entweder eine konservative oder eine operative Vorgehensweise
moglich. Ziel jedweder Therapie beim koérperfernen Speichenbruch ist, eine
uneingeschrankte Wiederherstellung der Handfunktion zu schaffen. Hierbei stellt die

weitgehend exakte Fragmentreposition die Grundvoraussetzung dar. Danach muss eine
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ausreichende Retention des Repositionsergebnisses, entweder Uber eine konservative

auldere oder operative innere bzw. aullere Stabilisierung gewahrleistet sein.

4.5.1. Konservative Therapie

Die konservative Behandlung mit geschlossener Reposition und Retention durch einen

Unterarmgips kann gute funktionelle Erfolge erzielen.

Die Indikation zum rein konservativen Vorgehen ist mit den vorangestellten Forde-

rungen schon erheblich begrenzt.

Dementsprechend sind lediglich die stabilen extraartikularen und die gering dislozierten
intraartikularen Frakturen ohne Begleitverletzungen konservativ zu therapieren. Weich-
teilschaden, traumatische Karpaltunnelsyndrome, Durchblutungsstérungen sowie kom-
plexe Verletzungen und Frakturen des Handgelenkes und der Handwurzel schlie3en

eine konservative Therapie aus (11).

In Anlehnung an die durch Jupiter (24) benannten Instabilitatskriterien ist die konser-
vativ zu versorgende stabile distale Radiusfraktur durch folgende Merkmale aus-

gezeichnet:
1. nicht disloziert
2. besteht in einem extraartikularen Einspaltbruch
3. der Verlust der radialen Lange ist geringer als 2 mm
4. die dorsale Kippung ist geringer als 20°
5. es liegt keine assoziierte Ulnafraktur vor

6. es besteht radioulnare Stabilitat

Voraussetzung fur eine optimale Reposition ist eine suffiziente Schmerzausschaltung.
HierfUr bietet die Bruchspaltanasthesie ein gangiges und einfaches Verfahren. Die
Punktionsnadel wird dabei von proximal-dorsal nach distal-palmar in den Bruchspalt
vorgeschoben. Nach Aspiration des Bruchspalthamatoms sind etwa 10 ml eines 1%igen
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Lokalanasthetikums zu instillieren. Das Argument, dieses Verfahren verwandelt die
geschlossene in eine offene Fraktur, wird durch die positiven klinischen Erfahrungen

entkraftet.

Die Reposition erfolgt unter Ausnutzung der Ligamentotaxis in Rickenlage nach dem
Prinzip von Zug und Gegenzug unter manuellem Druck. Hilfreich sind die sogenannten
,Madchenfanger®. Hierbei lauft der Zug uber den Daumen. Die Extensionshulsen des 2.
bis 4. Fingers dienen lediglich als Rotationsschutz des Carpus. Bei Seitverschiebungen

muss manuell nachreponiert werden.

Charnley (8) verglich die Frakturflachen mit den Zahnen zweier Rader, die falsch
ineinander greifen. Um bei der Reposition die Zahne nicht abzuscheren, ist unter
vermehrtem Langszug ein Nachahmen des Unfallmechanismus mit forcierter Dorsal-
abwinkelung notwendig. Nur so kann die Seitverschiebung aufgehoben werden. Die

wiederhergestellte korrekte Verzahnung ist ein wichtiger Stabilitatsfaktor.

Nach Kontrolle der korrekten Frakturstellung mit einem Bildwandler erfolgt die Ruhig-
stellung im Unterarmgips, zunachst bis zur weitgehenden Abschwellung als Spaltgips,
uber einen Zeitraum von etwa 4 Wochen. Die Reposition gelingt meist ohne Probleme,
jedoch stellt die Beibehaltung des Repositionsergebnisses, d.h. die Retention, das
eigentliche Problem in der konservativen Behandlung dar. Deshalb sind standardisierte
Rontgenkontrollen nach vier, sieben und elf Tagen im Heilungsverlauf angezeigt, um
einen Stellungsverlust frihzeitig zu erkennen und entsprechend therapieren zu kénnen
(4, 18, 26, 43).

4.5.2. Operative Therapie

In 30% der Falle muss bei konservativem Vorgehen aber mit schlechten Ergebnissen
gerechnet werden. Deswegen ist die operative Behandlung indiziert, wenn zwei oder
mehr der Instabilitatskriterien nach Jupiter (24) bei den Extensionsfrakturen vorhanden
sind.

Dabei gelten folgende Instabilitatskriterien:

1. dorsale Trimmerzone
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2. Dorsalkippung um mehr als 20°
3. ulnarer Vorschub um mehr als 2 mm
4. radio-ulnare Instabilitat

5. Abriss des Prozessus styloideus ulnae

Die radiologischen Zeichen der Instabilitat sind nach Poigenfurst und Boszotta (6, 48):

—

. Dorsalkippung des peripheren Fragmentes Uber 20°

2. Palmarkippung des peripheren Fragmentes bei schragem Frakturverlauf
3. Abbruch einer beugeseitigen Gelenklippe

4. Dorsale und/oder palmare dislozierte Kantenfragmente

5. Trummerzonen mit Verkurzung des Radius um mehr als 4 mm

6. Basisnaher Abbruch des Ellengriffelfortsatzes und/oder dislozierte Trimmer-

fraktur

Darlber hinaus gelten die Flexionsfrakturen als Operationsindikation, insbesondere
wenn der Carpus in der seitlichen Ebene vor die Verlangerung der Radiusachse ver-

lagert ist.

Operativ versorgt werden sollten alle nicht stabil zu reponierenden Frakturen, die dis-
lozierten intraartikularen Frakturen, die redislozierten Frakturen und Frakturen mit

hohergradigem Weichteilschaden.

Ferner besteht eine Operationsindikation bei einem traumatischen Karpaltunnelsyn-
drom, Durchblutungsstérungen nach Reposition und bei Sehnenverletzungen der

oberen Extremitat.

Bei komplexen Handgelenks- oder Handwurzelverletzungen und bei Mehrfachverlet-
zungen, insbesondere dem Polytrauma, ist eine sofortige operative Versorgung unum-
ganglich (11, 75).

Auch die distale Unterarmfraktur ist eine Operationsindikation. Das hohe Alter und eine

Osteoporose stellen keine Kontraindikationen fur die Operation dar.
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4.5.2.1. Minimalinvasive Eingriffe

Hierunter sind die Operationsverfahren zusammengefasst, bei denen die Reposition
und die Retention der Fragmente Uber minimale Zugange erfolgen. Hierzu zahlen die
Schrauben- und Kirschnerdrahtosteosynthesen und die Anwendung des Fixateur
externe, die jeweils allein oder in Kombination mit anderen Verfahren angewandt

werden.

4.5.2.1.1. Schraubenosteosynthese

Die percutane Schraubenosteosynthese wird als alleiniges Verfahren lediglich bei
isolierten Frakturen des Processus styloideus radii, der ,Chauffeurfraktur®, eingesetzt.
Sie verdankt ihren Namen einem Unfallmechanismus, namlich dem Ruckschlag der
Startkurbel friherer Automobile. Das Os scaphoideum wirkt als Lastubermittler und
frakturiert den Processus styloideus radii. Nach erfolgter Reposition wird zunachst das
Repositionsergebnis mit einem oder zwei Kirschnerdrahten temporar fixiert. Danach
konnen entweder kanulierte Schrauben uUber die Drahte eingebracht oder die

Kirschnerdrahte schrittweise durch Schrauben ersetzt werden.

Abb. 4: Perkutane Schraubenosteosynthese
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4.5.2.1.2. Kirschnerdrahtosteosynthese

Die Kirschnerdrahtfixierung Uber den Processus styloideus radii geht auf Lambotte (31)
zuruck. Zwei bis drei Kirschnerdrahte werden vom Processus styloideus radii aus nach
proximal ulnar eingebohrt. Der Winkel zur Speichenlangsachse betragt 30° bis 45°. In
der Gegenkortikalis mussen sie sich fest verankern. Nur durch diese Verstrebung ist ein
erneutes Zusammensintern der Fraktur zu vermeiden. Werden Gelenkfrakturen nach
dieser Methode stabilisiert, wird zuerst ein Draht parallel zur Gelenkflache eingefihrt

oder das ulnare Fragment mit einem weiteren Kirschnerdraht von dorso-ulnar fixiert.

Abb. 5: Stabilisierung der dorsalen Radiusfraktur durch Kirschner-Drahte (42)

Abb. 6: Zusatzliche Stabilisierung bei dorso-ulnarem Fragment (42)
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Kapandji (27) inaugurierte 1976 eine neue Methode, indem er die Kirschnerdrahte von
dorsal oder bei radialer Verschiebung von radial in den Frakturspalt einbrachte und
nach entspechender Reposition die Drahte in die Gegenkortikalis proximal der Fraktur
eintreibt. Die distalen Fragmente sind somit nicht gefasst und werden nur durch die

Drahte in der Reposition gehalten.

All diesen Verfahren ist die postoperative Behandlung im Unterarmgips fur 4 bis 6

Wochen gemeinsam.

Abb. 7: Methode nach Kapandji (42)

Abb. 8: Kombinierte Kirschnerdrahtversorgung

23



4.5.2.1.3. Fixateur-externe-Osteosynthese

Die Fixateur-externe-Osteosynthese vereint das Prinzip der Ruhigstellung des frak-
turierten Radius nach seiner geschlossenen Reposition mit der Moglichkeit der Distrak-
tion bei gleichzeitiger Ausnutzung der Ligamentotaxis (1, 2, 69). Die auldere Fixation
kann sich nachteilig auswirken und den Patienten storen. Die Eintrittsstellen mussen
taglich gereinigt werden, um Infektionen vorzubeugen. Zudem muss die Extensions-
behandlung langere Zeit gehalten werden. Hieraus konnen erhebliche Bewegungsein-

schrankungen resultieren.

Bei dem Eingriff erfolgt das Einsetzen von je zwei Schanz-Schrauben in den 2. Mittel-
handknochen und in den distalen Radiusschaft. Die Schanz-Schrauben werden in 45°
zur Frontalebene und 90° zum Knochen positioniert. Nach Anbringen der Backen und
der beiden Langsstangen wird die gewlnschte Repositionsstellung unter Bildwandler-

kontrolle durch Fixation der Backen gesichert.

Abb. 9: Einsetzen der Schanz-Schrauben (42)
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Abb. 10: Fixateur externe

In den meisten Fallen kann der Fixateur nach etwa vier Wochen und vorangegangener

radiologischer Kontrolle entfernt werden.

Das Einsatzgebiet des Fixateur externe erstreckt sich vor allem auf die Akutversorgung
bei Mehrfachverletzungen oder auf die Falle, bei denen auf Grund von Begleiterkran-
kungen keine primar offene Osteosynthese mdglich ist. Ein Ausbehandeln im Fixateur
externe bietet sich fur Gelenkfrakturen mit multiplen Fragmenten an, deren Reposition

durch eine innere Osteosynthese nicht zu halten ist (10, 14, 21, 42, 69).

