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A. Arterie

Art. Articulatio

AO Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
CRPS Complex Regional Pain Syndrom
DRF distale Radiusfraktur

DCP dynamic compression plate

DRUG Distales Radioulnargelenk

Gdfs. gegebenenfalls

Inkl. inklusive

Lig. Ligamentum

M mannlich

M. Musculus

mV Millivolt

N. Nervus

NRS Nummerische Ratingskala

NSAID Non-steroidal anti-inflammatory drug
OP Operation

0OSG oberes Sprunggelenk

OSG Fx obere Sprunggelenksfraktur

TFCC Triquetraler fibrokartilaginarer Komplex
UAG Unterarmgehstitzen

V. Vena

v.a. vor allem
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4 Abstrakt

4.1 Deutsche Version

Distale Radiusfrakturen (DRF) und Frakturen des oberen Sprunggelenkes (OSG-
Frakturen) zahlen zu den haufigsten Extremitatenfrakturen. Ziel unserer retrospektiven
Studie war anhand der Datenlage eine klinische Charakterisierung und Analyse des
Schmerzverlaufes bei Patienten mit operativ versorgter DRF oder OSG-Frakturen zu
detektieren, um mogliche Rickschlisse auf Einflussfaktoren, sowie den Heilungsverlauf

generell ziehen zu kénnen.

Eingeschlossen wurden Patienten mit operativ versorgter DRF oder OSG-Fraktur im Alter
von 18-85 Jahren, sowie praoperativer Selbststandigkeit und Vollmobilisation. Die
postoperative analgetische Therapie erfolgte nach WHO-Stufenschema. Unabhangig
von der operativen Versorgung war fur 6 Wochen postoperativ das Heben und Tragen
auf 5kg (DRF) bzw. eine Teilbelastung von 15kg an Unterarmgehstiutzen (UAG) bei OSG-
Frakturen limitiert. Die subjektive Schmerzevaluation erfolgte postoperativ ab Tag 0
mittels visueller Analogskala (VAS), anfangs taglich, spater in gro3eren Abstanden
(Woche 2, 4, 6, 9 und 12). Ab Woche 4 erfolgte die Evaluation zusatzlich unter
Druckausubung Uber dem Frakturspalt. Endpunkte waren Abschluss der
Behandlung/Aufbelastung und Komplikationen. Die statistische Auswertung und

graphische Darstellung erfolgte mittels Excel und mittels des Statistikprogrammes R.

Es konnten insgesamt 97 Patienten (DRF=48, OSG-Frakturen=49, m:w 37:60,
Altersmedian 52 Jahre (Quartile: 35.8 und 63 Jahre) in die Studie aufgenommen werden.
Es zeigen sich bei beiden Gruppen Schmerzverlaufe mit initialen Werten um VAS 6,0
(DRF) und 6,2 (OSG-Frakturen), welche innerhalb weniger Tage abfielen auf VAS<2 ab
Tag 4 und dann Uber einen langeren Zeitraum konstant niedrig blieben, was in unserer
Studienpopulation mit einem ungestorten Heilungsverlauf einherging. Unabhangig von
Lokalisation, Klassifikation und OP zeigten die postoperativen Schmerzen vergleichbare
charakteristische Verlaufe. Ein kurzfristiger Anstieg der Schmerzen bei zunehmender
Belastung scheint in Zusammenhang mit Komorbiditaten zu stehen oder im Zuge einer
physiologischen Reaktion aufzutreten und muss nicht notwendigerweise als Hinweis auf
kompromittierte Heilung gewertet werden. In 4 Fallen fand ein selbststandiger friherer -

komplikationsfreier - Belastungsaufbau statt. Dies legt die Erwagung nahe, den Zeitpunkt
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des Belastungsaufbaus bei geeigneten Patienten vom individuellen Schmerzverhalten
abhangig zu machen. Um prognostisch valide Aussagen zu treffen, sind weitere

Untersuchungen erforderlich.
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4.2 Englische Version

Distal radius fractures (DRF) and fractures of the ankle joint (OSG-Fracture) are among
the most common extremity fractures. The aim of our retrospective study was the clinical
characterization and analysis of the pain progression in patients with surgically treated

DRF or OSG fractures, to identify influencing factors of the healing process.

Patients with surgically treated DRF or OSG fractures aged 18-85 years with preoperative
independence and full mobilization were included. The postoperative analgesic therapy
was carried out according to the WHO level scheme. Regardless of the surgical care,
lifting and carrying was limited to 5 kg (DRF) and a partial load of 15 kg on crutches (OSG
fracture) respectively for 6 weeks postoperatively.

The subjective pain evaluation (primary endpoint) was carried out postoperatively from
day 0 onwards using a visual analogue scale (VAS), initially daily, later at longer intervals
(week 2,4,6,9 and 12). After the the 4" week, the evaluation also took place under finger
pressure over the fracture. Secondary endpoints were treatment completion/ increased
load and complications. The statistical evaluation and graphic representation was carried

out using Excel and statistical program R.

In the study a total of 97 patients (DRF=48, OSG-Fracture=49, m:f 37:60, age median 52
years (quartiles: 35.8 und 63 years), were included. Both groups showed a development
in severity with initial values around VAS 6.0 (DRF) and 6.2 (OSG-Fracture), which fell
within a few days to VAS<2 from day 4 on and remained low constantly over a longer
period of time. This was associated with an undisturbed healing process in our study
population. Regardless of location, classification and operation, the postoperative pain
showed comparable characteristic courses. A short-term increase in pain when the
patient begins to apply increasing load might be related to comorbidities or can also
appear in the course of a physiological reaction and does not necessarily have to be
taken as an indication of compromised healing. In four cases an independent earlier —
complication-free- loading-up of weight took place. This suggests that individualization of
the time at which the load is built up is possible in suitable patients depending in the
individual pain behavior. Further examinations are required in order to make a

prognostically valid statement.
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5 Einleitung

5.1 Schmerzentstehung und Schmerzarten

Der Schmerz wird durch die International Association for the Study of Pain (IASP) als
subjektives unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis beschrieben, welches mit
aktueller oder potenzieller Gewebeschadigung verknupft ist (1). Schmerzen werden je
nach Ursprungsort, Dauer und Charakter eingeteilt.

Grundsatzlich wird zwischen somatischen, viszeralen, neuropathischen und
psychogenen Schmerzen unterschieden (Abb. 1). Schmerz ist ein komplexes Phanomen
unserer Wahrnehmung und besteht aus einer sensorischen, kognitiven, affektiven,
motorischen und vegetativen Komponente. Die subjektive Schwere des Schmerzes
korreliert nicht mit dem Ausmal} der Gewebeschadigung, sondern mit der zentralen
Verarbeitung. Schmerz (Nozizeption) ist an das Wachbewusstsein gebunden.
Schmerzhafte Reize werden im Menschen von freien Nervenendigungen, den
sogenannten Nozizeptoren (Schmerzrezeptoren) (1) detektiert und in neuronale
Erregung Ubersetzt und zur zentralen Verarbeitung ans Gehirn weitergeleitet. Erst wenn
das Gehirn erreicht wird, wird der Schmerz gespurt. Die Reize kdnnen mechanischer,
chemischer, noxischer und thermischer Natur sein. Die Nozizeptoren befinden sich in fast
jedem Gewebe. Glutamat ist hierbei der primare Neurotransmitter. Aber auch andere
Komponenten wie Peptide (z. B. Substanz P, Calcitonin-Gen-verwandtes Peptid,
Somatostatin) spielen sowohl fur die zentrale synaptische Signallbertragung als auch flr

die efferente Signallibertragung in der Haut eine grof3e Rolle (2).

Die Entstehung des Schmerzes kann in der Haut (=somatischer Oberflachenschmerz),
den Muskeln, Gelenken, Knochen oder dem Bindegewebe (=somatischer
Tiefenschmerz), sowie in den Eingeweiden (=viszeraler Schmerz) entstehen (Abb.1).
Zusatzlich gibt es noch den sogenannten neuropathischen Schmerz, welcher durch
eine direkte Schadigung des Nervs hervorgerufen wird.

Aus geschadigtem Gewebe werden Substanzen freigesetzt, die die Nozizeptoren
aktivieren. Durch Schmerzerfahrung entsteht ein Schmerzgedachtnis, so dass

wiederkehrende Reize sogenannte ,schlafende“ Nozizeptoren aktivieren und bereits
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leichte Reize einen Schmerz auslésen. Geschadigtes Gewebe ist somit empfindlicher

als gesundes Gewebe.

Haut (z.B: Verbrennung,
/ Oberflachenschmerz

Stichverletzung)

Somatischer Schmerz

\ Muskeln,Knochen

Nozizeptiver Schmerz Tiefenschmerz (z.B:Knochenbruch,

\ Muskelfaserriss)

Viszeraler Schmerz Eingeweide (z.B. Appendizitis)

Neuropathischer Schmerz

[ | Ganzer Korper

Psychogener Schmerz » | Psyche

Abbildung 1: Schematische Darstellung der verschiedenen Schmerzarten

Wie kommt es nun dazu, dass wir Schmerzen fuhlen? Das Ergebnis aller Schmerzarten
ist das Empfinden subjektiven Schmerzes, welcher viele Einflussfaktoren haben kann,
wie z.B: Stress, Antizipation,.... Das Zusammenspiel verschiedener Gewebe oder
Organe erfordert eine gute Abstimmung zwischen den einzelnen Zellen, so dass oft eine
sehr schnelle Kommunikation Uber weite Strecken hinweg erfolgen muss. Die schnelle
Zellkommunikation kann durch die Ubertragung von elektrochemischen Signalen

gewahrleistet werden.

Jede Zellmembran besitzt eine Membranleitfahigkeit, die zum Transport von
Informationen genutzt wird und durch Ladungstrager wie lonen beeinflusst wird. Ein Reiz
|6st den Transport von Ladungstragern durch eine Zellmembran aus und flhrt zu einer
Veranderung des Potenzials entlang der Membran. Zu Beginn eines Reizes wird
zunachst das sogenannte Ruhepotenzial, welches als eine Art Grundzustand existiert,
erhoht. Das Ruhepotenzial betragt normalerweise -70mV bis -90mV. Wird, aufgrund

einer Reizausldésung ein gewisser Schwellenwert (berschritten, kommt es zur

14



sogenannten Depolarisation und die mV Werte werden weniger negativ. Halt der Reiz
weiter an, kommt es folglich zu weiteren Potenzialdifferenzen. Ist die
Potenzialveranderung grol3 genug, bildet sich ein sog. Aktionspotenzial. Dieses
Aktionspotenzial wird von Zelle zu Zelle weitergeleitet und Uber afferente Fasern vom Ort
des Reizes zunachst zum Gehirn weitergeleitet. Dort wird der Reiz ,verarbeitet® und
anschlielend Uber efferente Bahnen eine Antwort in die Peripherie gesendet. In der
Folge kommt es dazu, dass wir den Schmerz fiihlen. Die Ubertragungsgeschwindigkeit
korreliert direkt mit dem Durchmesser der Axone sensorischer Neuronen und ob sie
myelinisiert sind oder nicht. Bei der Reizweiterleitung wird eine komplexe biochemische

Systemkaskade ausgelost.