4.5.2.2. Primar offene Verfahren

4.5.2.2.1. Plattenosteosynthesen

Bei der Plattenosteosynthese am distalen Radius ist ein gravierender Wandel einge-
treten. Die Entwicklung moderner Implantate fuhrte zu einem erheblichen Strategie-
wandel in der Versorgung dieser Frakturen. Zunachst sollen aber noch einmal die
historischen Plattenosteosynthesen betrachtet werden.
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4.5.2.2.1.1. Nicht winkelstabile Plattenosteosynthesen

Prinzipiell sind in Abhangigkeit von der Frakturform zwei Zugangswege am distalen
Radius moglich. Die Indikation fir die dorsale Plattenosteosynthese stellen die B2-
Frakturen dar. In Ausnahmen konnen auch A3-Frakturen in dieser Form versorgt wer-
den. Die dorsal applizierte Platte fungiert lediglich als Abstutzplatte. Einzelne Fragmen-
te sollten zusatzlich mit Kirschnerdrahten fixiert werden. Metaphysare Defekte erfordern

unter Umstanden eine Spongiosaplastik.

Als Abstutzplatte dienen auch die palmaren Plattenosteosynthesen. |hr Einsatzgebiet
sind die B3- und die Smith-Frakturen. Wegen des schragen Frakturverlaufes bei den
B3-Frakturen und der daraus resultierenden fehlenden palmaren Unterstitzung des

Carpus sind diese Frakturen sehr instabil.

Die Radius-T-Platte wird entsprechend angebogen und nach Reposition der Fraktur
zunachst proximal am Schaft befestigt. Mit der Platzierung der 2. Schraube wird die
Platte gegen den Radiusschaft gepresst und das gelenktragende Fragment dann gegen
den intakten Radius komprimiert. Je nach Frakturtyp und Knochenqualitat konnen die

Plattenlocher des T-Schenkels mit Schrauben besetzt werden.

Die Retention der Fraktur ist bei der herkdbmmlichen Plattenosteosynthese problema-
tisch. Aufgrund der unsicheren Schraubenfixation im peripheren Fragment bei Mehr-
fragmentfrakturen und bei osteoporotischem Knochen wird die Lange des Radius haufig
nicht gehalten. Die konventionelle Plattenosteosynthese kann die Stabilitdt der Gegen-

kortikalis nicht gewahrleisten. Diese Verfahren sind hierbei methodisch uberfordert (42).

4.5.2.2.1.2. Winkelstabile Plattenosteosynthesen

Die winkelstabile Plattenosteosynthese hat die operative Behandlung der distalen

Radiusfraktur seit ihrer Einfuhrung im Jahr 2000 revolutioniert (40).

Biomechanische Studien zeigten, dass winkelstabile Platten ein héheres Mal} an Sta-

bilitdt fur die Retention aufweisen. Winkelstabile Implantate sind unabhangig vom
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Schraubenhalt im Knochen und unterstitzen ihn direkt durch ihren Interferenzeffekt
(44). Belastungen der Gelenkflache werden unter Umgehung der metaphysaren Trum-
merzone direkt in den proximalen Schaft geleitet. Der entscheidende Vorteil besteht
darin, dass das winkelstabile System die fehlende intrinsische Stabilitat der Gegenkorti-
kalis nach der Reposition ersetzt. Somit kann sowohl auf eine Spongiosaplastik im
Bereich der Trummerzone als auch auf eine zusatzliche extrinsische Stabilisierung

mittels Gips verzichtet werden (74).

Die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese gilt heute als Standard bei der Versor-
gung der meisten dislozierten distalen Radiusfrakturen des Typs A3, C1, C2 oder C3
nach der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese. Sie hat den Vorteil, die anatomiege-
rechte Reposition mit Winkelstabilitat nach dem Fixateur-interne-Prinzip mit der Mog-

lichkeit der friihfunktionalen Mobilisation zu verbinden.

Biomechanisch gesehen, wirkt zusatzlich zur stabilen volaren Reposition der Zug der
Extensorenmuskulatur bei Streckung der Hand Uber die entstehenden Druckkrafte im

Sinne einer Zuggurtung (30, 58, 67).

Der Eingriff bedarf einer Leitungs- oder einer Allgemeinanasthesie. Der Unterarm wird

supiniert auf einem Handtisch gelagert.

Der Hautschnitt verlauft von der distalen Handgelenkbeugefurche entlang der Sehne
des Musculus flexor carpi radialis. Nach Spaltung der Fascia antebrachii in
Langsrichtung kommen die Finger- und Daumenbeuger zur Darstellung. Die
Fingerbeuger werden nach ulnar verlagert. Der Musculus pronator quadratus wird nahe
der radialen Insertion inzidiert und abgelost. Der distale Anteil des palmaren Radius

liegt jetzt frei.

Zunachst erfolgt unter Durchleuchtungskontrolle das Einbringen eines Kirschnerdrahtes
zentral in der ap-Ausrichtung und parallel zum Gelenkspalt im seitlichen Aspekt in das
distale Fragment. Der gewahlte Abstand des Drahtes zum Gelenkspalt hangt vom
Frakturtyp ab. Die entsprechende Platte wird dann am unreponierten distalen Gelenk-
fragment parallel zur Gelenkflache mit den winkelstabilen Schrauben oder Bolzen fixiert.
Danach erst erfolgen unter Zug und Extension das Reponieren der Fraktur durch
Anlegen und Ausrichten der Platte am Radiusschaft sowie schlief3lich die Fixierung der

Platte am Schaft mit entsprechenden Schrauben.
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Abb. 11: Einbringen des Drahtes in das distale Fragment

Abb. 12: Intraoperative Bildverstarkerkontrolle

Die dorsale winkelstabile Plattenosteosynthese ist Ausnahmeindikationen vorbehalten.
Insbesondere bei erheblicher Dislokation des dorsoulnaren Schlusselfragmentes, wel-
ches eine offene Reposition erfordert, ist die Versorgung Uber den dorsalen Zugang
indiziert.

Nach erfolgtem Hautschnitt wird das Retinaculum extensorum z-férmig Uber dem
vierten Strecksehnenfach gespalten. Die Extensoren miussen dann subperiostal abge-
schoben und die Fraktur dargestellt werden. Danach sind die Fragmente vorsichtig zu

reponieren und ggf. mit Kirschner-Drahten temporar zu fixieren. Abschliel3end platziert
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und fixiert man die Platte mit den Kopfverriegelungsschrauben. Bereits am ersten oder
zweiten postoperativen Tag kann die Redondrainage entfernt und mit der Fruh-
mobilisation begonnen werden. Um eine Alteration der Strecksehnen zu vermeiden,

sollte eine frihzeitige Materialentfernung nach 3-6 Monaten angestrebt werden.

4.6. Komplikationen

In Abhangigkeit von dem gewahlten Verfahren konnen einerseits allgemeine und

andererseits spezielle Komplikationen auftreten.

Die allgemeinen Komplikationen treten in der Regel als Friihkomplikationen auf. Unab-
hangig von der gewahlten Therapie sind hier vor allem die Redislokation und das kom-
plexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS) zu erwahnen. Das Schmerzsyndrom ist
ursachlich auf mehrfache Repositionen und zu eng angelegte Stutzverbande zuriuckzu-

fuhren.

Insbesondere bei der konservativen Therapie fuhrt die Unterschatzung der instabilen
Fraktur haufig zu einem Korrekturverlust. An weiteren Frihkomplikationen sind Durch-
blutungsstérungen der Hand, Nervenkompression des Nervus medianus und Druck-

stellen durch den Stutzverband maglich.

Bei den operativen Verfahren hat neben den o.g. Frihkomplikationen die Wundinfektion

besondere Bedeutung.

Die einzelnen operativen Verfahren haben ihre spezifischen frihzeitigen Komplikations-

maoglichkeiten, die nur kurz erwahnt werden sollen.

Bei der Kirschnerdrahtosteosynthese ist die korrekte Einschatzung der Fraktur ent-
scheidend, um spatere Dislokationen zu vermeiden. Zu schwach dimensionierte, zu
flach und parallel eingeflhrte Kirschnerdrahte bringen keine ausreichende Stabilitat
(19). Das geschlossene Verfahren birgt die Gefahr der Irritation des Ramus superficialis
des Nervus radialis. Auch bei der Materialentfernung kann dieser Nervenast verletzt
werden.Mit dem Fixateur ist der Langenverlust gut auszugleichen. Mitunter bestehen
aber Probleme, die palmare und die radiale Neigung der Gelenkflache wieder-

herzustellen.
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Zu lange Distraktion uber mehrere Wochen bedingt die Gefahr einer sympathischen
Reflexdystrophie. Bei zu starker Distraktion kann es auch zu einer Irritation des N.

medianus kommen. Nach Abnahme des Fixateurs droht ein Nachsintern der Fraktur.

Die Komplikationsrate nach palmarer Plattenosteosynthese ist mit der nach dorsaler
Plattenosteosynthese vergleichbar (73). Insbesondere bei dorsaler Plattenanlage kon-
nen die Sehnen durch die Kanten der Platte irritiert werden und eine sekundare

Sehnenruptur, vor allem der Sehne des Musculus extensor pollicis longus, entstehen.

Mdglich sind aber auch Rupturen der Strecksehnen durch zu lange Schrauben oder
nicht reponierte Fragmente aus der dorsalen Trummerzone bei palmarer Osteo-
synthese (54). Wenn auf eine prophylaktische Spaltung des Karpaldaches verzichtet
wird, muss Uber ein mdgliches postoperatives Karpaltunnelsyndrom aufgeklart werden.
Auch bei den Plattenosteosynthesen sind sekundare Korrekturverluste mit Sinterung

der Gelenkflache mdglich.

Allen Verfahren gemeinsam sind die Probleme der Pseudarthrose. Gelenkinkongruen-
zen fuhren zu schmerzhaften arthrotischen Veranderungen. Der Ulnavorschub als
Folge des in Verkirzung geheilten Radius zeigt sich in der Deformierung des Handge-

lenkes und bedingt eine Schadigung des ulnaren Anteiles des Handgelenkes (23, 37).

4.7. Nachbehandlung

Eine adaquate Nachbehandlung ist unabdingbar fur den Erfolg der Therapie. Die Nach-
behandlung richtet sich streng nach dem gewahlten Verfahren und ist weitgehend durch
die behandelnde Einrichtung gepragt. Dadurch sind keine vollig einheitlichen Richtlinien
vorhanden. Hier wird haufig der Korridor des Behandlers ausgenutzt. Die wesentlichen

Merkmale der Nachbehandlung sind aber standardisiert.
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4.7.1. Nachbehandlung bei konservativer Therapie

Nach alleiniger geschlossener Reposition ist die Ruhigstellung im zirkularen, gespal-
tenen Rundgips moéglich und ausreichend. Eine Rdntgenkontrolle nach Gipsanlage ist
obligat. Weitere Kontrollen sind am 4., 7. und am 11. Tag sowie nach Abschluss der
Gipsbehandlung durchzufihren. Um Durchblutungs- oder Nervenstorungen fruhzeitig
zu erkennen, muss der Stutzverband innerhalb der ersten 24 h klinisch kontrolliert

werden. Starke Schmerzen zwingen grundsatzlich zum Wechsel des Gipsverbandes.

Klinisch hat sich eine Ruhigstellungszeit von 4—6 Wochen durchgesetzt. Die selbst-
standige Belbung von Schulter, Ellenbogen und Fingern ist so fruh wie moglich zu

beginnen (29).

4.7.2. Nachbehandlung bei operativer Therapie

Die Nachbehandlung wird durch den Grad der Stabilitat, der durch die unterschiedlichen
Osteosyntheseverfahren erreichbar ist, bestimmt. Je stabiler die Retention ist, desto

funktioneller kann die Nachbehandlung erfolgen.

4.7.2.1. Kirschnerdrahtosteosynthese

Die Datenlage bezliglich der zu favorisierenden Nachbehandlung nach Kirschner-Draht-
Fixierung ist sehr unterschiedlich und reicht je nach Frakturtyp und Fixierungsmethode
von direkt frihfunktioneller Nachbehandlung bis hin zu 6-wochiger Gipsimmobilisation.
Im klinischen Alltag hat sich die Nachbehandlung entsprechend der konservativen
Therapie nach Reposition durchgesetzt. Die Kirschnerdrahte entfernt man in der Regel
nach 4-6 Wochen.
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4.7.2.2. Fixateur-externe-Osteosynthese

Wenn der Fixateur externe das Handgelenk Uberbruckt, bleibt nur die Moglichkeit der
Finger-, Ellenbogen- und Schulterbewegung. Ebenso kann die Umwendbewegung des

Unterarmes geubt werden. Der Fixateur externe wird nach 4 Wochen entfernt.

4.7.2.3. Nicht winkelstabile Plattenosteosynthese

Postoperativ wird auch hier ein gespaltener zirkularer Unterarmgips angelegt. Nach
Abschwellung wird ein zirkularer Unterarmcast mit entsprechenden Rontgenkontrollen
angelegt, welcher dann fir etwa 4 Wochen verbleibt. Die Belibung von Schulter, Ellen-
bogen und Fingern wird intensiv durchgefuhrt. Nach Abnahme des Stutzverbandes wird

sofort mit der passiven und aktiven Mobilisation des Handgelenks begonnen.

4.7.2.4. Winkelstabile Plattenosteosynthese

Mit der Entwicklung winkelstabiler Implantate konnten erstmals Verfahren am distalen
Radius Anwendung finden, die eine primar Ubungsstabile Versorgung der Frakturen
ermdglichen (45, 60). Damit einhergehend war ein Umdenken in der Nachbehandlung
zwingend notwendig. Insbesondere galt es, die fruhfunktionellen Moglichkeiten in

vollem Umfang zu nutzen.

Nach Beendigung der Operation wird ein elastischer Verband angelegt. Ab dem ersten
postoperativen Tag wird tagliche Krankengymnastik und Ergotherapie bis zur
Schmerzgrenze ohne Belastung unter besonderer Beachtung der Unterarmumwendung
durchgefuhrt. Ein Interimskompressionshandschuh kann am zweiten postoperativen

Tag angepasst werden. Aufstutzen wird fur 4-6 Wochen verboten (64).
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5. Fragestellung

Die Therapie der distalen Radiusfraktur gibt immer wieder Anlass zu zahlreichen
wissenschaftlichen Arbeiten und Veranstaltungen. Das friher uneinheitliche Vorgehen
hat in den letzten 15 Jahren einen Wandel von der konservativen und semioperativen

Therapie zur operativen winkelstabilen Plattenosteosynthese erfahren (2, 53, 58, 70).

Begrundet wird dieser Verfahrenswechsel einerseits mit der hohen soziobkonomischen
Bedeutung und dem standig steigenden Patientenanspruch, andererseits erzielt diese
Plattenosteosynthese bessere radiologische und funktionelle Ergebnisse bei gleichzei-
tigem Vorteil der Fruhfunktionalitdt und hoherem Patientenkomfort (6, 25, 51, 66, 67).

Seit 2002 tragt die Klinik fur Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie mit
Rettungsstelle im HELIOS Klinikum Berlin-Buch dem Trend des Verfahrenswechsels in
der Therapie der distalen Radiusfraktur von der konservativen und semioperativen
Therapie zur winkelstabilen Plattenosteosynthese Rechnung. Die winkelstabilen Implan-
tate erlauben eine primar Ubungsstabile Versorgung der Frakturen am distalen Radius
(45, 60).

Die Nachbehandlung musste zwingend neu uberdacht werden. Nur durch die Nutzung
der fruhfunktionellen Moglichkeiten in vollem Umfang kann ein bestmdgliches funk-

tionelles Ergebnis in einer kurzen Zeitspanne erzielt werden.

Besonderes Augenmerk ist dabei der posttraumatischen und postoperativen
Schwellung zu widmen. Eine rasche Abschwellung bildet die Voraussetzung fur eine
rasche Wiederherstellung der Beweglichkeit. Hinlanglich bekannt ist die entstauende
Wirkung von Kompressionsbandagen. Aufbauend auf den guten Erfahrungen in der
Kompressionsbehandlung der unteren Extremitaten (7, 39) und in der Behandlung von
Lymphédemen der oberen Extremitaten, vor allem beim Mammakarzinom (22, 35) und
in der Verbrennungschirurgie (71), sollte der Effekt und die Effizienz von konfek-

tionierten Kompressionsbandagen bei der distalen Radiusfraktur untersucht werden.

Es stellte sich die Frage, ob die Anwendung von konfektionierten Kompressionshand-
schuhen mit Stulpe sich glnstiger auf die Wiederherstellung der Beweglichkeit und die

Abschwellung als die herkdmmliche Wicklung mit elastischen Binden erweist.
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Hierbei kamen die elastischen Uniflex-Universal Binden® der Firma BSN stellvertretend

fur die herkdbmmliche elastische Wicklung zum Einsatz.

Als konfektionierte Kompressionsbandage wurden die Cicatrex-Interimshandschuhe®

der Firma Thuasne ausgewahlt. Die konfektionierten Handschuhe waren in sechs

vorgegebenen GrofRen jederzeit vorratig. Entsprechend der Umfangsmale an

standardisierten Messpunkten erfolgte die Grolienzuteilung der Handschuhe. Ein

Wechsel der Handschuhe konnte im Bedarfsfall realisiert werden.

Abb.13: Konfektionierte Interimskompressionshandschuhe (Thuasne®)

Im Rahmen der Studie sollten folgende Fragen untersucht werden:

Hat der konfektionierte Kompressionshandschuh mit Stulpe einen gunstigeren
Einfluss auf die postoperative und posttraumatische Schwellung als die konven-

tionelle Wicklung einer herkdbmmlichen elastischen Binde?
Ist damit eine schnellere Abnahme des Unterarmvolumens verbunden?
Normalisiert sich durch diese Mallnahmen rascher der Umfang des Unterarmes?

Kann deshalb die normale Beweglichkeit fruher erreicht werden?
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-  Welche Unterschiede gibt es in den Kosten der verwendeten Verbrauchs-

materialien?

Anhand der Beantwortung dieser Fragen sollte eine Empfehlung Gber die Bandagierung
bei der frihfunktionellen Nachbehandlung nach operativer Versorgung von distalen

Radiusfrakturen erstellt werden.

6. Vorstudie

6.1. Studiendesign

Zunachst wurde eine prospektiv randomisierte Vorstudie an einem streng ausgewahlten
Patientengut, das eine distale Radiusfraktur erlitt, initiiert. Durch die Vorstudie sollte der
mogliche positive Effekt der Kompressionshandschuhe untersucht werden. Gleichzeitig

diente die Vorstudie zur Fallzahlschatzung.

Die Einteilung der Verletzten erfolgte in zwei Gruppen. Wahrend die erste Gruppe post-
operativ mit einem Kompressionshandschuh versorgt wurde, erhielt die zweite Gruppe
eine Nachbehandlung durch herkdmmliche entstauende Wicklung mit elastischen

Binden.

Die Randomisierung und damit die Einteilung der Patienten in die entsprechende
Gruppe geschah durch eine Zufallsgeneration. Eine gerade Endziffer zog eine Hand-
schuhversorgung nach sich und eine ungerade Endziffer sah eine Nachbehandlung

mittels elastischer Wicklung vor.

Nach Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien begann zunachst eine Vorstudie, um
die notwendigen Fallzahlen zu bestimmen. Aullerdem sollten in diesem Rahmen die
notwendigen Untersuchungsintervalle festgelegt werden. Weiterhin musste untersucht
werden, ob es Uberhaupt nachweisbare Unterschiede zwischen der Anwendung der

elastischen Bandagen und der Kompressionshandschuhe gibt.
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6.2. Material und Methode

6.2.1. Einschlusskriterien

Als Einschlusskriterien galten folgende Bedingungen.
Die Altersspanne der Patienten wurde zwischen 18 und 80 Jahren festgelegt.

Kinder und Jugendliche waren damit prinzipiell von der Studie ausgeschlossen.
Einerseits erfordern sie meist andere Osteosyntheseprinzipien, andererseits unterliegen

sie besonderen Bestimmungen zur Aufnahme in Studien.

Die Patienten mussten in der Lage sein, den Sinn der Studie zu verstehen und zu den
Untersuchungsterminen personlich zu erscheinen. Eine selbststandige Einwilligung war

erforderlich.

Alle Patienten erlitten eine operationspflichtige dislozierte distale Radiusfraktur. Die
Fraktur wurde innerhalb von 24 Stunden mit einem winkelstabilen Implantat von palmar
Ubungsstabil versorgt. Supplementare Osteosynthesen oder externe Stabilisierungen

waren verboten.

Bereits am ersten postoperativen Tag musste mit der Ubungsbehandlung begonnen
werden. Die Nachbehandlung unterlag einem streng standardisierten Regime. Diese
gestaltete sich in Form von aktiver funktioneller Beibung und Ergotherapie. Lediglich

ein Aufstitzen war untersagt.

6.2.2. Ausschlusskriterien

Es durften keine vorbestehenden Funktionseinschrankungen, Verletzungen oder
Lymphddeme sowohl an der verletzten als auch an der unverletzten Extremitat vor-
liegen. Weitere notwendige Operationen an den oberen Extremitaten wahrend der

Beobachtung fihrten zum Ausschluss.
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6.2.3. Messungen

6.2.3.1. Zeitpunkte

Die Messungen erfolgten in definierten Zeitabstanden. Sie wurden jeweils am 2., 4., 6.,
8.,10.,12.,14.,17., 21., 24, 28., 35. und 42. Tag nach der Operation durchgefuhrt.