Die afferenten nozizeptiven Bahnen bestehen aus langsam leitenden C-Faser und
wenigen, schnell leitenden A-Delta-Fasern. Abhangig davon, welche Fasern erregt
werden, kann ein erster ,schneller® und ein verzogerter ,spaterer* Schmerz gefuhit
werden.

Die Weiterleitung des Reizes aus der Peripherie entsteht zunachst Uber die
Potenzialweiterleitung in der Zelle bis zum Spinalganglion, von dort wird der Reiz Uber
das erste Neuron im Hinterhorn des Ruckenmarks auf den Kkontralateralen
Vorderseitenstrang des Rulckenmarks gekreuzt, Uber den Tractus spinothalamicus
weitergeleitet und Uber den Thalamus auf den somatosensorischen Cortex der
GrolR¥hirnrinde umgeschaltet und der Schmerz wird in der Folge ,gespurt (Abb. 2).

Hier findet also das Schmerzempfinden und die Perzeption, also das Vergleichen mit
friheren Schmerzerfahrungen statt und es wird eine Reaktion auf das Gefuhlte einleitet
(4). Absteigende Bahnen vom Gehirn zum Rickenmark wirken der aufsteigenden
nozizeptiven Aktivierung entgegen. Durch Lokalanasthetika und allgemeine Anasthetika
oder hochdosierte Opioide kdnnen diese Schmerzen auf mehreren Ebenen unterdrickt
werden. Zusammenfassend kann man sagen, dass erregende und hemmende

Schaltkreise Einfluss auf die Reizweiterleitung haben.

Bei der Aktivierung der Schmerzkaskade werden im Bereich der Reizauslésung, z.B.
durch verletztes oder entziindetes Gewebe, durch Weichteilverletzungen, Frakturen oder
Quetschungen, Substanzen wie Bradykinine, Zytokine, Neuropeptide, Histamine,

Arachidonsaure, umgebaute Prostaglandine, Radikale und ATP freigesetzt, die das
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Aktivierungspotential der Nervenfasern fir Schmerz und Temperatur (vorwiegend A-
Delta und C-Fasern) herabsetzen und so die Reizweiterleitung ermdglichen.

Diverse Studien konnten bereits zeigen, dass nebst den allgemeinen Faktoren wie
Geschlecht, Groflle, Gewicht und BMI auch das Mal} der koérperlichen Aktivitat, die
emotionale und psychische Stabilitat, der Bildungsstandard und der soziale Status mit

dem Schmerzempfinden vergesellschaftet sind (5).

Das Schmerzempfin-
den entsteht im Gehirn

¥

Reaktionen (Kreislauf,
Atmung, Aufmerksam
keit)

Aufsteigende
Schmerzbahn

Weiterleitung zum

Verletzung Gehirn
)

Schaltstelle
Svnans
Synapse

Weiterleitung zum
Ruckenmark

Abbildung 2: Die Schmerzweiterleitung (6)

Warum sind Frakturen schmerzhaft? Welche genauen biomechanischen Ablaufe dabei
in welchem Ausmal} stattfinden, ist bisher noch nicht ausreichend bekannt. Studien
haben gezeigt, dass Knochen durch sensorische Nervenfasern innerviert werden. Der
hinlanglich benannte ,Knochenschmerz wird durch dinn myelinisierte A-Delta- und C-
Fasern im Periost ausgeldst und Uber eine Reihe biomechanischer Modulatoren nach
zentral weitergeleitet. Damit konnte gezeigt werden, dass die Kontinuitatsunterbrechung
des Periostes als der Hauptinitiator des Frakturschmerzes gilt (3).

Die Mechanismen, wie Frakturschmerzen zustande kommen oder wie die zentrale
Sensibilisierung beeinflusst wird, sind bisher noch nicht sehr gut erforscht oder bekannt.

Laut Alves et al.,, die sich in ihrer Zusammenfassung hauptsachlich auf eine
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tierexperimentelle Studie von Kingery et al. beziehen, ist bisher lediglich bekannt, dass
die zentrale Sensibilisierung durch ein vorliegendes chronisches Schmerzsyndrom
beeinflusst und so die allgemeine Schmerzempfindlichkeit des Patienten hochgesetzt
werden kann. Dies resultiert aus der vermehrten Ausschuttung inflammatorischer
Mediatorzellen, wie Interleukin-1 Beta, TNF Alpha und NGF (4)(5). Dennoch wird das
Schmerzempfinden nicht generell durch immer dieselben Botenstoffe ausgelost, da
Frakturschmerzen nicht gleichzusetzen sind mit anderen Knochenschmerzen, wie z.B.
Arthroseschmerzen.

Freemann et al. zeigten in ihrer Studie an Mausen, dass Frakturschmerzen mit
zunehmender Kallusformation und damit zunehmender Uberbriickung der
Knochenfragmente nachlassen (6). Passend zu dieser Annahme zeigten Alves et al.
bereits, dass nach Abklingen der ersten inflammatorischen Phase sensible Neuronen
aktiviert werden, die das Schmerzempfinden von Frakturen beeinflussen, ebenso wie ein
Schmerzempfinden vom Kallus ausgehen kann (8).

Eine Studie von Crandall et al. fasst zusammen, dass, wenn es zu einem
Frakturhamatom kommt, dieselben Botenstoffe initiiert werden, wie bei der Entstehung
eines Weichteilhamatoms, somit zeigt sich auch hier der biochemische Zusammenhang
der beiden Reaktionen (7).

Die klinische Erfahrung zeigt, dass im Verlauf der Frakturheilung, sobald die Kontinuitat
des Knochens und somit des Periostes wieder hergestellt wird, sich dies klinisch durch
eine Schmerzregredienz und radiologisch durch einen Rickgang des sichtbaren
Frakturspaltes auflert (8). Hinsichtlich der Frage wie lange Frakturen eigentlich
schmerzen oder wann von einer kompletten Frakturfestigkeit gesprochen werden kann,

ist sich die Literatur noch nicht einig, da dies noch unzureichend erforscht ist.

5.2 Biochemische Grundlagen der Frakturheilung

Eine Fraktur und damit eine Kontinuitatsunterbrechung des Knochens resultiert aus einer
Gewalteinwirkung, die die Festigkeit des Knochens Ubersteigt.

Eine Veroffentlichung aus dem Jahr 2011 von Giannoudis et al. unterstreicht die
wesentliche Rolle bei der Knochenheilung durch das Zusammenspiel von lokal
wirksamen Wachstumsfaktoren und Angiogenese, sowie das Vorhandensein
verschiedenster Zellen, wie Osteoblasten, Osteoklasten, mesenchymaler Stammzellen

und inflammatorischer Zellen (2).

17



Die einzelnen Prozesse werden Uber Induktoren eingeleitet und aktivieren Faktoren, die
die Frakturheilung begunstigen, aber normalerweise nicht von aufden induzierbar sind,
wie z.B. das sogenannte bone morphogentic protein (BMP), welches osteogene
Eigenschaften hat und mesenchymale Zellen zunachst in Knorpelzellen und
anschlie3end in Knochenzellen umwandelt. Ein weiterer Einflussfaktor der Frakturheilung
sind Interleukine, die die Zellproliferation beschleunigen. Wie Glatt et al. in ihrer Arbeit
zusammenfassten, fand bereits Friedrich Pauwels im 20. Jahrhundert heraus, dass,
bedingt durch eine inflammatorische Gewebereaktion, es zu einer Kapillaraussprossung
und Zellproliferation kommt (9). AnschlieBend findet die Aussprossung von
mesenchymalen Zellen statt, die sich wiederum zu Knochenzellen aus- und umbilden.
Durch Wachstumsfaktoren kommt es subperiostal und im Markraum des Knochens zu
einer knochenahnlichen Neubildung, bekannt als die Kallusbildung. Infolgedessen
nahern sich die Bruchenden wieder an und das, bis dato, unstrukturiert gebildete
Knochengeflecht verdichtet und verfestigt sich durch muskuldre Anspannung und
funktionellen Einsatz. Unter diesem Prozess des Remodelling flacht der Kallus ab und
die Knochenkontur wird wieder einheitlich (12). Der Umbau des Geflechtknochens wird
durch eine multizellulare Einheit, der sog. Basic multicellular unit, kurz ,BMU* vollzogen.
Diese fuhrt dazu, dass der Geflechtknochen durch normalen Knochen und normale

Markraumstruktur ersetzt wird (10)(11).

Die Frakturheilung wird unterteilt in eine direkte und in eine indirekte Frakturheilung. Die
indirekte Frakturheilung findet hauptsachlich bei konservativ versorgten Frakturen statt.
Hierbei werden verschiedene Phasen durchlaufen. Angefangen mit der Frakturphase,
gefolgt von Entzindungs- und Granulationsphase, der Phase der Kallusbildung, dem
Modelling/ Remodelling und der primaren Frakturheilung. In all diesen Phasen findet ein
komplexes Zusammenspiel von enzymgetriggerter Aktivierung der Signalkaskaden, einer

Vielzahl an verschiedensten Zelltypen, Proteinen und Genexpression statt (10).

Wird nun der Frakturspalt durch eine Osteosynthese fixiert und somit die korrekte
anatomische Lage wiederhergestellt, kommt es unter Umgehung einer Kallusbildung zu
einer direkten Frakturheilung. Hierbei wird durch Reposition sogleich eine anatomische

Stellung der Knochenbruchenden angestrebt (12).
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Durch ausreichende Kompression der Fraktur nach anatomischer Reposition konnen
Osteone von einem Frakturfragment zum anderen, den Frakturspalt Uberbricken (12).
Sollte diese Voraussetzung nicht gewahrleistet sein, z.B. durch Lockerung oder durch zu
locker angezogenes Material und somit Raum zwischen Knochen und Implantat
entstehen, kann es zu einer Instabilitat, bedingt durch Resorptionsvorgange, kommen,
die zunachst eine Ubermalige Bindegewebsbildung und infolgedessen eine

ubermafigen Kallusbildung initiieren.