An den jeweiligen Tagen wurden die Volumina der Unterarme mittels Wasserver-
drangung ermittelt. Die Umfange am Unterarm, am Handgelenk und an der Mittelhand
und auch die Ausmale der Beweglichkeiten der Unterarmumwendung und des

Handgelenkes mussten an denselben Untersuchungsdaten erfasst werden.

Abb. 14: Schematische Darstellung der definierten Zeitpunkte der Messungen

6.2.3.2. Volumenmessungen

Fir die Volumenmessungen wurde auf das Prinzip des Archimedes zurtickgegriffen.
Das archimedische Prinzip stellt einerseits eine Beziehung zwischen der Schwerkraft

und der Auftriebskraft dar. Andererseits besagt es, dass ein in eine Flussigkeit
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eintauchender Korper genau die Menge an Flussigkeit verdrangt, die seinem Volumen
entspricht.

Hierzu wurde ein Wassereimer in eine gro3ere Schiussel gestellt. Der Durchmesser des
Wassereimers betrug 21 cm. Er wies eine Héhe von 24 cm auf. Der Wassereimer war
bis zum Rand mit Wasser gefullt. Durch vorsichtige Fullung wurde der Punkt bestimmt,
bei dem die Oberflachenspannung des Wassers gerade abriss und etwas Flissigkeit
Ubertrat. Das abflieRende Wasser wurde im Uberlaufgefa von Papiertiichern auf-

gesogen. Die Vorrichtung stand auf einem Schreibtisch mit einer Hohe von 75 cm.

Der Patient stellte sich vor den Schreibtisch, machte eine Faust und tauchte den Arm
moglichst senkrecht in den Eimer ein, bis die Faust den Boden des Eimers berlhrte.
Die durchschnittliche Unterarmlange bei einer Korpergréfle von 180 cm betragt 30 cm
von der geschlossenen Faust bis zum Ellenbogengelenk. Somit ist gewahrleistet, dass
die Eintauchtiefe den proximalen Messpunkt Uberschreitet. Das Ubertretende Wasser

konnte dann in der Schissel aufgefangen werden. Durch Umflllen des Wassers in

einen Messzylinder liel3 sich das Volumen des Unterarmes bestimmen.

Abb. 15: Volumenmessung der Unterarme mittels Wasserverdrangung

6.2.3.3. Umfangsmessungen

Es wurden die Umfange am Unterarm, am Handgelenk und an der Mittelhand

entsprechend den standardisierten Messblattern nach der Neutral-0-Methode bestimmt.
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Die Messpunkte fur die Umfange lagen 10 cm distal des Epicondylus radialis, am Hand-
gelenk und an der Mittelhand. Der gut tastbare Epicondylus radialis wurde markiert und
ein MaRband angelegt. 10 cm distal des Epicondylus radialis erfolgte die erste
Messung. In Hohe des Handgelenks und an der Mittelhand ohne Einschluss des
Daumens bestanden weitere Messpunkte. Die Messungen wurden jeweils an den
hangenden Armen am stehenden Patienten vorgenommen. Die anlasslich der ersten

Untersuchung erhobenen Umfange der unverletzten Seite dienten als Referenzwerte.

Abb. 16: Darstellung der Messpunkte

6.2.3.4. Messungen der Bewegungsumfange

Das Ausmessen der Bewegungsumfange des Unterarmes und des Handgelenks
erfolgte analog den Vorgaben der standardisierten Messblatter. Neben der Umwend-
bewegung des Unterarmes mit Supination und Pronation wurde die Dorsal- und Palmar-
flexion sowie die Ulnar- und Radialduktion der Hand gemessen. Der stehende Proband
lie® die Arme locker am Korper hangen. Zur Messung winkelte er die Arme im
Ellenbogengelenk rechtwinklig an. In dieser Position wurden die Messungen
vorgenommen. Die Protokollierung der Mafde entsprach den Richtlinien der Neutral-O-
Methode. Dabei wurde bei der ersten Messung die unverletzte Seite als Bezugsgrofle

festgelegt.
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Abb. 17: Supination Abb. 18: Pronation

Abb. 19: Extension Abb. 20: Flexion

Abb. 21: Radialduktion Abb. 22: Ulnarduktion

40



6.3. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Vorstudie dargestellt.

Die Vorstudie umfasste 17 Patienten. 14 Patienten waren weiblichen und 3 mannlichen
Geschlechts. Das Durchschnittsalter betrug 59,4 Jahre. In sechs Fallen war der rechte

Arm und in elf Fallen der linke Arm betroffen.

Nach der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese unterteilten sich die

Frakturen in:
7 A-Frakturen
0 B-Frakturen

10 C-Frakturen

Zur Stabilisierung kamen sechs Mal die palmare, distale Radiusplatte der Firma
Synthes® (sog. Jupiterplatte) und elf Mal die LCP®-T-Platte 3,5 mm schrag der Firma
Synthes® zur Anwendung.

Abb. 23: Operative Versorgung mit Jupiterplatte
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Abb. 24: Operative Versorgung mit LCP 3,5mm

In sieben Fallen wurde eine Ablaufdrainage in das Wundgebiet flr 24 Stunden gelegt.

Bei den restlichen zehn Patienten konnte vollig auf Drainagen verzichtet werden.

Die Interimshandschuhe wurden in 9 Fallen angelegt. Eine elastische Wicklung erfolgte

in 8 Fallen.

Es konnten keine sekundaren Dislokationen der Fraktur oder Implantatausbriche trotz
der sofort einsetzenden Krankengymnastik und Ergotherapie festgestellt werden. Die
Krankengymnastik entsprach einem standardisierten Nachbehandlungsschema, wobei

ein besonderer Augenmerk der Unterarmumwendbewegung galt.

Abb. 25: Supination am 5. p.o. Tag Abb. 26: Pronation am 5. p.o. Tag
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Im Beobachtungszeitraum traten keine operationsbedingten Komplikationen, wie revi-

sionsbedurftige Hamatome, Infektionen oder Nervenengpasssyndrome, auf.
Seitens der Kompressionsbehandlung gab es ebenfalls in keinem Fall Komplikationen.
Die Daten der Pilot-Studie zeigten folgendes Ergebnis:

Betrachtet man die Abnahme der Schwellung, so waren die Unterschiede in der
absoluten Abnahme der Schwellung ab dem 10.Tag fur die Gruppe mit Handschuh
signifikant gunstiger (t-test fur unabhangige Gruppen p=0,007).

Andererseits wurde eine ,Normalisierung der Schwellung®, d.h. die Differenz zur
unverletzten Hand nach ca. 10 Tagen bei den Handschuhtragern (sign >0,05 d.h. keine
Signifikanz), ohne Handschuh aber erst nach 14 Tagen erreicht. Hier gab es allerdings
nur je 6 Falle zu beurteilen (Prifung jeweils mit dem t-test fir abhangige oder gepaarte

Stichproben).

Power vs N1
1.0+ A

0.9

0.81

Power

0.7

0.6

0.5 I I I I I I

N1

Abb.27: Two-Sample T-Tests Power Analysis

Die Fallzahlbestimmung erfolgte in Auswertung der Vorstudie nach der ,Two-sample T-
tests Power Analysis“ mit dem Programm ,nQuery Advice“. Es wurde eine notwendige
Fallzahl von 60 Patienten ermittelt (55).
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6.4. Schlussfolgerung der Pilot-Studie

Die Versorgung der dislozierten distalen Radiusfraktur mit einem winkelstabilen Implan-
tat ermoglicht eine unmittelbar postoperativ einsetzende aggressive funktionelle Nach-
behandlung. Auf eine zusatzliche Ruhigstellung im Cast ist zu verzichten. Es muss
lediglich eine entstauende Bandagenbehandlung beachtet werden. Hierbei besitzen die
getesteten Kompressionshandschuhe deutliche Vorteile gegenuber der elastischen

Wicklung. Hintergrund dessen ist die kontinuierliche und definierte Kompression.

Die konfektionierten Kompressionshandschuhe besitzen signifikante Vorteile in der
Normalisierung sowohl der posttraumatischen und der postoperativen Schwellungs-

zustande als auch der Bewegungseinschrankungen nach distaler Radiusfraktur.

Die Versorgung mit den konfektionierten Interimshandschuhen ist véllig problemlos. Die
Handschuhe werden in 6 GroRen bereitgestellt und liegen jederzeit auf Vorrat in der

Klinik bereit. Nach Umfangsbestimmung wird der entsprechende Handschuh angelegt.

Die Ergebnisse der Pilot-Studie bestatigten die vorangestellten Thesen. Aufbauend und
in Wardigung dieser Ergebnisse konnte mit der Studie begonnen werden. Entsprechend

der Fallzahlbestimmung umfasste die Studie 60 Patienten mit distaler Radiusfraktur.

7. Studie

7.1. Studiendesign

Es wurde eine prospektiv randomisierte Studie angelegt.

Alle Patienten erlitten eine operationspflichtige distale Radiusfraktur. Erst am ersten
postoperativen Tag wurden die Patienten um ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der
Studie befragt. So konnte vermieden werden, dass sich die Patienten in Anbetracht
ihrer frischen Verletzung unter Druck gesetzt flhlten, der Studie zuzustimmen. Dadurch
gelang es, in der angespannten Situation des Notfalls weiteren psychischen Stress zu

vermeiden. Wenn die Verletzten den Einschlusskriterien entsprachen und keine
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Ausschlusskriterien existierten, erfolgte am zweiten postoperativen Tag die Rando-

misierung und die Einteilung in die jeweilige Gruppe.

Eine Gruppe wurde postoperativ mit einem Kompressionshandschuh versorgt. Die

zweite Gruppe erhielt eine Nachbehandlung mit elastischer Wicklung.

Die Randomisierung erfolgte entsprechend einer Zufallsgeneration. Eine gerade
Endziffer zog eine Handschuhversorgung nach sich und eine ungerade Endziffer sah

eine Nachbehandlung mittels elastischer Wicklung vor.

Die in der Vorstudie ermittelte notwendige Fallzahl betrug 60 Patienten.

7.2. Material und Methode

7.2.1. Einschlusskriterien

Fir den Einschluss in die Studie galten die gleichen Bedingungen wie flr die Pilot-

Studie. Deshalb sei hier nur noch einmal kurz auf die Einschlusskriterien eingegangen.

Die Patienten hatten zwischen 18 und 80 Jahre alt zu sein. Sie mussten den Sinn und
die Anforderungen der Studie sowie der notwendigen Untersuchungen verstehen und
selbst einwilligen. Alle Patienten erlitten eine operationspflichtige dislozierte distale
Radiusfraktur. Die Fraktur wurde innerhalb von 24 Stunden nach dem Unfall mit einem
winkelstabilen Implantat Ubungsstabil versorgt. Supplementare Osteosynthesen oder
externe Stabilisierungen waren verboten. Die sofortige funktionelle Behandlung war
unabdingbar. Bereits am ersten postoperativen Tag begann die Ubungsbehandlung.
Die Nachbehandlung unterlag einem streng standardisierten Regime. Es wurde eine
aktive funktionelle Belibung und Ergotherapie durchgefihrt. Lediglich ein Aufstitzen

blieb untersagt.
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7.2.2. Ausschlusskriterien

Auch hier entsprachen die Kriterien denen aus der Vorstudie. Vorbestehende
Funktionseinschrankungen, Verletzungen oder Lymphddeme sowohl an der verletzten
als auch an der unverletzten Extremitat schlossen eine Teilnahme an der Studie aus.
Weitere notwendige Operationen an den oberen Extremitaten wahrend der

Beobachtung flihrten zum Ausschluss.

7.3. Osteosynthesematerial

Alle Patienten, die flr eine Aufnahme in die Studie pradisponiert waren, wurden ent-
sprechend dem Frakturtyp mit einem palmaren winkelstabilen Implantat osteo-
synthetisch versorgt. Bei der operativen Versorgung kamen die folgenden drei winkel-

stabilen Implantate zur Anwendung:
- LCP-Platten 3,5 mm distaler Radius der Fa. Synthes ®
- winkelstabile Platten WSP 3,5 distaler Radius — aap Mebio®
- distale palmare Radiusplatten (Jupiter) der Fa. Synthes ®.

Abweichend zur Pilotstudie kam mit der winkelstabilen Platte WSP 3,5 distaler Radius
der Firma aap Mebio® ein zusatzliches Osteosynthesematerial zur Anwendung. Diese
Platte wurde in Erganzung der LCP 3,5 mm distaler Radius der Fa. Synthes ® neu in
das Sortiment der Klinik eingefuhrt. Sie ist anatomisch geformt und bietet den Vorteil
der besseren Schraubenpositionierung im Processus styloideus radii. Zum Einsatz kam
diese Platte analog der LCP-Platte bei A-Frakturen oder bei C 1-Frakturen mit breitem
Gelenkblock.

Bei den drei Platten handelt es sich um gleiche Versorgungsstrategien, die Uber

dieselben Zugange eingebracht werden.
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7.3.1. LCP-Platten 3,5 distaler Radius

Die LCP-Platte 3,5 distaler Radius der Firma Synthes® liegt in zwei Varianten vor.
Einerseits stehen die Schenkel rechtwinklig zu einander. Anderseits ist eine Form mit
einem schragen distalen Schenkel erhaltlich. In der Studie kam nur das letzte Design in
der Stahlausfuhrung zur Anwendung. Der distale Schenkel muss individuell angeformt

werden.

Die Gewindelécher im distalen Schenkel werden mit 3,5 mm Kopfgewindeschrauben
besetzt. Im proximalen Schenkel sind Kombinationslocher ausgeformt. Sie bestehen
aus einer Einheit zur Aufnahme der Kopfverriegelungsschraube und einer Dynamic

Compression Unit zum Setzen einer Kortikalisschraube.

Abb. 28: LCP-Platte 3,5 distaler Radius Abb. 29: Kopfverriegelungsschrauben

7.3.2. Winkelstabile distale Radiusplatte WSP 3,5 distaler Radius

Die anatomisch angeformten Platten bestehen aus Reintitan (ISO 5832-2 Grade 4). Die
Knochenschrauben werden aus einer Titanlegierung (ISO 5832-3 TiAl6V4) gefertigt.
Der Hersteller dieses Osteosynthesematerials ist die Firma aap Mebio®.

47



In der Regel ist bei der angepassten Platte kein Anformen erforderlich. Das flache Plat-
tendesign vermeidet Weichteilirritationen. Als palmare Platte ist eine gute Weichteilab-
deckung gegeben. Alle Plattenlécher mit Ausnahme des Langloches sind als Gewinde-
l6cher fur die Winkelstabilitdt angelegt. Die Abstlitzung des nach dorsal dislozierten

Fragmentes ist durch winkelstabile Schrauben gewahrleistet.

Durch flachenhafte Lastubertragung im Schrauben-Knochen-Interface erhdht sich die
Festigkeit der Gesamtmontage, somit werden sekundare Repositionsverluste minimiert.
Ein neuartiges spharisches Gewinde im Plattenloch und am Schraubenkopf garantiert
eine sehr stabile winkelsteife Verbindung zwischen Platte und Schrauben. Gleichzeitig
erlaubt es die Verwendung konventioneller Schrauben, deren Unterseite des Kopfes
ebenfalls spharisch geformt ist. Die konventionellen Schrauben kénnen im Plattenloch

bis zu 15° anguliert werden. Die erzielbare Ubungsstabilitdt gestattet eine frihfunk-

tionelle Nachbehandlung.

Abb. 30: aap-Platte Abb. 31: Kopfverriegelungsschrauben

7.3.3. Distale palmare Radiusplatten (Jupiter)

Die distale Radiusplatte 2,4/2,7 palmar ist flir die anatomische Anpassung vorgeformt.
Eine anterior-posteriore Biegung von 20° passt auf die palmare Oberflache des distalen
Radius. Der 18°-Winkel des distalen Plattenarms sorgt flir anatomische Anpassung an
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die radiale Neigung. Im distalen Plattenarm sind die Gewindel6cher um 10° abge-
winkelt. Dies erlaubt ein weit distales Positionieren der Platte. Somit kann die Platte
auch bei sehr gelenknahen Frakturen eingesetzt werden. Die Firma Synthes® stellt

diese sogenannte Jupiterplatte her.

Die Locher im distalen Arm besitzen ein Innengewinde, passend fur 1,8 mm-Abstitz-
stifte mit Gewinde fur eine winkelstabile Konstruktion unmittelbar unterhalb der
Gelenkoberflache. Die Abstltzstifte sorgen fur eine winkelstabile Fixation und sichern
die Knochenfragmente gegen Abkippen. Die Innengewindelécher sind  auch far
selbstschneidende 2,4 mm-Kortikalisschrauben als Alternative oder in Kombination mit
Abstutzstiften geeignet. Eine Angulation der Schrauben in den Plattenlochern ist

maoglich.

Mit selbstschneidenden 2,7 mm Kortikalisschrauben werden die Locher im proximalen
Plattenschenkel besetzt. Das individuelle Zuschneiden der Platte reduziert das Inventar.

Die Platte ist in den Ausfuhrungen in Stahl und Titan erhaltlich. Fir die Studie wurde

ausschliefBlich die Stahlvariante eingesetzt.
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Abb. 32: Jupiterplatte Abb. 33: Abstutzstift und Schrauben

7.4. Elastische Bandagen

In der Nachbehandlung kamen die Uniflex® Universal Binden der Firma BSN® zur
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Anwendung. Die Anlage der Binden erfolgte bei allen Patienten unmittelbar post-
operativ. Bei den taglichen Verbandswechseln wurden die Binden gewechselt. Am 2.
postoperativen Tag trennten sich die Probandengruppen entsprechend der

Randomisierung.

Binden, die sowohl als Stutz- und Entlastungsverbande als auch zur Fixierung ein-

gesetzt werden, mussen ihre Elastizitat iber einen langeren Zeitraum behalten.

Die Uniflex® Universal Binden bestehen aus 63% Baumwolle, 36% Polyamid und 1%
Elasthan. Die Binden sind latexfrei. Die dauer-elastische Binde besitzt eine Dehnbarkeit
von ca. 125% und sichert einen dauerhaften Sitz. Weitere Eigenschaften des dauerhaft
langselastischen und luftdurchlassigen Gewebes sind in der hautfreundlichen Vertrag-
lichkeit und dem hohen Absorptionsvermégen von Blut, Sekret und Schweill zu sehen.
Uniflex® ist unter Klinikiiblichen Bedingungen waschbar. Die gewebte Kante von
Uniflex® Universal bewirkt, dass das Material auch nach mehrmaligem Waschen nicht

ausfranst. Wahrend der Studie wurden nur neue Binden benutzt.

7.5. Interimshandschuh

Der Cicatrex®-Interimshandschuh der Firma Thuasne® besteht aus 52 % Polyamid und
48 % Elastan.

Bei der zum Einsatz kommenden Fertigungstechnik handelt es sich um ein Gewirk.
Aufgrund des schnittfesten Gestrickes ist es moglich, durch einfachen Zuschnitt mit der
Schere Anpassungen an individuelle Versorgungssituationen vorzunehmen. So kénnen
einzelne Finger oder auch die Fingerkuppen aus der Kompression herausgenommen

werden. Die Stulpenlange ist entsprechend den Langen des Unterarmes variierbar.

Die Kompressionsstarke entspricht der Kompressionsklasse Il mit einem Druckgradien-

ten von distal nach proximal, was sich besonders gunstig auf die Entstauung auswirkt.

Beim Cicatrex®Interimshandschuh handelt es sich um ein Serienprodukt, das in 6
GrolRen angeboten wird. Die GroRRe richtet sich dabei nach dem Handumfang des

Patienten.
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Er ist bei 30° Celsius waschbar, sodass auch eine sofortige postoperative Einsatzmog-

lichkeit gegeben ist. Verschmutzungen lassen sich bequem beseitigen.

7.6. Messzeitpunkte

In Auswertung der Pilot-Studie konnten die Zeitpunkte reduziert werden. Die Messun-
gen erfolgten jeweils am 2., 4., 6., 10., 14., 21., 28., 35. und 42. Tag.

7.7. Messungen

Die notwendigen Messungen liefen analog der Vorstudie.

Zur Eingangsuntersuchung am zweiten postoperativen Tag wurden die individuellen

Bezugsgrélen an der unverletzten Seite ausgemessen.

An den entsprechenden Tagen erfolgte die Messung der Volumina der Unterarme
mittels Wasserverdrangung. Ebenso wurden die Umfange am Unterarm, am Hand-
gelenk und an der Mittelhand sowie die Ausmalle der Beweglichkeiten der Unterarm-

umwendung und des Handgelenkes bestimmt.

7.8. Statistik

Die erhobenen Messwerte wurden auf den entsprechenden Messbdgen dokumentiert.
Nach Ubertragung der Werte in Excel-Tabellen kamen die Unterlagen zur Statistik.

Die statistische Auswertung des Untersuchungsmaterials wurde durch Herrn Bernd
Schicke, einem ehemaligen Mitarbeiter der Abteilung Biometrie des HELIOS Klinikums

Berlin-Buch, vorgenommen.
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Die Patientendaten mussten EDV-gerecht verschlisselt, erfasst und an einem PC mit

dem Programmsystem SPSS Version 14.0 bearbeitet und ausgewertet werden.