Zusammengefasst entspricht die Frakturheilung einer Boosterreaktion der im Rahmen
des normalen physiologischen Knochenumbaus im Laufe der Lebensjahre stattfindenden
physiologischen Ablaufe, getriggert durch ein sogenanntes ,regionales akzeleratorisches
Phanomen (RAD)".

5.3 Extremitatenfrakturen

5.3.1 Epidemiologie

Frakturen der distalen Extremitatengelenke stellen, nach aktuellem Stand, die haufigsten
Frakturen im Erwachsenenalter dar. An der oberen Extremitat ist dies die distale
Radiusfraktur (DRF) mit einer Inzidenz von 79 bis 368/100.000 Einwohner (13) und an
der unteren Extremitat sind dies Frakturen des oberen Sprunggelenkes mit einer Inzidenz
von ca. 174/100.000 Einwohner (14). Bei den DRF wird ein biphasisches Auftreten der
Fraktur mit einem Geschlechterverhaltnis von m:w von 1:1,5 beobachtet. Wahrend
Frakturen des oberen Sprunggelenkes meist durch ein Supinationstrauma insbesondere
beim Sport auftreten und damit tendenziell jingere Menschen betreffen, tritt die DRF
haufiger durch Bagatelltraumata im héheren Alter auf, da hier von einer verminderten
Knochendichte durch degenerativen und osteoporotischen Umbau ausgegangen wird
(15). Das Geschlechterverhaltnis verandert sich dadurch in der zweiten Lebensdekade
auf ein Verhaltnis m:w von 1:6,2 (16).

Durch den Unfallmechanismus und das steigende Populationsalter ist zuklnftig ein
weiterer deutlicher Anstieg der Frakturentitat zu erwarten und damit verbunden auch ein
immenser Anstieg der Behandlungskosten fur Extremitatenfrakturen (17), die somit auch

einen grofRen gesundheitsokonomischen Aspekt in der Medizin haben.
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Eine Kostenaufstellung aus dem Jahr 2007 aus den USA zeigte, dass die
Behandlungskosten bei etwas weniger als 2000$ pro Patient liegen, therapieunabhangig
und mit steigender Tendenz (18).

Die Behandlung von Frakturen ist langwierig und bedarf einer guten und kompletten
Rekonvaleszenz, um langfristige Folgen und Konsequenzen zu minimieren. Eine grof3e
Rolle spielt dabei die schnelle und vollumfangliche Wiedererlangung der Funktionalitat,

um so auch das psychosoziale Gleichgewicht wiederherzustellen.

5.3.2 Distale Radiusfraktur (DRF)

Anatomie der beteiligten Knochen des Handgelenkes

Das distale Handgelenk wird proximal aus den Knochen der Ulna und dem Radius und
distal aus den Knochen der ersten Handwurzelreihe gebildet. Der Radius und die Ulna
sind durch eine Membrana interossea miteinander verbunden, die die Beweglichkeit
festlegt und gewahrleistet, dass bei der Supinations- und Pronationsbewegung beide
Knochen umeinander rotieren kdnnen. Der distale Part des Handgelenkes wird durch die
erste Reihe der Handwurzelknochen mit dem Os scaphoideum, dem Os lunatum und
dem Os triquetrum (Kahnbein, Mondbein und Dreieckbein) gebildet. Durch ein
Zusammenspiel aller Strukturen der Hand kénnen fein- und grobmotorische Aufgaben

erfullt werden.
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Abbildung 3: Knécherne und ligamentére Strukturen des distalen Handgelenkes (19)
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Bandstrukturen des Handgelenkes

Die Stabilisation und Funktionen des distalen radioulnaren Gelenkes (DRUG) werden
durch den triquetralen fibrokartilagindren Komplex (TFCC) gewahrleistet. Dieser setzt
sich aus Disci, sowie aus palmaren und radioulnaren Ligamenten zusammen, welche die
Gelenkflachen miteinander verbinden und durch konzentrische und exzentrische Ansatze
an den Unterarmknochen eine Rotationsbewegung ermdglichen (Abb. 3). Die palmaren
Bander sind dabei starker und bedeutsamer, da sie aufgrund der anatomisch schrag
verlaufenden Gelenkflache des DRUG unter eine hdhere Belastung geraten und somit
eine groRere Stabilitat aufweisen muissen (20)(21). Facherférmig stabilisierende
Bandstrukturen strahlen zwischen den einzelnen Handwurzelknochen und Radius bzw.

Ulna aus.

Muskulatur des Handgelenkes

In der Regio antebrachialis anterior bilden die Flexoren mit einer oberflachlichen und
einer tiefen Schicht die Hauptmuskelgruppe und ermdglichen eine Vielzahl von
Bewegungen. Dazu werden auch der M. pronator quadratus und der M. pronator teres

gezahlt, die fir die Rotationsbewegung im distalen Handgelenk verantwortlich sind (22).

Neurovaskuldre Strukturen des Handgelenkes

Die nervale Versorgung der Hand erfolgt durch drei Hauptnerven, den N. medianus, den
N. radialis und den N. ulnaris. Die vaskulare Versorgung erfolgt hauptsachlich Gber zwei
Hauptarterien, die A. ulnaris und die A. radialis.

Im Bereich des distalen Radius verlauft der N. medianus im sogenannten Karpaltunnel
zusammen mit zwei der sechs palmaren Sehnenscheiden der Hand- und Fingerflexoren.
Das Retinaculum musculorum flexorum dient dem Karpaltunnel als Dach. Oberflachliche
und tief verlaufende Aste des Nervus radialis nehmen insbesondere entlang des Radius
ihren Verlauf nach distal (23).

Biomechanik des Handgelenkes
FUr das bessere Verstandnis der Bedeutung der Biomechanik des Handgelenkes wird oft
das ,Drei-Saulen-Modell“ von Rikli et al. (2003) zitiert (24)(25). Dieses Modell teilt das

distale Handgelenk in drei Saulen ein, die ulnare Saule mit TFCC und Discus
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ulnocarpalis, die radiale Saule mit Processus styloideus und Fossa scaphoidea und die
intermediare Saule mit der Fossa lunata und den radialen Teil des DRUG. Fur die
chirurgische Herangehensweise ist die intermediare Saule die entscheidende Saule; sie
ist zusammen mit dem TFCC hauptverantwortlich fur die Kraftiibermittlung von Ulna und
Radius auf die erste Handwurzelreihe (26). Wahrend der laterale ulnare Teil die starre

Achse darstellt, hat der Radius in dieser Konstellation eine stabilisierende Funktion (27).

Zu den Bewegungen, die mit dem Handgelenk mdglich sind, zahlen Dreh- und
Flachenbewegungen (Palmarflexion von 70°, Dorsalflexion von 60-90°),
Randbewegungen (Abduktion von 20° nach radial und von 40° nach ulnar) und kreisende
Bewegungen. All diese Bewegungen erfolgen unter Miteinbeziehung des Schulter- und
Ellenbogengelenkes oder aus einer Kombination von Bewegungen.

Zwischen Radius und Ulna besteht ein physiologischer Neigungswinkel des Radius nach
sagittal von bis zu 20° und nach palmar von bis zu 15°. Hierdurch werden die
Bewegungen der Palmarflexion und Ulnarabuktion eingeschrankt. Zwischen Radius und
Ulna besteht eine Ulnarinklination mit einem radioulnaren Winkel von 25° und eine
Palmarinklination mit einem Winkel von 10-15°. Das Wiedererlangen der physiologischen

Stellung ist bei einer Fraktur von grof3er Bedeutung.

5.3.3 Obere Sprunggelenks-Frakturen (OSG-Frakturen)

Anatomie der beteiligten Knochen des oberen Sprunggelenkes

Das obere Sprunggelenk (OSG) wird aus den distalen Auslaufern der Tibia mit dem
Malleolus medialis, der Fibula mit dem Malleolus lateralis, sowie dem Talus gebildet. Der
Talus bildet dabei das Zwischenglied und stellt den Ubertragungsknochen zwischen den
stabilen Rdhrenknochen des Unterschenkels und den kleineren und beweglicheren
FuBwurzelknochen dar. Er besitzt keine eigene Muskelaktivierung und Ubertragt alle
Krafte und Beanspruchungen, die wahrend der physiologischen Abrollbewegung auf das
Talokruralgelenk ausgetbt werden. Der Talus ist ventral circa 5 mm breiter als dorsal,
wodurch es unter Bewegung zu einem Auseinandergleiten der beiden
Unterschenkelknochen und somit zu einer Zugbelastung der Syndesmosis tibiofibulare

kommit.
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Die Gelenkflachen des oberen Sprunggelenkes werden aus drei Untergelenken gebildet,
der Art. tibiofibulare superior, der Art. tibiofibulare inferior, auch bekannt als die
tibiofibulare Syndesmose und der Membrana interossea (Abb. 4) (28).

Die Fibula ist anatomisch langer als die Tibia und ragt somit mit ihrer Facies articluaris
malleoli fibulae weiter nach distal und sorgt fur eine bessere Knochenfihrung auf der
lateralen Seite des OSG und dient damit der ,Schienung“ des OSG. Aufgrund dieser
anatomischen Besonderheit kommt es haufiger zu Supinationstraumata (29)(30).

Die Schienbein-Wadenbein-Gabel, deren Gelenkflache nicht komplett horizontal verlauft,
ist um 10° nach lateral und nach laterodistal geneigt. Der Schienbeinpfeiler ist distal
ventralseitig um 10-15° abgewinkelt. Die distale Tibia besitzt dabei ventralseitig eine
dreieckige Form, die sich nach dorsal zu einer viereckigen Form entwickelt. So kommt
es, dass der tibiale Hinterrand distaler verlauft als der tibiale Vorderrand und sich somit
der sogenannten lll. Malleolus bildet und als Volkmann Dreieck (nach dem deutschen
Chirurgen Richard von Volkmann 1830-1889) bezeichnet wird.

| Posterior and anterior inferior
tibiofibular ligaments
Interosseous ‘
membrane \ (// Anterior talofibular ligament

7

Calcaneofibular ligament Subtalar joint

Lateral view

Abbildung 4: Knécherne und ligamentére Strukturen des FulBes (31)

Bandstrukturen des oberen Sprunggelenkes
Zwischen der Tibia und der Fibula spannt sich facherférmig die Membrana interossea auf
und verhindert bei Abrollbewegungen ein Auseinanderklaffen beider Knochen. Zusatzlich

zur Syndesmose stabilisieren und stltzen mediale und laterale Kollateralbander das
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OSG. Das Ligamentum deltoideum spreizt sich dabei facherformig vom Innenknéchel
zum Talus auf und bildet eine mediale Stabilitdt. Die laterale Stabilitat wird durch die
tibiofibularen Bander gebildet, welche die Bewegung des Aullenknochels und der
Syndesmose einschranken und dadurch eine Annaherung der beiden
Unterschenkelknochen verhindern (Abb. 4) (22).