Zur Beschreibung der Verteilung von quantitativen Merkmalen wurden statistische

Messzahlen berechnet:

- der arithmetische Mittelwert, der Median (Zentralwert, mittelster Wert, 50%-Wert der
Summenhaufigkeitskurve) und die Quartile (25% bzw. 75%-Wert der

Summenhaufigkeitskurve),

- die Standardabweichung, Minimal- und Maximalwert zur Charakterisierung der

Steuerung
- Konfidenzintervalle fur die Mittelwerte

Fir die qualitativen Merkmale konnten die Haufigkeiten der Werte in Histogrammen dar-
gestellt werden. Die Auswertung der qualitativen Merkmale erfolgte mittels der Kontin-

genztafelmethode und dem parameterfreien Chi%-Test.

Die Nullhypothese Hy geht von der Gleichverteilung der Merkmale in den einzelnen
Gruppen aus. Bei Uberschreitung des Tafelwertes durch den errechneten Chi*-Wert
muss die Nullhypothese abgelehnt werden, es bestehen signifikante Unterschiede in
den Haufigkeitsverteilungen zwischen den Gruppen. Fur alle Berechnungen wurde die
Irrtumswahrscheinlichkeit alpha mit 5 % festgelegt. Die Freiheitsgrade berechnen sich
zu FG=(k-1) (m-1), wobei k die Anzahl der Spalten und m die Anzahl der Zeilen der

Kontingenztafel sind.

Im Falle der Ablehnung der Nullhypothese gibt der Kontingenzkoeffizient Hinweise auf

die Starke des Zusammenhangs.

Zum Vergleich der Mittelwerte von Messwerten flr einzelne Gruppen wurde zunachst
mit dem F-Test gepruft, ob die Varianzen gleich sind. War dies der Fall, so erfolgten
Mittelwertsvergleiche mit dem t-Test nach Student. Bei Inhomogenitat der Varianzen
schloss sich ein Vergleich der Mittelwerte mit dem t-Test nach Welch an. Beide Teste
setzen die Normverteilung der Messwerte voraus, die ggf. Uberprift werden muss. Die
Nullhypothese bedeutet in beiden Fallen die Gleichheit der Mittelwerte. Bei Uber-
schreitung des Grenzwertes durch die Prifgrofie wird die Nullhypothese abgelehnt, es

bestehen signifikante Unterschiede.
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Bei pra-post-Vergleichen (oder bei anderen paarweise angeordneten Messwerten)
wendet man den t-Test fur verbundene Stichproben (auch paarweiser t-Test) an. Dabei
wird fur die Differenz der paarweisen Messwerte Unabhangigkeit und Normverteilung
vorausgesetzt. Diese Voraussetzungen sind vor Anwendung des Tests zu Uberprifen.
Die Nullhypothese besagt, dass der Mittelwert der Differenz gleich Null ist. Je nach

sachlichem Hintergrund wird diese Hypothese ein- oder zweiseitig gepruft.
Far die Berechnungen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit alpha von 5 % festgelegt.

Sind die Voraussetzungen fir die obigen Tests nicht erfillt, missen parameterfreie
Tests angewandt werden. Dazu gehoéren der u-Test von Mann-Whitney und der

Wilcoxon-Test.

Fir den parameterfreien Vergleich zweier unabhangiger Stichproben wird der u-Test
von Mann-Whitney benutzt. Gepruft wird die Nullhypothese Hy, die davon ausgeht, dass
die Stichproben der gleichen Grundgesamtheit entstammen (d.h., die Verteilungen

gleich sind).

Wenn die berechnete PrifgroRe kleiner oder gleich dem kritischen Tafelwert ist, wird
die Nullhypothese verworfen, und die Alternativhypothese (eine der beiden Zufalls-
variablen ist stochastisch groRer) muss angenommen werden. Wie bei den anderen

Berechnungen wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit 5% zugrunde gelegt (55).

Anhand der Auswertungen konnten die Ergebnisse dargestellt und die entsprechenden

Grafiken erstellt werden.

8. Ergebnisse

Nach Erfassen aller Daten konnten 57 Patienten statistisch ausgewertet werden.

Drei Datensatze konnten nicht verwendet werden, da die Patienten nicht zu den
vorgeschriebenen  Untersuchungsterminen  erschienen. Damit waren diese

unvollstandig.
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8.1. Verteilung nach Frakturtyp

Zur frakturspezifischen osteosynthetischen Versorgung werden in der Klinik fir Unfall-,
Hand- und Wiederherstellungschirurgie des HELIOS Klinikum Berlin-Buch alle
Frakturen nach der Systematik der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft

Osteosynthese eingeschatzt.

Der Operateur klassifizierte die Fraktur anhand des Rdntgenbildes sowie des

intraoperativen Befundes und dokumentierte den Frakturtyp im Operationsbericht.

Im Rahmen der Studie traten 25 A-Frakturen, 2 B-Frakturen und 30 C-Frakturen auf.

Frakturverteilung

25 O A-Fraktur

B B-Fraktur
30 0O C-Fraktur

Abb. 34: Frakturverteilung

8.2. Osteosynthetische Versorgung

Die osteosynthetische Versorgung richtete sich in erster Linie nach dem Frakturtyp.
Neben der Fraktureinteilung nach der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese spielte aber
auch die Grole der gelenkseitigen Fragmente eine wesentliche Rolle in der Wahl des
entsprechenden winkelstabilen Plattendesigns.

Im Wesentlichen wurden die A-Frakturen mit einer LCP 3,5 mm distaler Radius der Fa.

Synthes ® oder mit einer winkelstabile Platten WSP 3,5 distaler Radius der Firma aap
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Mebio® versorgt. Bei sehr schmalen distalen Fragmenten kam die Jupiterplatte der Fa.

Synthes ® zum Einsatz.

Die B-Verletzungen mit palmarem Fragment, klassifiziert als B3-Frakturen oder

reversed Barton Fraktur, erhielten eine LCP-Platte der Fa. Synthes ®.

Der Hauptanteil der C-Frakturen erhielt eine Jupiterplatte der Fa. Synthes ®. Allerdings
kamen bei C1-Frakturen mit grolRen gelenkbildenden Fragmenten auch die LCP 3,5 der
Fa. Synthes ® und die WSP 3,5 Platte der Firma aap Mebio® zur Anwendung.

Die 57 distalen Radiusfrakturen wurden in 37 Fallen mit der LCP 3,5 distaler Radius der
Fa. Synthes ®, in 5 Fallen mit einer WSP 3,5 Platte der Firma aap-Mebio® und in 15

Fallen mit einer Jupiterplatte® versorgt.

Osteosynthesematerial

Daap
OLCcP
B Jupiter

Abb. 35: Osteosynthesematerial

8.3. Homogenitat der Gruppen:

Zur Auswertung kamen 29 Patienten, die mit einem Kompressionshandschuh versorgt
wurden, und 28 Patienten, die eine bisher Ubliche Wicklung mit einer elastischen

Bandage erhielten.

In 29 Fallen war die linke und in 28 Fallen die rechte Seite betroffen.
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Auch bei den jeweiligen Seiten konnte eine nahezu ausgeglichene Versorgung

entweder mit Handschuh oder mit elastischer Binde erzielt werden.

Bei betroffener rechter Seite kamen 13 mal der Handschuh und 15 mal die elastische
Binde zum Einsatz.

War die linke Seite verletzt, erfolgte in 16 Fallen die Verordnung eines Handschuhs.
Dagegen erhielten 13 Patienten die elastischen Bandagen.

EinschluRgruppe

1 Handschuh 2 Binde Gesamt

Seite 1 rechts  Anzahl 13 15 28
% von Seite 46,4% 53,6% 100,0%

0, 0, 0,

% von EinschluRgruppe 44,8% 53,6% 49.1%

2 links Anzahl 16 13 29
% von Seite 55,2% 44.8% 100,0%

% von EinschlufRaruppe 55,2% 46,4% 50,9%

Gesamt Anzahl 29 28 57
% von Seite 50,9% 49,1% 100,0%

% von Einschlulgruppe 100,0% 100,0% 100,0%

Abb. 36: Kreuztabelle Seitenverteilung Handschuh/elastische Wicklung

Verteilung Handschuh/Binde

Handschuh ™
51%

DOHandschuh

@EBinde

Abb. 37: Verteilung Handschuh/elastische Wicklung
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Seitenverteilung

Brechts
Olinks
Abb. 38: Seitenverteilung
Seitenverteilung Handschuh/Binde
O Handschuh
W gewickelt

rechts links

Abb. 39: Seitenverteilung Handschuh/elastische Wicklung

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in den Gruppen festgestellt werden. Die

Gruppen waren homogen.
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8.4. Geschlechtsverteilung

Entsprechend der Literatur konnte eine deutliche Dominanz des weiblichen Geschlech-
tes festgestellt werden. Es erlitten doppelt so viele Frauen eine distale Radiusfraktur wie
die Manner. Der Anteil der Frauen an dem gesamten untersuchten Patientengut betrug
somit zwei Drittel und der Anteil der Manner ein Drittel. Aber die Verteilung in die einzel-
nen Gruppen der postoperativen Versorgung zeigte keine Unterschiede. Von den 18
betroffenen Mannern erhielten jeweils 9 einen Handschuh bzw. eine elastische Wickl-
ung. Bei den 39 Frauen bekamen 20 einen Kompressionshandschuh und 19 wurden

gewickelt.

Geschlechtsverteilung

OMann

BFrau

Abb. 40: Geschlechtsverteilung
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Geschlechtsverteilung Handschuh/Binde

20+

18+

16+

14-

12

[JHandschuh
10

[ Binde

Mann Frau

Abb. 41: Geschlechtsverteilung Handschuh/elastische Wicklung

Einschlul3gruppe

1 Handschuh| 2 Binde Gesamt

Geschlecht 1 mannlich  Anzahl 9 9 18
% von Geschlecht 50,0% 50,0% 100,0%

% von Einschlu3gruppe 31,0% 32,1% 31.6%

2 weiblich Anzahl 20 19 39

% von Geschlecht 51.3% 48,7% 100,0%

% von Einschlufdgruppe 69,0% 67.9% 68,4%
Gesamt Anzahl 29 28 57
50,9% 49,1% 100,0%

% von Geschlecht

100,0% 100,0% 100,0%

% von EinschluRgruppe

Abb. 42: Kreuztabelle Geschlechtsverteilung Handschuh/elastische Wicklung
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Somit fanden sich auch bei der Geschlechtsverteilung in den Gruppen der

Handschuhversorgung bzw. der elastischen Wicklung keine signifikanten Unterschiede.

8.5. Altersverteilung

Auch bei der Altersverteilung konnten keine signifikanten Unterschiede in den Gruppen
gesehen werden. Wahrend das Durchschnittsalter der Patienten mit Handschuh 55,8
Jahre betrug, waren die Verletzten, die mit elastischer Binde nachbehandelt wurden,
durchschnittlich 54,0 Jahre alt. Der Jungste aus der Handschuhgruppe war 19 Jahre
und der Alteste 80 Jahre alt. In der Gruppe der Bindenversorgung zahlte der jlingste

Patient 18 Jahre und der alteste Verletzte wies ein Alter von 76 Jahre auf.