Muskulatur des oberen Sprunggelenkes

Die Beweglichkeit des Sprunggelenkes ist eine komplexe Verschaltung der ischiokruralen
Muskulatur und der Muskulatur des Unterschenkels. Dabei haben die Muskeln ihren
Ansatz nicht direkt am oberen Sprunggelenk, sondern ziehen in den Sulci bis zu den
FuBwurzelknochen bzw. Zehen und setzen dort an (28). Im Bereich des Malleolus
lateralis verlaufen die Sehnen des M. peroneus brevis et longus. Im Bereich des
Malleolus medialis verlaufen die Sehnen des M. tibialis posterior, des M. flexor digitorum

longus und des M. flexor hallucis longus.

Neurovaskulare Strukturen des oberen Sprunggelenkes

Die arterielle Gefallversorgung des Sprunggelenkes erfolgt aus den Aa. tibiales anterior
et posterior, sowie aus Endasten der A. fibularis. Um die beiden Malleoli verlaufen parallel
zueinander die Nerven und Venen. Die nervale Versorgung stammt aus dem N. peroneus
und dem N. tibialis. Die V. saphena parva und die V. saphena magna sind fur den

vendsen Abfluss zustandig (28).

Biomechanik des oberen Sprunggelenkes

Die Fortbewegung des Korpers im Raum ist ein komplexes Zusammenspiel aller
anatomischen Strukturen und findet erst in der letzten Instanz im Sprunggelenk statt.
Eingeleitet wird die Bewegung durch Aktivierung der ischiokruralen Muskulatur mit
letztlich abschlieRender Supination oder Pronation im Sprunggelenk, um das Gelenk im
Raum zu stabilisieren und somit den Korper in Bewegung zu setzen (32).

Beim Gehen werden abwechselnd der dorsomediale Talusrand und der ventrolaterale
Rand belastet. Insgesamt sind bei Bewegungsablaufen immer ein Teil der
Bandstrukturen angespannt und ein Teil erschlafft, um so eine sichere Gelenkflihrung zu

gewahrleisten.
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Das Sprunggelenk ist ein Scharniergelenk, wodurch eine Dorsalextension und eine
Plantarflexion moglich sind. Das Talokruralgelenk bietet ein Gesamtbewegungsausmal}
von circa 70°. Die Dorsalextension betragt 20° bis 30°, wahrend die Plantarflexion
zwischen 40° und 50° betragt (29).

5.3.4 Diagnostik, Frakturklassifikation und Standardtherapie der DRF und OSG-
Fraktur

Klinische Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung sowohl des Handgelenkes als auch des
Sprunggelenkes erfolgt zunachst nach Anamneseerhebung und Erfragen des
Unfallmechanismus, die Inspektion einer mdglichen Fehlstellung. Anschlieend werden
die Gelenke unter Schmerzaspekten und in passiver Beweglichkeit untersucht. Hierbei
wird nach Krepitation und Stufenbildung geschaut. Ein Kompressionsdruck an der Hand
in der Tabatiére und von ventral Gber der Syndesmose am Sprunggelenk bieten weiteren
Anhalt des Verletzungsausmalles. Des Weiteren muissen schmerzunabhangig
Begleitfrakturen der angrenzenden Knochen in Erwagung gezogen werden. Auch
frakturbegleitende Instabilitaten durch Verletzungen des Bandapparates mussen

untersucht und weiter abgeklart werden.

Apparative Diagnostik

Zur Diagnostik einer Fraktur gelten neben den klinischen Zeichen wie Krepitation,
Schmerz und Schwellung auch und vor allem zur AusmaRbestimmung und
Klassifizierung einer Fraktur und folglich zur weiteren Therapiebestimmung eine
Roéntgenaufnahme in zwei Ebenen des Hand- bzw. Sprunggelenkes, sowie zusatzlich je
nach Unfallmechanismus und Klinik auch eine Aufnahme des kompletten Unterarmes
bzw. des Unterschenkels zum Ausschluss etwaiger Mitverletzungen. Bei unzureichender
Beurteilbarkeit des Rontgenbildes hinsichtlich der Fraktur, sollte aullerdem eine
Computertomographie der Extremitat erfolgen. Dadurch kann die Indikation zur
Operation und somit die einwandfreie Wiederherstellung der anatomischen Lage flr ein

optimales Outcome der spateren kompletten Funktionswiederherstellung gestellt werden.
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Klassifikation der Extremitatenfrakturen
Zur einheitlichen Beschreibung von Frakturen wurden im Laufe der Jahre viele
unterschiedliche Frakturklassifikationen entwickelt. So existieren historische Einteilungen

fur die distale Radiusfraktur nach Barton, Colles, Smith und Frykman.

Auch bei den Frakturen der unteren Extremitaten existieren mehrere Klassifikationen.
Hier sind insbesondere die Einteilungen nach Danis-Weber, Lauge-Hansen und nach der
Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen (AO) zu nennen. Die Klassifikation nach
Lauge-Hansen orientiert sich dabei am Verletzungsmechanismus. Es wird hier zwischen
der Supinations-Abduktionsverletzung, der Supinations-Eversionsverletzung, der
Pronations-Abduktionsverletzung und der Pronations-Eversionsverletzung
unterschieden (33).

Bei den Frakturen des oberen Sprunggelenkes hat sich die Einteilung nach Weber
etabliert, die urspringlich (1949) von Danis entwickelt und von Weber (1966) und der AO
(Muller, Nazarian, Koch, Schatzker 1990) modifiziet worden ist. Als
Lokalisationskriterium wird bei dieser Einteilung die Syndesmose verwendet. Die
Kategorisierung erfolgt in Weber A, Weber B und Weber C, entsprechend der

Frakturhohe in Bezug auf die Syndesmose von distal nach proximal (Abb. 6) (34).

Insgesamt hat sich heutzutage fir alle skelettalen Frakturen die Einteilung der AO (Abb.
5), die 1958 in der Schweiz gegrindet und bis 1991 weiterentwickelt und verifiziert wurde
(Heim 2012), durchgesetzt. Sie ist die weltweit fUhrende Organisation auf dem Gebiet der
Osteosynthesefragen und teilt die Frakturen in rein extraartikulare, partiell artikulare und
intraartikulare Frakturen ein. Dabei werden alle Frakturen der langen Réhrenknochen mit
Ziffern und Buchstaben betitelt. Die erste Ziffer steht fur den frakturierten Knochen (1=
Humerus, 2R= Radius, 2U= Ulna, 3= Femur, 4= Tibia, 4F= Fibula) (35). An zweiter Stelle
folgt die Frakturlokalisation mittels Ziffer (1= proximales Segment, 2= diaphysares
Segment, 3= distales Segment). Daran schliet sich ein Buchstabencode fur die
Einordnung der Fraktur zum Gelenk an (A= extrartikular, B= partiell artikular, C=
intraartikular). An letzter Stelle erfolgt die Klassifizierung des Schweregrades der Fraktur

mit einer Abstufung von leicht 1 bis schwer 3 (35).
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2R3 Distal end segment

2R3A  Extraarticular

2R3A1 Radial styloid avulsion
2R3A2 Simple

2R3A3 Wedge or multifragmentary

2R3B  Partial articular

2R3B1 Sagital

2R3B2 Dorsal fim (Barton's)

2R3B3 Volar fim (reverse Barton's, Goyrand-Smith's )

2R3C  Complete articular

2R3C1 Simple articular and metaphyseal

2R3C2 Multifragmentary metaphyseal

2R3C3 Multifragmentary articular, smple or multifragmentary metaphyseal

VST

2R3A1 2R3A2 2R3A3 2R3B1

Abbildung 5: Radiusfrakturen nach AO-Klassifikation(36)

Malleolar segment

44A  Infrasyndesmotic fibula injury
44A1 Isolated fibula injury

44A2 With medial malleolar fracture
44A3 With posteromedial fracture

44B  Transsyndesmotic fibula fracture

4481 Simple fibula fracture

4482 With medial injury

4483 With medial injury and fracture of the posterolateral im
(Volkmann's fragment)

44C  Suprasyndesmotic fibula fracture

44C1 Simple diaphyseal fibula fracture

44C2 Wedge or muttifragmentary diaphyseal fibula fracture
44C3 Promal fibula injury

Abbildung 6: AO-Klassifikation der Malleolarfrakturen (36)

Therapie

Ziel einer operativen Therapie von Frakturen, insbesondere bei Vorliegen einer
Gelenkbeteiligung oder Dislokation ist die vollstandige Wiederherstellung der
anatomischen Stellung, um damit eine gute Ausgangslage flr eine erneute mdglichst
freie Gelenkfunktion und damit wiederum flr eine gute Funktionalitat zu schaffen. Als
Indikatoren flr die Wahl einer operativen Therapie spielen viele Faktoren eine Rolle,
insbesondere die Lokalisation und Morphologie der Fraktur und der Knochen samt der
vorliegenden Weichteilsituation, aber auch patientenspezifische Faktoren wie Alter,
Vorerkrankungen und Begleitverletzungen. Des weiteren sind eine Stufenbildung der
Gelenkflachen, eine Instabilitdt und wesentliche ligamentare und andere
Begleitverletzungen oder ein drohender vorzeitiger Verschleil des Gelenkes mit
Arthrosebildung eine Indikation flr eine operative Therapie. Sollte konservativ keine
ausreichende Reposition erreicht werden koénnen, sollte auch hier eine operative

Therapie in Erwagung gezogen werden (24)(37)(38).
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Frih erkannte man, dass mit einer Osteosynthese der Fraktur eine frihere Mobilisation
mdglich ist und somit eine Gelenksteife vorgebeugt werden kann. Ist die Entscheidung
zur operativen Therapie gefallen, kann der Operateur heutzutage aus einer Vielzahl von
Operationstechniken und Implantaten wahlen. Bis heute ist die Art der Versorgung bei
Radius- und OSG- Frakturen sehr inkongruent und hat dadurch einen gro3en Einfluss
auf das Nachbehandlungsschema. Es existieren sogar lediglich Erfahrungsberichte und
Empfehlungen, aber kein starrer Vorgehens-Algorithmus. Im Laufe der Zeit wurden
verschiedenste Osteosyntheseverfahren, wie der Fixateur externe oder die Cerclage bis
hin zur interfragmentaren Kompression mittels Schrauben und dynamischen
Kontaktplatten (DCP) entwickelt (39). Zur intraoperativen Unterstlitzung beispielsweise
einer korrekten Plattenlage oder auch alleinigen Osteosynthese kénnen auch Kirschner
Drahte eingesetzt werden.