62,00

60,00

58,00

56,00

54,00

95% CI Alter

52,00

50,00

48,00

T T
Handschuh Binde

EinschluBgruppe

Abb. 43: Altersverteilung

60



8.6. Operationsdauer

In der Handschuhgruppe betrug die durchschnittliche Operationsdauer 61,6 Minuten mit
einer Spanne zwischen 27 und 98 Minuten. Fur die Vergleichsgruppe wurden durch-
schnittlich 58,3 Minuten mit einer Varianz von 32 bis 87 Minuten fur die operative

Versorgung bendtigt. Somit bestanden auch hier keine Signifikanzen.

8.7. Postoperative Schmerzen

Die postoperativ auftretenden Schmerzen schatzten die Patienten anhand einer
visuellen Analogskala ein. Hier stand fur O keine und fur 10 starkste jemals ertragene

Schmerzen. Die Patienten sollten selbst auf der Skala den Wert eintragen.

Auch hier wurden zunachst die Schmerzen am zweiten postoperativen Tag erfragt. Zu
diesem Zeitpunkt erfolgten die Eingangsuntersuchungen und Befragungen flr die Stu-
die. Bis dahin trugen alle Patienten die unmittelbar postoperativ angelegte elastische

Wicklung des Unterarmes.

In der Handschuhgruppe ergab sich ein Mittelwert von 7,14 und in der Bindengruppe
von 6,71.

Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

9. Auswertung

9.1. Postoperative Schmerzen

Ausgehend von den erhdhten Werten zum Anfang der Untersuchungen schatzten die
Patienten der Handschuhgruppe ihre Schmerzen zu jeder Befragung etwas starker ein.
Zuruckzuflhren ist dies auf die permanente Kompressionswirkung des Handschuhs.

61



Dies lag bei der elastischen Binde durch gefuhlsmaRiges Anwickeln nicht vor. Patienten
gaben bei Wicklung sofort an, dass die Binde zu straff sei. Aber zu keinem Zeitpunkt
gab es signifikante Unterschiede in der Bewertung der Schmerzen zwischen Hand-

schuh und Binde, welches auch die Graphik zeigt.

Schmerzskala

Handschuh
Binde

O = N WPhH Oo N ©

T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8
VAS

Abb. 44: Abnahme der Schmerzen

9.2. Volumen

Hier zeigten die Kompressionshandschuhe einen deutlichen Vorteil. Bei gleichen
Ausgangswerten sah man bereits zum 3. Untersuchungszeitpunkt eine bessere
Abschwellung und damit ein geringeres Volumen. Ab dem 5. Untersuchungstermin war
diese Abnahme auch signifikant. Insbesondere die erneute Zunahme des Volumens in
der Bindengruppe deutete darauf hin, dass keine Kompression mehr durchgefuhrt und
erst spater wieder mit Lymphdrainage und Bandagierung reagiert wurde. Bis zum
Abschluss der Untersuchungen bestand ein hoheres Volumen der verletzten Extremitat
im Vergleich zur unverletzten Seite in der Bindengruppe.
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20

Abb. 45: Relativer Riickgang des Volumens nach Gruppen

9.3. Schwellung

In der Analyse des Verhaltens der postoperativen Schwellung anhand der Umfange war
festzustellen, dass auch hier der Handschuh deutliche Vorteile besal’. Wahrend in den
Umfangen des Unterarmes nur eine Tendenz der gunstigen Beeinflussung durch den
Handschuh vorlag, konnte man am Verhalten der Handgelenksumfange eine deutlich

bessere Abnahme der Schwellung in der Handschuhgruppe erkennen.

100 - \
80
60 —e— Handschuh
40 —=— Binde
S~S——_
20
0 T T T T T T T |

T T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8

Abb. 46: Relativer Ruckgang der Schwellung der Handgelenke nach Gruppen
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Auch in der Schwellung der Mittelhand zeigte sich eine bessere Abnahme in der

Handschuhgruppe, ohne dass hier aber signifikante Unterschiede bestanden.

I Mittelhand Betroffene
Seite

I Mittelhand Gesunde
Seite

95% CI

20

T T
Handschuh Binde

Abb. 47: Schwellung Mittelhand

9.4. Beweglichkeit

In der Unterarmumwendbewegung wurden das Ausmall der Supination und der
Pronation gemeinsam als Bewegungsausmalf}, als sog. range of motion, bestimmt und
gegeneinander verglichen. Hier steigerte sich das Bewegungsausmal in der Hand-
schuhgruppe deutlich schneller als in der Vergleichsgruppe. Somit waren auch hier die

Vorteile des Handschuhs nachweisbar.
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Abb. 48: Zunahme der Beweglichkeit ein- und auswarts nach Gruppen

Gleiches bestand bei dem Bewegungsumfang mit Heben und Senken der Hand.
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Abb. 49: Zunahme der Beweglichkeit Hohlhand/Handricken nach Gruppen

Auch in der Ebene der Handbewegung nach radial und ulnar war der guinstige Einfluss
des Handschuhs erkennbar. Hier konnte ebenfalls eine schnellere Steigerung der

Beweglichkeit nachgewiesen werden.
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Beweglichkeit Elle/Speiche
60
50 —
gg —— Handschuh
20 —— Binde
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Abb. 50: Anderung der Beweglichkeit Elle/Speiche

9.5. Kosten

9.5.1. Handschuh

Seitens des Sanitatshauses wurden die Kosten fur den Handschuh mit 70 € beziffert.
Da nur ein Handschuh wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes getragen

werden musste, entstanden die Kosten nur einmalig.

9.5.2. Elastische Binde

Hier zeigten sich sehr differente Preisangaben. Sie lagen zwischen 0,18 € und 1 € pro
Binde. Idealerweise musste man fur die Gesamtsumme der Kosten auch die Dauer der
Behandlung mittels elastischer Wicklung mit 6 Wochen ansetzen. Daraus ergab sich fur
42 Tage und durchschnittlichem Wechsel der Binde aller zwei Tage ein Verbrauch von
ca. 21 Binden. Somit waren die Kosten allein fir das Material deutlich glnstiger. Sie

lagen zwischen 3,78 € und 21 €. Hierbei fanden aber die Kosten fir eine notwendige
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Lymphdrainagenverordnung bei unregelmaliger Anwendung der elastischen Binden
keine Berucksichtigung. Auch der Arbeitsaufwand und die Personalkosten zum Anlegen

der elastischen Binden waren nicht eingerechnet.

10. Zusammenfassung

Die distale Radiusfraktur zahlt zu den haufigsten Frakturen. In Deutschland geht man
von einer Haufigkeit von etwa 200 000 Fallen pro Jahr aus. Obwohl ein erheblicher
Anteil der Patienten nicht mehr im berufsfahigen Alter ist, hat die Behandlung der
Fraktur eine grol3e volkswirtschaftliche Bedeutung. Untersuchungen der Verwaltungs-
berufsgenossenschaft ergaben eine Arbeitsunfahigkeit zwischen 50 und 90 Tagen. Die

Gesamtkosten beziffern sich im Rentenfall auf 120 000 € je Fall.

Die neu entwickelten winkelstabilen Implantate gewahrleisten eine primare Ubungs-
stabilitat. Die postoperativ auftretende Schwellung behindert jedoch die funktionelle

Behandlung.

Das Ziel der Arbeit bestand darin, eine vergleichende Untersuchung nach operativ
versorgter distaler Radiusfraktur hinsichtlich der Abschwellung zwischen einer Patien-
tengruppe, die eine elastische Wicklung erhielt und einem Kollektiv, welches mit einem
konfektionierten Kompressionshandschuh mit Stulpe nachbehandelt wurde, durchzu-
fuhren. Aufbauend auf den guten Erfahrungen der Kompressionsbehandlung der
unteren Extremitat und in der Behandlung von Lymphddemen der oberen Extremitat mit
konfektionierten Kompressionsbandagen sollte in einer prospektiv randomisierten
Studie untersucht werden, ob konfektionierte Kompressionsbandagen einen gun-
stigeren Einfluss auf die Abschwellung und damit auf ein schnelleres Erreichen des
freien Bewegungsausmales bei der Nachbehandlung der distalen Radiusfraktur
besitzen. Eine zu diesem Zweck durchgeflhrte prospektiv randomisierte Vorstudie an
17 Patienten zeigte eine deutlich positivere Wirkung der konfektionierten Kompressions-

handschuhe.

Es wurde eine prospektiv randomisierte Studie nach einer Fallzahlschatzung, basierend

auf der Vorstudie, an 60 Patienten durchgefuhrt. Alle Patienten erlitten eine einseitige
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und isolierte Radiusfraktur. Sie mussten zwischen 18 und 80 Jahren alt sein, den Sinn
der Studie verstehen und selbststandig in die Studie einwilligen konnen. Weder an der
verletzten noch an der unverletzten Extremitat durften vorbestehende Veranderungen
vorhanden sein. Alle Patienten wurden innerhalb von 24 Stunden nach dem Unfall mit
einem winkelstabilen Implantat von palmar versorgt. Komplementare interne oder
externe Stabilisationen waren nicht erlaubt. Am zweiten postoperativen Tag erhielten
die Probanden entsprechend ihrer Randomisierungsnummer entweder einen Cicatrex-
Interimshandschuh® der Firma Thuasne® oder eine elastische Wicklung mittels
Uniflex-Universal Binden® von BSN®.

In die Auswertung konnten nach Sichtung aller Unterlagen die Datensatze von 57

Patienten einflieRen.

Entsprechend der Ergebnisse der Pilotstudie erfolgten die Messungen jeweils am 2., 4.,
6., 10.,14., 21., 28., 35. und 42. Tag.

Die Volumenmessung der verletzten und unverletzten Extremitdt geschah durch
Wasserverdrangung. Das verdrangte Wasser bei Eintauchen der entsprechenden

Extremitat wurde aufgefangen und mit einem Messzylinder gemessen.

Die Messungen der Umfange und der Beweglichkeiten des Handgelenkes orientierten
sich an den Messbdgen nach der Neutral-0-Messmethode. Hierbei lagen die Mess-
punkte 10 cm distal des Epicondylus radialis, am Handgelenk und an der Mittelhand.
Neben der Umwendebewegung des Unterarmes mit Supination und Pronation wurden

die Dorsal- und Palmarflexion und die Ulnar- und Radialduktion der Hand gemessen.

Die Arbeit fuhrte zu folgenden wesentlichen Ergebnissen und Schlussfolgerungen:

1. Die Gruppen waren sowohl in der Geschlechtsverteilung, Altersverteilung und in

der Seitenverteilung homogen.

2. Ohne signifikante Unterschiede zu zeigen, gaben die Patienten der Handschuh-

gruppe ihre Schmerzen postoperativ zu jeder Befragung etwas starker an.