Komplexe oder offene Frakturen mit ausgedehntem Weichteilschaden werden mittels
Fixateur externe temporar bis zur Weichteilkonsolidierung extern fixiert und stabilisiert
(40). Biomechanisch wird dadurch eine gleichbedeutende Stabilitat, ahnlich die einer
Platte erzielt (35). Eine friUhfunktionelle Behandlung ist damit jedoch nicht mdglich und

schafft lediglich eine gute Ausgangssituation fur die weitere Ausversorgung.

Isolierte Frakturen oder Frakturen niedrigerer Klassifikation ohne Dislokation kénnen
mittels Kirschner-Draht- oder Schraubenosteosynthese versorgt werden (24).
Schraubenosteosynthesen koénnen sowohl isoliert als auch erganzend zu einer
Plattenosteosynthese verwendet werden.

Bei der Wahl der operativen Therapie hat sich heutzutage die offene Reposition und
interne Fixierung durch winkelstabile Schrauben- und Plattenosteosyntheseverfahren
aus Titan etabliert (17)(41). In den Anfangen dieser Methode etablierten sich dynamische
Kontaktplatten, die sich im Laufe der Jahre zu sogenannten ,low contact dynamic
compression® Platten weiterentwickelt haben (42). Hierbei wird eine Kompression auf den
Frakturspalt ausgeubt, um so eine Stabilitdt der Fraktur zu erzielen (43). Dieses
Verfahren findet die haufigste Anwendung bei partiell artikularen und intraartikularen,
oder bei instabilen und dislozierten Frakturen. Es setzt jedoch eine Exposition der Fraktur
mit entsprechender Weichteilmobilisation voraus (25). Hierdurch ist eine frihe passive

physiotherapeutische Belibung mdglich.
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Bei einer distalen Radiusfraktur erfolgt diese Methode entweder von volar oder dorsal.
Es finden hierbei T-Platten oder 2-Column-Platten Anwendung (44). Bei OSG-Frakturen
werden in der Regel Drittelrohrplatten verwendet (45).

Nachteile sind die mdgliche intraartikulare Schraubenlage, das Risiko eines
Karpaltunnelsyndroms, Irritation des N. medianus mit Hyp- oder Dysasthesien und
Irritation der Strecksehnen bis hin zu Sehnenrupturen (45)(44)(24).

Begleitverletzungen

Typische Begleitverletzungen bei Extremitatenfrakturen sind ligamentare oder ossare
Begleitverletzungen, welche insbesondere langfristig Funktionseinschrankungen und
Instabilitatsgeflihle verursachen, aullerdem besteht ein erhdhtes Risiko arthrotischer
Veranderungen (46). Aufgrund dessen gilt es auch immer auf die Membrana interossea
bzw. Syndesmose zu achten (47).

Bei handgelenksnahen Frakturen ist insbesondere auf skapholunare Verletzungen oder
Verletzung des TFCC zu achten. Eine Statistik die im Jahre 2006 veroffentlich wurde,
beschrieb in 63% der Falle bei einer distalen Radiusfraktur auch eine Verletzung des
TFCC (24). Wahrend sich die Literatur nicht ganzlich einheitlich zeigt, sehen manche
Autoren in der Fraktur des Processus styloideus ulnae eine bedeutsame Funktion als
Ursprungsort vieler ligamentarer und kartilaginarer Strukturen, wie z.B. dem DRUG,
wahrend andere Autoren dieser Fraktur keine Bedeutung, hinsichtlich einer mdglichen
Funktionseinschrankung des Handgelenkes, beimessen (48).

An Komplikationen sind bei allen Frakturentitaten die sekundare Dislokation von
Knochenfragmenten oder Malkonsolidierung (49)(50), sowie allgemein das Auftreten von

Wundinfekten zu nennen.

5.3.5 Frakturheilung und Schmerztherapie bei Extremitatenfrakturen

5.3.5.1 Frakturheilung im klinischen Alltag

Wie lasst sich nun die Frakturheilung im klinischen Alltag definieren und welche
Bedeutung hat dies fur den klinischen Alltag? Um klinisch die Frakturheilung zu
quantifizieren, haben sich regelmafige radiologische Kontrollen etabliert. Wahrend
anfangs sehr engmaschige radiologische Kontrollen nach den ersten Tagen und

innerhalb der ersten beiden Wochen jeweils nach Frakturereignis durchgeflhrt wurden,
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zeigten Weil et al. in ihrer Studie von 2015 auf, dass Rontgenkontrollen nach 2 Wochen
weder kosteneffizient, noch notwendig fur den Patienten sind, so dass die Frequenz der
radiologischen Kontrollen auf einen langeren Zeitraum von 4 bis 6 Wochen angepasst
wurden (51). Zeigt sich nach insgesamt 6 Wochen nach Frakturereignis in der
konventionell radiologischen Kontrolle kein Frakturspalt mehr, spricht man von einer
konsolidierten Fraktur (52).

FUr eine physiologische Frakturheilung spielen lokale Faktoren wie die Morphologie der
Fraktur, der Grad der Weichteilschadigung, die zu erzielende korrekte Fragmentstellung
und auch der Knochentyp, sowie eine unzureichende Reposition und Ruhigstellung, eine
grolde Rolle. Nebst diesen Einflussfaktoren konnte bereits gezeigt werden, dass auch
patientenbezogene und systemische Einflussfaktoren eine grof3e Rolle spielen (53). Dies
stellen nach der aktuellen Literatur das Patientenalter, Komorbiditadten wie
Vorerkrankungen und Dauermedikation, insbesondere das Vorhandensein einer
Knochenpathologie im Sinne von systemischen Erkrankungen wie Osteoporose oder
Morbus Paget oder eine Immunsuppression durch Infektionskrankheiten oder
Medikation, dar. Auch das Auftreten einer Infektion mit und ohne Keimnachweis oder
eines Komplexen regionalen Schmerzsyndroms haben mitunter einen grofen Einfluss
auf die Frakturheilung (54) (Abb. 7).

Wie Garcia et al. in einer tierexperimentellen Studie von 2013 zeigen konnten, kommt es
durch eine Mangeldurchblutung, jeglicher Genese, zu einem erhdhten Risiko einer
schlechten Frakturheilung mit Ausbildung von Pseudarthrosen (58). Ebenso konnte bei
Rauchern eine verminderte Knochenheilung nachgewiesen werden (55)(56). Auch dem
Einsatz von knochenheilungsstimulierenden Prinzipien, wie z.B. physikalische Medizin

oder StoRwellentherapie konnte kein eindeutiger Nutzen zugeschrieben werden (8)(57).

lokal systemisch

Frakturmorphologie Alter

Weichteilschaden Geschlecht

Periostschaden Medikamente

Frakturhdmatom Lebensstil (Erndhrung, Rauchen, Alkohol)
Bestrahlung Begleiterkrankungen

Infektion

Knochennekrose

Abbildung 7: Biologische Einflussfaktoren der Frakturheilung (58)
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Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass Vitalitat des Knochens, Fragmentstellung
und Stabilitat, die drei Grundvoraussetzungen der Knochenbruchheilung sind, diese aber

wiederum stark von patientenbezogenen Faktoren abhangig sind (8) (Abb. 8).

Stimulation

Ausschaltung von Noxen

Grundprinzipien der Frakturheilung

Abbildung 8: Das 3-Stufen-Konzept der Frakturheilung (53)

5.3.5.2 Schmerztherapie bei Extremitatenfrakturen

Bei der Frakturversorgung insbesondere an den Extremitaten gilt das allgemeine Prinzip
der Reposition- Retention- Rehabilitation. Die initiale Therapie besteht, wenn notwendig,
darin die anatomische Stellung durch eine mechanische Korrektur wieder zu erlangen.
Ist eine anatomische Stellung wieder hergestellt, sollte umgehend die Fixierung und
Ruhigstellung erfolgen.

Zur Unterstutzung der mechanischen Behandlung und somit des Heilungsprozesses von
Frakturen, hat sich im klinischen Alltag eine unterstitzende orale, subkutane oder
parenterale  Analgesie nach dem WHO-Stufenschema mit NSAID und
Protonenpumpeninhibitoren als Basismedikation und schwach bis stark wirksamen
Opioiden als Eskalationstherapie bewahrt (Abb. 10). Konkret stellt dies drei
unterschiedliche Schmerzschemata nach dem WHO-Stufenschema dar (59) (Abb. 9).
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’ I Starke Schmerzen
/ l MaBig starke Schmerzen

Nicht-Opioide
+ /- Adjuvanzien

Abbildung 9: WHO-Stufenschema zur Schmerztherapie (59)

Schmerzentstehung

Freisetzung von

Prostaglandinen und l e |

anderen Mediatoren

Erregung der Schmerzrezeptoren

« ———— Lokalanasthetika,
l Leitungsanésthetika

Nicht-Opioidanalgetika

Rickenmark — Reflexausldésung

l_ Opioidanalgetika
Gehirm:<— | Na?kotika ‘

Wahrnehmung, Bewertung und Coanalgetika (AD)
Verarbeitung von Schmerzen

Abbildung 10: Ansatzorte der Schmerztherapie (60)

Ob zusatzlich zur mechanischen und oralen Schmerztherapie auch unterstitzende
Malnahmen durch physikalische Medizin, wie z.B. Warme- oder Kryotherapie einen
Einfluss auf die Frakturheilung haben, ist bis heute noch nicht endglltig beweisbar,
allerdings konnte gezeigt werden, dass StolRwellen- und Ultraschalltherapie
insbesondere bei der Behandlung von ,delayed union fractures® eine Verbesserung des
Heilungsprozesses erbringen (61). Aber auch die Art der verwendeten Orthese und des
anschlielenden getragenen Schuhwerkes haben einen Einfluss auf das postoperative
Schmerzverhalten wie Keene et al. in ihrer Studie zeigten (62). Diese Malknahmen
konnen jedoch frihestens nach Wundheilung begonnen werden. Inwiefern solche

Malnahmen unterstitzende osteogene Eigenschaften haben oder gar als praventive
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MaRnahmen hinsichtlich eines CRPS helfen konnen, ist bis heute noch nicht ausreichend

erforscht.

5.3.5.3 Schmerzevaluation im klinischen Alltag (Evaluationsmethoden der Schmerzen)

Das Schmerzempfinden ist eine subjektive Momentaufnahme des Betroffenen, die sich
durch eine individuelle Schmerztoleranz und das sich hieraus gebildete
Schmerzgedachtnis formt und nicht objektiviert oder von aul3en nachempfunden werden
kann. Zur Erfassung dieser subjektiven und individuell unterschiedlichen Wahrnehmung
wurden im Laufe der Jahre viele verschiedene Messinstrumente entwickelt (63). Aus der
Psychologie sind Fragebdgen  zur Erhebung und Dokumentation von
Gesundheitszustanden bereits langstens bekannt und etabliert. Auch in der Medizin
gewinnt diese Methode zur Bewertung von Interventionen immer mehr an Bedeutung.
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Patienten in der Nachsorge und
Rehabilitation nach Krankenhausaufenthalten wird ein zunehmend an Wichtigkeit

gewinnender Ergebnisparameter.

Spezifische, auf die jeweiligen Extremitatenverletzungen und der damit verbundenen
Funktionseinschrankung abgestimmte Scores sind z.B. der DASH (Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand) Score fur Schulter und Handverletzungen, der 1996 entwickelt
wurde. Er detektiert Funktionsstérungen der oberen Extremitaten, ohne dabei auf
einzelne Extremitaten oder Gelenke gezielt einzugehen. Der Patient wird hierbei zu

allgemeinen Funktionen befragt (64)(65).

Ein lang verwendeter Score bei Frakturen des oberen Sprunggelenkes ist der
Aktivitatsscore nach Olerud und Molander. Hier werden die Probanden*innen nach ihrem
subjektiven Schmerzempfinden wahrend Alltagstatigkeiten wie Rennen, Hupfen und
Treppensteigen befragt und mit einem Score von 0-5 bewertet. Die Gesamtsumme der
Punkte bietet hier eine Einschatzung in der Einschrankung bei Alltagssituationen (66).

Ein anderer Score, welcher international am haufigsten Anwendung findet, ist der
American Orthopaedics Foot and Ankle Score (AOFAS). Er besteht aus einem

subjektiven Fragenteil, welcher durch den/die Proband*in beantwortet wird, und einen
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medizinisch objektiven Teil, welcher durch den/die Arzt*in ausgefullt wird. Er lasst damit

eine objektivere Aussage Uber den Gesundheitszustand des/r Proband*in zu (67)(49).

Der am weitesten verbreitete und am verstandlichste Score, um das subjektive
Schmerzempfinden zu detektieren, stellt die sogenannte Visuelle Analogskala (VAS) dar,
die leicht verstandlich und reproduzierbar ist und somit in vielen verschiedenen
Situationen Anwendung findet. Sie wurde bereits friih im Jahre 1984 von S.L. Wallerstein
entwickelt und ermdoglicht ohne Hilfsmittel das subjektive Schmerzempfinden zu
detektieren (Abb. 11) (49).

Die VAS ist eine 10 cm lange Linie mit einem Anfangspunkt ganz links, der keinen
vorhandenen Schmerz bedeutet und der Endpunkt ganz rechts, welcher dem
schlimmsten vorstellbaren Schmerz entspricht. Dazwischen bestehen keine weiteren
Markierungen oder Maleinheiten. Mit einer Schieberregelung koénnen die
Patienten*innen die subjektiv empfundenen Schmerzen einstellen. Auf der jeweiligen
Ruckseite, die dem/der Patienten*in nicht zugewandt und einsehbar ist, befindet sich eine
millimetergetreue Skalierung von 0 bis 10, die den eingestellten Wert auf der Vorderseite
durch einen zugeordneten Wert auf der Skala ablesbar macht. Hierbei ist zu erwahnen,
dass auf der Rilckseite die Skalierung entsprechend in absteigender Darstellung von
links nach rechts, als Pendant zur Vorderseite, dargestellt ist. In dieser Art existieren
mittlerweile viele verschiedene Ausfiihrungen. So gibt es z.B. auch Modelle, bei denen
verschiedene Smileys nebeneinander aufgeflhrt sind, die das Schmerzempfinden in der
Mimik widerspiegeln. Diese werden, aufgrund der besseren Verstandigung, gerne bei
Kindern eingesetzt (Abb. 12).
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Abbildung 11: Die Visuelle Schmerzskala (VAS) (50)

Nebst der VAS ist die sogenannte Numerische Ratingskala (NRS) ebenso gebrauchlich
und findet groRen Einsatz. Die NRS funktioniert nach demselben Prinzip, einzige
Anderung ist hier, dass die Linie, die dem/der Patienten*in zugewandt ist, von 0 bis 10 in
1cm Abstanden skaliert ist und die Patienten*innen ihr Schmerzempfinden direkt mit
einem Wert angeben. Auch hier entspricht 0 kein Schmerz und 10 entspricht den
schlimmsten vorstellbaren Schmerzen (Abb.13).

Die ,Initiative on Methods, Measurement and Pain Assessment in Clinical Trials*
(IMMPACT) empfiehlt aktuell die Verwendung der NRS (41).

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein 7 otarkste
Schmerz vorstellbare
Schmerzen

Abbildung 12: Die Nummerische Schmerzskala (68)

Neben der rein subjektiven Schmerzevaluation sollte auch ein objektives Messinstrument
hinzugezogen werden, um eine Dbessere Aussage des empfundenen
Schmerzempfindens zu erhalten.

Hierfur wurde der krankheitsubergreifende generische Fragebogen SF-36
Gesundheitsfragebogen entwickelt, welcher die Erhebung des Gesundheitszustandes
und des Einschrankungsgrades im alltaglichen Leben des/r Proband*innen evaluiert
(69)(70). Dieser Fragebogen findet allgemein und insbesondere bei klinischen Studien
Anwendung und wurde in den USA flr eine Versicherungsgesellschaft entwickelt, die die
Gesundheit der Patienten/innen damit objektivieren und operationalisieren wollte.
Ausgangslage hierfir war die Medical Outcome Study (MOS) aus den sechziger Jahren
(69). Die urspringliche Fragensammlung beinhaltete 149 Fragen. In diesem

Zusammenhang wurde die subjektive Wahrnehmung von kdérperlichen, psychischen,
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sozialen und funktionalen Aspekten von Befinden und Verhalten erfragt, um damit die
subjektive Gesundheit zu erfassen (71). Aus vielen internationalen Uberarbeitungen und
Anpassungen ergab sich der, im internationalen, wie auch im nationalen Sprachraum
etablierte, SF-36 Gesundheitsfragebogen (70). Der SF-36 Fragebogen bildet mit 36
Fragen 8 Dimensionen der subjektiven Gesundheit, die zu Summenskalen addiert
werden und somit eine Einschatzung auf einer Skala von 0 (schlechteste Lebensqualitat)
bis 100 (beste Lebensqualitat) ermoglicht. Die Antwortmdglichkeiten sind dichotom und,
neben der Auswertung auf der Ebene der Subskalen, ist, durch Gewichtung dieser
Subskalen, die Bildung zweier Ubergeordneter Dimensionen, der korperlichen und der
psychischen Summenskala, mdglich (72)(18). Die Zahl 36 steht hierbei fur die Anzahl der

Items, die der Fragebogen enthalt.

5.4 Fragestellung

FuUr Patienten*innen stellt die Wiedereingliederung in den Beruf und die Wiedererlangung
eines normalen Alltagsablaufes eine groRe Bedeutung dar. Bislang stellt die
konventionelle radiologische Kontrolle die einzige Methode dar, um eine
Frakturkonsolidierung zu detektieren, da ein CT eine zu grof3e Strahlenbelastung fur den
Patienten bietet, wird dies in der klinischen Beurteilung nicht standardmafig angewendet.
Wie Weil et al. in ihrer Studie von 2015 aufflhrten, sind Réntgenkontrollen zwei Wochen
postoperativ weder kosteneffizient, noch notwendig flr den/die Patienten*in, so dass die
Frequenz der radiologischen Kontrollen angepasst wurde (51). Durch konventionelles
Rontgen lasst sich somit eine sichtbare Frakturkonsolidierung darstellen, die zu
unterschiedlichen Zeiten, Faktoren und Bedingungen, bekanntlich unterschiedlich
aussehen kann. Dies stellt jedoch keine einheitliche Methode dar, um die Frakturheilung
als abgeschlossen zu erklaren. Aus der aktuellen Literaturlage lassen sich Tendenzen
erkennen, auch andere Parameter in den postoperativen Frakturverlauf
miteinzubeziehen, wie z.B. den Verlauf der Schmerzen Uber die Zeit oder z.B. dass eine
zunehmende Kallusbildung mit einer Schmerzreduktion vergesellschaftet ist (6).

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Schmerzverlauf deskriptiv darzustellen, um
hieraus mogliche Einflussfaktoren auf den postoperativen Schmerzverlauf zu
identifizieren, die wiederum einen Einfluss auf die Frakturheilung darstellen kénnen, um
somit den klinischen, postoperativen Heilungsprozess im Sinne des/r Patienten*in zu

optimieren.
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Hierzu wurden Patienten*innen mit den haufigsten Extremitatenfrakturen (DRF und OSG-
Frakturen) postoperativ hinsichtlich ihres Schmerzempfinden betrachtet. Unter
Berucksichtigung der durch eine ausfuhrliche Anamneseerhebung erhaltenen Daten,
erfolgte die Auswertung der gesamten Datenmenge hinsichtlich mdglicher

Einflussfaktoren auf den postoperativen Frakturverlauf.

6 Material und Methoden
6.1 Das Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Studie Uber den
postoperativen Schmerzverlauf nach operativ versorgten Extremitatenfrakturen anhand
der Datenlage. Es wurden Patienten betrachtet, die sich im Zeitraum von Dezember 2015
bis Mai 2018 im Sinne eines Monotraumas eine distale Radiusfraktur oder eine Fraktur
des oberen Sprunggelenkes zuzogen und operativ am Centrum fir Muskuloskeletale
Chirurgie - Charité Universitatsmedizin Berlin versorgt worden sind.

Die Probanden*innen wurden postoperativ in regelmalligen Abstdanden zu ihren
Frakturschmerzen befragt.

Tag 0 entsprach dem Operationstag und damit dem ersten Evaluationstag. Der letzte
Evaluationszeitpunkt fand in der 12. postoperativen Woche statt (52). Wurden nach der
12. postoperativen Woche noch Schmerzen angegeben oder fand zusatzlich eine
schmerzhafte Bewegungseinschrankung statt, wurde mit dem/r Probanden*in ein erneute
Verlaufskontrolle nach weiteren 4 Wochen vereinbart.