3. Bei der Volumenmessung konnte eine signifikant schnellere Abnahme des

Volumens in der Handschuhgruppe nachgewiesen werden.
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4. In der Analyse der postoperativen Schwellung wurden deutliche Vorteile der
Handschuhe festgestellt. Insbesondere an der Mittelhand und dem Handgelenk
zeigte sich eine deutliche Minderung der Schwellung, ohne dass aber hier signifi-

kante Unterschiede bestanden.

5. Bei nahezu gleichem Endpunkt konnten in der Handschuhgruppe bei den
Umwendbewegungen des Unterarmes, dem Heben und Senken und den Seit-
wartsbewegungen des Handgelenkes die Bewegungsausmalde schneller getatigt

werden.

11. Kritik

Die Kritik an der vorgelegten Arbeit belduft sich im Wesentlichen auf die

Volumenmessung.

Die Volumenmessung sollte ohne grol’e technische und apparative Vorrichtungen
erfolgen. Sie musste einfach durchfihrbar sein. Vor allem in der Vorstudie wurden
wahrend des Beobachtungszeitraumes eine Vielzahl von Messungen durchgefuhrt, um
die wesentlichen Untersuchungstermine festzulegen. Hierzu erfolgten pro Proband 13
Messungen. Diese konnten durch die Ergebnisse der Pilotstudie auf neun Termine

reduziert werden.

Als einfache Messmethode erwies sich das ,Prinzip des Archimedes® als ein sehr gut
geeignetes Verfahren. Hier wird das Volumen eines Korpers durch die Wasser-

verdrangung bestimmt.

In der Vorstudie wurde ein handelsublicher Eimer mit 21 cm Durchmesser und 24 cm
Tiefe verwandt. Die vorsichtige Fullung erfolgte, bis die Oberflachenspannung abriss
und etwas Wasser Ubertrat. Diese Flussigkeit wurde mit saugfahigem Material aus dem
UberlaufgefaR entfernt. In der Pilotstudie erschien das Verfahren eine gute Reliabilitat

zu besitzen, sodass die Methode mitsamt dem Material Ubernommen wurde.

Retrospektiv ist festzustellen, dass ein schmaleres Gefaly mdoglicherweise zu geringeren
Messfehlern gefuhrt hatte. Hier ist selbstkritisch anzumerken, dass diese Erkenntnis

nicht schon nach der Pilotstudie getroffen wurde.
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Nach der geometrischen Formel fur die Berechnung der Oberflache eines Kreises
betragt die Oberfliche des verwendeten GefaRes 346 cm?. Eine durchschnittliche
Mannerfaust hat einen Durchmesser von 11 cm. Somit ware es unter Berlcksichtigung
der Streubreite und eines gefahrlosen Eintauchens mdglich, ein Gefall von 15 cm
Durchmesser zu wahlen. Dieses GefaR hat einen Flacheninhalt von 176 cm?. Damit
besteht eine Differenz der Oberfliche beider GefaRe von 170 cm? Bei einer
Fullhbhenabweichung von 1mm betragt die Abweichung 17 ml. Die verdrangten
Volumina bewegten sich zwischen 300 ml und 1000 ml. Davon ausgehend, bedeuten

17 ml zwischen 1,7% und 5,7% der verdrangten Volumina.

Diese Fehlerquelle wurde minimiert, indem das Gefal} jeweils bis zu dem Punkt des

Uberlaufens gefiillt wurde.

Ein weiterer Kritikpunkt besteht in dem nicht immer senkrechten Eintauchen des Armes
in das Tauchgefal®. Die Probanden standen vor der Versuchsanordnung, welche sich
auf einem Schreibtisch befand, beugten sich leicht nach vorn Uber und tauchten den
Arm ein. Insbesondere alteren und kleineren Frauen war es nicht moglich, ein vollig
senkrechtes Eintauchen vorzunehmen. Bereits in der Vorstudie war dies erkannt
worden. Es wurde aber von einer Veranderung unter dem Hinweis Abstand genommen,
dass jeder Proband individuell entsprechend seiner Korperkonfiguration zu jedem

Untersuchungszeitpunkt den gleichen Eintauchmechanismus tatigt.

Auch hier hatte ein schmaleres Gefald Vorteile gebracht, da es, eingebettet in einem

tieferen Versuchsaufbau, ein nahezu senkrechtes Eintauchen erzwungen hatte.

Da aber samtliche Untersuchungen durch einen Untersucher durchgefuhrt wurden,
kann der Fehler als konstant gewertet werden. Trotzdem sollten bei zuklnftigen

Messungen Gefalde mit einem maoglichst kleinen Durchmesser gewahlt werden.

Im experimentellen Ablauf der Volumenmessung fanden die Unterschiede des
Lymphabflusses einerseits rechts Uber den Ductus lymphaticus dexter und links Uber
den Ductus thoracicus keine Beachtung. Es wurde lediglich als Einschlusskriterium das

Fehlen von vorbestehenden Lymphabflussstérungen prajudiziert.

Kritisch anzumerken ist, dass eine exakte Bestimmung der Volumina nur durch morpho-
logische Messungen moglich ist. Die Magnetresonanztomografie, die Qantitative
Computertomografie und die periphere Quantitative Computertomografie sind etablierte

Verfahren zur Volumenbestimmung. Sie fanden in die Studie aus diversen Grinden
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keinen Eingang. Es sollte ein moglichst einfaches Verfahren angewandt werden. Das
,Prinzip des Archimedes” stellt ein solches dar. Es ist durch einfache Anordnung Uberall
ohne grofRen Aufwand einsetzbar und liefert reproduzierbare Ergebnisse. Der zeitliche

Aufwand ist sowohl fir den Probanden als auch fir den Untersucher gering.

In der Studie waren 57 Probanden eingeschlossen. Es wurde neun Mal das Volumen
bestimmt. Zusatzlich erfolgte die Bestimmung der unverletzten Referenzseite bei der
ersten Messung. Damit waren 570 morphologische Messungen im Verlauf des

Beobachtungszeitraumes notwendig.

Der durchschnittliche Zeitbedarf fur die Durchfihrung einer Magnetresonanztomografie
des Unterarmes belauft sich auf 30 Minuten. Dieser immense zeitliche Aufwand war
den Probanden nicht zu vermitteln. Viele Patienten hatten deshalb schon ihre
Einwilligung zur Studie verweigert. Im taglichen Routineprogramm eines Versorgungs-
krankenhauses bestehen weder die notwendigen personellen noch die apparativen
Ressourcen, derartige Untersuchungen fir Studienzwecke durchzufihren. Auch aus

Kostengriinden wurde dieses Verfahren verworfen.

Sowohl die Quantitative Computer- als auch die periphere Quantitative Computer-
tomografie ist mit einer Strahlenbelastung behaftet. Bei der peripheren Quantitativen
Computertomografie wird eine Strahlendosis von 1-2 uS eingesetzt. Die Quantitative

Computertomografie arbeitet mit erheblich héheren Strahlendosen (25-60 uS).

Zum Studienzeitpunkt standen im HELIOS-Klinikum Berlin-Buch keine Gerate zur
peripheren Quantitativen Computertomografie zur Verfigung, sodass die Quantitative
Computertomografie zum Einsatz gekommen ware. Bei 10 Untersuchungen pro
Proband waren diese einer nicht zu verantwortbaren Strahlenexposition ausgesetzt. Ein

Ethikvotum ware zu Recht verweigert worden.

In Abanderung zur Pilotstudie kam eine weitere unidirektionale winkelstabile palmare
Platte zum Einsatz. Die winkelstabile Platte WSP 3,5 distaler Radius der Firma aap
Mebio® wird in der gleichen Operationstechnik implantiert. Die Indikationen zur
Implantation sind analog zu der LCP 3,5 mm distaler Radius der Fa. Synthes ®. In
beiden Fallen handelt es sich um unidirektionale winkelstabile Platten aus dem Bereich
des Kleinfragmentsystems. Deshalb wurden keine Unterschiede erwartet und auch

nicht untersucht.
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In der Literatur wird die Therapie der distalen Radiusfraktur in den letzten Jahren
zunehmend thematisiert. Einerseits ist die Radiusfraktur weiterhin der haufigste
Knochenbruch des Menschen, andererseits nimmt die Inzidenz durch eine zunehmende
Uberalterung der Bevdlkerung zu. Ziel jedweder Behandlung ist die weitgehende
Wiederherstellung der ungestorten Handfunktion. Die Wiederherstellung der
knochernen Form ist die Grundvoraussetzung, weshalb operative Verfahren favorisiert
werden. Die Entwicklung der winkelstabilen Implantate bedeutete ein Meilenstein in der
Frakturbehandlung. Sie bieten eine stabile Verankerung auch im osteoporotischen
Knochen und schaffen so die Moglichkeit einer frihfunktionellen Nachbehandlung. Die
moglichst fruhzeitige funktionelle Behandlung ohne Immobilisierung ist eine weitere
Bedingung fur ein gutes Ergebnis(17, 32, 57, 72, 74).

Ubereinstimmend mit der Literatur wurden in der Studie die instabilen Frakturen mit
palmaren unidirektionalen Winkelstabilen Implantaten versorgt. Die Versorgung
gestattete eine fruhfunktionelle Behandlung, welche intensiv durchgefuhrt wurde.
Allgemein anerkannt sind entstauende MalRnahmen mit elastischer Wicklung. In der
Arbeit sollte untersucht werden, ob sich der kontinuierliche und konstante Druck von

konfektionierten Kompressionshandschuhen gunstig auswirkt.

Zu dieser Problematik fanden sich in der Literaturrecherche zur Vorbereitung der Studie
keine Quellen. Insbesondere zur Volumetrie konnte zum Zeitpunkt des Studienbeginns
nicht auf klinisch praktikable Versuchserfahrungen zurickgegriffen werden. In der
Auswertung der Studie und in der kritischen Analyse wurden Verbesserungs-

moglichkeiten gefunden, die Eingang in weitere Untersuchungen finden werden.

12. Ausblick

In der vorliegenden Arbeit konnte deutlich der Nutzen der konfektionierten Kompres-
sionshandschuhe nachgewiesen werden. Es stellte sich sowohl bei der Volumen- als
auch in der Schwellungsabnahme ein deutlich guinstigerer Einfluss der Kompressions-
handschuhe im Vergleich zu der Wicklung mittels elastischer Binden dar. Bedingt
dadurch konnte auch eine schnellere Steigerung der Beweglichkeit des Handgelenkes

in allen Bewegungsrichtungen erreicht werden.
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Damit wurde die positive Wirkung des Kompressionshandschuhes nachgewiesen.
Entsprechend der Ergebnisse ist der Einsatz des Kompressionshandschuhes in der
postoperativen Nachbehandlung nach operativ versorgter distaler Radiusfraktur mit

sofortiger funktioneller Belbung unabdingbar.

Angesichts der guten Erfahrungen bei der Behandlung der distalen Radiusfraktur ist der
Kompressionshandschuh fur die Nachsorge bei allen postoperativen Schwellungs-

zustanden der Hand Uberaus geeignet.
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