Ein positives Ethikvotum der hiesigen Ethikkommission mit der Antragsnummer
EA1/226/22 lag vor.

6.2 Das Patientenkollektiv

Als Voraussetzung fur den Studieneinschluss galt die operative Versorgung der Fraktur.
Weitere Einschlusskriterien waren die Volljahrigkeit und ein Maximalalter von 85 Jahren
des Patienten. Des weiteren waren eine kognitive Fitness und keine Einschrankung des
zentralen oder peripheren Nervensystems, eine Selbststandigkeit und volle Mobilisierung
ohne Gehhilfen (bei OSG-Frakturen) - zum Zeitpunkt des Traumas - Voraussetzung.
Eingeschlossen wurden alle Monotraumata des distalen Radius oder des oberen
Sprunggelenkes, die mit Schrauben- oder Plattenosteosynthese versorgt wurden,

unabhangig einer initialen Versorgung mittels Fixateur externe oder einer praoperativen
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Weichteilkonsolidierung. Ausschlusskriterien waren ein bekanntes CRPS, sowie ein
Drogenabusus und eine bereits bekannte Osteoporose. Die Erhebung der
Vorerkrankungen erfolgte anamnestisch mit den in der Patientenakte hinterlegten Daten
zu Vorerkrankungen, inkl. regelmafiger Hausmedikation, Allergien, bereits stattgehabter
Frakturen, und deren subjektiv empfundener Ergebnisse, und nach Nikotin- oder
Alkoholabusus, welcher als solches bei Erkennen einer RegelmaRigkeit von Alkohol-
oder Nikotinkonsum dokumentiert wurde. Aulierdem wurden allgemeine demografische
Daten erhoben. Die fraktur- und therapiespezifischen Daten, wie Frakturklassifikation und
initialer Weichteilschaden nach Tscherne und Oestern (37)(73), sowie die Art der
operativen Therapie wurden der Patientenakte entnommen.

Die Auswahl dieses Patientenkollektives erfolgte aufgrund der Haufigkeit dieser
Frakturen. Die Ausschlusskriterien wurden zur besseren Objektivierung der Ergebnisse

gewahlt.

6.3 OP-Technik der DRF und OSG-Frakturen und deren Begleitverletzungen

Die operative Versorgung erfolgte in Vollnarkose oder in regionaler
Leitungsbahnanasthesie. Als Operationstechnik wurde in allen Verfahren zur definitiven
Versorgung die offene Reposition und interne Fixierung mittels Schrauben- und
Plattenosteosynthese gewahlt. Den Zeitpunkt der Operation ergab sich durch den
Schweregrad der Weichteilschadigung. Verwendet wurde in 90% der Falle eine LCP-
Plattenosteosynthese mit 2-Column- oder T-Platte. Die operative Versorgung einer
distalen Radiusfraktur fand ausschlie3lich von volar statt.

Zur osteosynthetischen Versorgung der Frakturen des oberen Sprunggelenkes wurde
nach dem oben genannten Prinzip Drittelrohrplatten und distale Fibulaplatten verwendet
oder eine reine Schraubenosteosynthese angewandt.

In beiden Fallen wurden VA-Verriegelungs- und Verriegelungsschrauben, Kortikalis- und
Spongiosaschrauben verwendet und, wenn notwendig, wurden diese mit
Unterlegscheiben versehen. Falle mit einer reinen Schraubenosteosynthese am distalen

Handgelenk wurden in die vorliegende Studie nicht inkludiert.
Fir beide Frakturentitaten galt als Komplikation das Auftreten von Wundinfekten. Hierbei

wurde diese jeweils nach ihrem zeitlichen Auftreten dokumentiert und bei entsprechender

Relevanz spater entsprechend weiter unterteilt. Wundinfekte bzw.
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Wundheilungsstérungen wurden entsprechend der literarischen Definition dokumentiert,
wenn folgende Kriterien auftraten: Wundranddehiszenz mit Auftreten von Dolor, Rubor,
Calor, Schwellung, Functio laesa und ggfs. einer septischen Komponente, wie Fieber,
Tachykardien, Tachypnoe, Ubelkeit, Austritt von Pus. Eingeteilt wurden sie nach dem

jeweiligen zeitlichen Auftreten.

6.4 Angewandtes Schmerzschema im Patientenkollektiv

Zur Unterstltzung des postoperativen Heilungsprozesses erfolgte eine unterstitzende
Analgesie, orientiert am WHO-Stufenschema (74).

Die Probanden*innen erhielten entsprechend bei leichteren Schmerzen eine
Basismedikation mit NSAIDs, wie Ibuprofen, Metamizol und Paracetamol, verabreicht in
regelmaldigen, Uber den Tag verteilten Dosen. Bei mittelstarken Schmerzen von 4-6/10
auf der VAS kam als zusatzliche Bedarfsmedikation in der nachsten Stufe
Tilidin/Naloxon, Piritramid, Oxycodon oder titriertes Morphin zum Einsatz, entsprechend
dem WHO-Stufenschema in angepasster Dosierung. War dennoch eine weitere
Exploration der Schmerzmedikation notwendig, wurde seitens der Anasthesie, eine PCA-
Schmerzpumpe angehangt und zur Unterstlitzung NSAIDs verabreicht. Dies entsprach
Stufe 3 nach dem Stufenschema. In der vorliegenden Studie fand hauptsachlich WHO-
Stufe 2 Anwendung.

Ein zusatzliches Schmerzschema bei handchirurgischen Probanden*innen unterschied
sich lediglich in der Basismedikation. Hier wurde zusatzlich als Alternative Paracetamol

mit Codein verabreicht. Die angewendeten Schmerzschemata sind im Anhang beigefugt.

6.5 VAS und NRS

Um eine moglichst neutrale Einschatzung des/r Probanden*in zu erhalten, wurde in der
vorliegenden Studie die visuelle Analogskala bzw. als Alternative die Nummerische
Ratingskala verwendet, um den subjektiv empfundenen Schmerz zu objektivieren. Diese
Methoden sind im klinischen Alltag allgegenwartig und finden in vielen Bereichen

Anwendung, da sie fur die Patienten leicht verstandlich und reproduzierbar sind.
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6.6 Evaluation der Ruhe-, Druck- und Belastungsschmerzen

Evaluation der Ruheschmerzen

Die primare Evaluation der Ruheschmerzen erfolgte wahrend des stationaren
Aufenthaltes am Operationstag mittels Visueller Analogskala. Die Skalierung erfolgte von
0-10, wobei 0 kein Schmerz und 10 die starksten je vorstellbaren Schmerzen bedeutete.
Der angegebene Wert diente spater als Ausgangswert fur die Entwicklung des

postoperativen Schmerzverlaufes.

Diese Form der Befragung erfolgte wahrend des stationaren Aufenthaltes im Rahmen der
klinischen Routine taglich durch das betreuende Personal auf Station und wurde in der
Patientenakte dokumentiert. Der stationare Aufenthalt dauerte bei allen Frakturformen
durchschnittlich 3 bis 5 Tage dar (Abb.13). Komplikationen oder Verzégerungen wurden
zum Zeitpunkt des Auftretens dokumentiert. Komplikationen wurden festgesetzt als
Wundheilungsstérungen, Wundinfekte, motorische oder sensible Defizite.

Die weitere Evaluation der Ruheschmerzevaluationen poststationar erfolgte zunachst am
7. und 14. postoperativen Tag mithilfe der Nummerischen Ratingskala. Weitere
postoperative Ruheschmerzevaluationen erfolgten dann nach 4, 6, 9 und 12 Wochen.
Diese Zeitpunkte wurden so gewahlt, da erwartungsgemal das Schmerzverhalten in der

ersten postoperativen Zeit eine grélRere Fluktuation aufweist als in den Wochen 3-12.

Ebenfalls dokumentiert wurde die jeweils aktuell verabreichte und eingenommene
Schmerzmedikation. Die weitere Analgesie wurde durch den weiterbehandelnden Arzt
oder den/r Probanden*in selbst, je nach Compliance, bereits auf eine Monogabe bzw. -

einnahme von NSAID reduziert.

1012 4 7 142N  28(4W) 42(6W) 63(9N) 84(12wW) | Tage
Lol l | | !
Ruhe| | Ruhe|| Ruhe| | Ruhe Ruhe Ruhe Ruhe
Druck Druck Druck Druck

Belastung || Belastung | Belastung || Belastung

Abbildung 13: Grafische Darstellung der Evaluationszeitpunkte
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Evaluation der Druckschmerzen nach 4, 6, 9 und 12 Wochen (s. Abb. 13)

Nach den hausintern Ublichen Nachsorgeschemata fanden Wiedervorstellungen Uber die
postoperative Sprechstunde statt. Der Druckschmerz wurde erst nach 4 Wochen
evaluiert, da zu diesem Zeitpunkt damit zu rechnen ist, dass eine erste
Frakturkonsolidierung bzw. eine grobe Durchbauung der Fraktur bereits stattgefunden
hat. Zu diesem Zeitpunkt erfolgte erstmalig nebst der Erhebung der Ruheschmerzen und
des klinischen Bildes des Operationsgebietes auch die Erhebung der Schmerzen unter
manueller Druckaustbung Uber der Operationsnarbe, und zwar an zwei verschiedenen
Punkten.

Am Handgelenk erfolgte eine Druckausubung von dorsal und ventral auf den Radius,

sowie ein Kompressionsdruck zwischen Ulna und Radius Uber den beiden Processi
styloidei radii et ulnari (Abb. 14).

Abbildung 14: schematische Darstellung der Druckauslibung

Am Sprunggelenk befanden sich die Druckpunkte am lateralen und am medialen
Malleolus. AuRerdem fand eine vordere Syndesmosenprovokation von ventral am oberen
Sprunggelenk statt (Abb. 15).
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Abbildung 15: Schemadarstellung zur Druckausibung am Ful3 von ventral bzw. von

lateral und medial

Die Druckpunktevaluation fand wunter der Voraussetzung statt, dass die
Operationswunden reizlos und geschlossen waren, sowie kein Anhalt fur ein lokales
Infektgeschehen vorlag. Die Druckauslbung erfolgte mittels Daumendruck. Der/die
Proband*in wurde unter Druckausibung erneut nach seinem subjektiven
Schmerzempfinden mithilfe der VAS/NRS gefragt. Die Herangehensweise war hier
ausgehend von gesunden Knochenbereichen hin zum pathologischen Bereich und
immer im Vergleich zur gesunden Seite. Dabei wurden jegliche Formen von
Befundeinschrankungen wie z.B. sensible Defizite und das Bewegungsausmal -
angepasst an den zeitlichen Verlauf — dokumentiert. Dokumentiert wurden auch eine

vorhandene Restschwellung, sowie eine bereits stattgefundene Physiotherapie.

Evaluation der Belastungsschmerzen nach 4, 6, 9 und 12 Wochen (s. Abb. 13)

Entsprechend den hausintern Ublichen Nachsorgeschemata, welche angegliedert an die
Empfehlungen der Literaturlage sind, wurde eine Teilbelastung bis zur 6. postoperativen
Woche, ungeachtet der Art der operativen Versorgung und der Frakturart festgelegt. Bei
den Radiusfrakturen stellte dies das Heben bzw. Tragen von 5 kg dar. Bei den Frakturen
des oberen Sprunggelenkes war eine Teilbelastung auf 15 kg an Unterarmgehstitzen fur
die ersten 6 Wochen postoperativ empfohlen worden. Bei beiden Frakturentitaten erfolgte

wahrend des stationaren Aufenthaltes eine physiotherapeutische Mitbehandlung.
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Die erstmalige Erhebung der Belastungsschmerzen fand ebenfalls nach 4 Wochen unter
Teilbelastung statt. Hierbei wurde, zum gleichen Zeitpunkt, wie die Erhebung der Ruhe-
und Druckschmerzen stattfand, auch die Teilbelastungsschmerzen mittels NRS erhoben.
Der zweite Evaluationszeitpunkt fand nach 6 Wochen statt.

Wurde zu diesem Zeitpunkt die Teilbelastung durch den Operateur oder den
weiterbehandelnden Kollegen - nach radiologischer Kontrolle — aufgehoben, so begann
eine Aufbelastung. Diese beinhaltete eine kontinuierliche, adaptierte Steigerung des
Belastungsgewichtes bis zur endgultigen Vollbelastung. Von diesem Vorgehen
ausgenommen waren Sprunggelenksfrakturen, welche mit einer Stellschraube versorgt
worden waren. In diesen Fallen erfolgte die Teilbelastung bis zur Entfernung der
Stellschraube (zwischen der 6.-8. postoperativen Woche) und erst danach konnte mit
einer Aufbelastung begonnen werden. Im Mittel lag der Zeitraum der Aufbelastung bis
zur Vollbelastung bei durchschnittlich 3 Wochen, abhangig vom Heilungsprozess der
Fraktur und der Wunde.

Die weiteren Evaluationszeitpunkte waren nach 9 und 12 Wochen postoperativ. Der letzte
Evaluationszeitpunkt erfolgte in 97% der Falle dann unter moglicher Vollbelastung. In den

restlichen 3% der Falle fuhrte eine Komplikation zum verzdégerten Heilungsprozess.

6.7 Rontgen-Kontrollen

Die radiologischen Kontrollen fanden ebenfalls nach den hausintern Ublichen
Nachsorgeschemata statt. Eine erste radiologische Untersuchung erfolgte zur Kontrolle
der Implantatlage postoperativ wahrend des stationaren Aufenthaltes. Weitere Kontrollen
erfolgten nach vier bis sechs Wochen postoperativ. Nach Sichtung der Réntgenkontrollen
ggfs. auch extern und individueller Freigabe durch die facharztliche Begutachtung,

begann die adaptierte Aufbelastung.

6.8 Erhebung der Compliance

Schmerzen sind eine subjektive Wahrnehmung, die nur schwer detektiert werden kann.
Mithilfe der Skalen kann aus einem subjektiven Wert ein objektiver Wert annahernd
festgelegt werden. Die Compliance des/r Probanden*in wurde analysiert, um eventuelle
Beurteilungsfaktoren zur Auswertung evaluieren zu koénnen. Es wurde dabei
unterschieden zwischen compliante Probanden*innen und nicht compliante

Probanden*innen. Mit Compliance wurde in der vorliegenden Studie bevorzugt das
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Einhalten des vorgegebenen Nachsorgeschemas und hierbei im Speziellen das
Einhalten der adaptierten Ruhigstellung bzw. Teilbelastung und die Einnahme der oralen
Schmerzmedikation dokumentiert. Hielt sich der/die Proband*in nicht an die

vorgegebenen Richtlinien, wurde er/sie als nicht compliant eingestuft.

6.9 Angewandter SF-36 Gesundheitsfragebogen

Zur Objektivierung des subjektiven Schmerzempfindens wurde zusatzlich der SF-36
Gesundheitsfragebogen analysiert. Dieser Fragebogen bietet eine gute Einschatzung
des Gesundheitszustandes der Patienten und deren Einschrankung im alltaglichen
Leben, ist leicht verstandlich und bietet einen breiten Vergleich (70). Er wurde aufgrund
seiner guten Verstandlichkeit und seiner verallgemeinerten Aussage verwendet. Der
Fragebogen beinhaltet Fragen sowohl zur subjektiven Gesundheit wie auch zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Im Einzelnen sind dies die physische
Funktionalitat, die Einschrankungskriterien der physischen und der emotionalen
Gesundheit, der Grad der Energie/ Mldigkeit, die emotionale Ausgeglichenheit, der

Schmerz, die allgemeine Gesundheit und die soziale Funktionsweise.

Von besonderer Relevanz waren in der vorliegenden Studie insbesondere die physische
Funktionalitat sowie Kriterien, die die physische und emotionale Gesundheit
einschranken, gemeint ist hierbei der ,Leidensdruck® des/r Probanden*in unter der
Fraktur. Ebenfalls relevant sind in diesem Zusammenhang der Grad des
Energieverlustes bzw. der Mudigkeit und der Schmerz, welche die Fraktur mit sich bringt.
Eine gute Vergleichsbasis stellt die Frage nach der emotionalen Ausgeglichenheit, der
generellen Gesundheit und die soziale Funktionsweise dar.

Der Fragebogen wurde nach 4 und 7 Wochen ausgefillt (72).

Die Auswertung erfolgte manuell mithilfe einer Auswertungshilfe, bei der jede Antwort
zunachst einem Wert zugeordnet wird und anschlieRend umskaliert wurde. AnschlieRend
folgten die Summierung und Mittelung der berechneten Werte. Eine vorgegebene
Einteilung der Fragen legt die Gruppenzugehdrigkeit fest, so dass anschlieRend nach der
Auswertung die Saulen mit anderen Saulen bzw. deren Summenskalen z.B. anderer
Probanden*innen miteinander verglichen werden konnten (71). Es galt darauf zu achten,
dass alle Fragen vollstandig beantwortet wurden. Die Auswertung erfolgte mithilfe von
MS Excel.
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6.10 Die Datenauswertung

Die Aufarbeitung und Archivierung der Daten erfolgten zunachst mittels Microsoft Excel
(im folgenden MS Excel) der Firma Microsoft (Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, USA). Um eine grafische Darstellung der Daten zu erhalten, wurden die
jeweiligen VAS-Mediane und die Streumale der unterschiedlichen Evaluationspunkte
verwendet. Der Fokus der jeweiligen Schaubilder lag auf dem Schmerzverlauf der Ruhe-
Druck- und Belastungsschmerzen. Fur die deskriptiven Daten wurde der Median und die
Streumalle verwendet. FlUr die anschlieBende statistische Auswertung wurde das
Statistikprogramm R Version 4.1 (der Firma R Development Core Team.
Erscheinungsjahr 1993) verwendet. Zum nichtparametrischen Vergleich der Verteilungen
zweier unabhangiger Stichproben fand der Mann-Whitney-U-Test Anwendung. Dieser
Test wurde als nichtparametrisches Aquivalent zum t-Test fiir unabhangige Stichproben
gewahlt, da bei den vorliegenden Daten die Voraussetzungen fir die Anwendung eines
t-Testes im Sinne der Normalverteilung nach Uberpriifung mit dem Kolmogorov-Smirnov
Test fur unabhangige Stichproben nicht erflllt wurde. Zusatzlich fand die Bonferroni
Korrektur Anwendung. Als Signifikanzniveau aller durchgefliihrten Tests wurde eine
maximale Irrtumswahrscheinlichkeit von funf Prozent festgelegt (p< 0,05).

Des weiteren wurde der Pearson Test als Korrelationskoeffizienten verwendet. Die
Korrelationskoeffizienten variieren zwischen -1 und 1, was einer perfekten positiven bzw.
negativen Korrelation entspricht. Korrelationskoeffizienten betragsgrofRer als 0,3 werden
gewolhnlich als malige, betragsgrolRere als 0,6 als stark positive bzw. negative
Korrelation bezeichnet.

Zusatzlich fand der Kruskal-Wallis-Test zum Gruppenvergleich und der Wilcoxon

Rangsummentest Anwendung.

7 Ergebnisse

7.1 Patientenkollektiv

7.1.1 Demographie

Insgesamt konnten 97 Patienten in die vorliegende Studie eingeschlossen werden, davon
48 mit operativ versorgter distaler Radiusfraktur und 49 mit operativ versorgter OSG-
Fraktur. Das Median-Patientenalter betrug 52 Jahre (Quartile: 35.8 und 63 Jahre), die
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Geschlechterverteilung 37:60 (m:w). Tabelle 1 gibt einen Uberblick uber die
eingeschlossenen Probanden*innen.
Insgesamt ergaben sich zum Teil sehr kleine Gruppengréf3en mit n < 10. Dadurch bedingt

wurden bereits Schmerzangaben von 0,5 Punkte Differenz betrachtet.

Parameter Radius-Fraktur, n=48 OSG-Fraktur, n=49
Geschlecht m:w 15:33 22:27
Alter (J) 545+14,4 41 + 18,0
[47; 55; 64] [32; 41; 60,5]
BMI 274+ 7.4 26,7 +4,7
[23; 27; 29,4] [23,5; 26,7; 29,6]

Tabelle 1: Tabellarische Charakterisierung der Stichprobe. Alter und BMI werden als
Mittelwert + Standardabweichung sowie mit ihren Quartilswerten [1. Quartil; Median; 3.

Quartil] angegeben

Abbildung 16 zeigt die Altersverteilung des Patientenkollektivs. Demzufolge traten OSG-
Frakturen eher bei jingeren Leuten auf, wahrend DRF bereits ab dem mittleren Alter

haufiger auftraten.

Altersverteilung

22 23
16
14 13
| I I
18-39 40-6Q 61-81J
Altersgruppierung des Patientenkollektiv

EDRF
BOSG

Anzahl der Frakturen

Abbildung 16: Altersverteilung der OSG- und distalen Radiusfrakturen
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7.1.2 Komorbiditaten
Tabelle 2 zeigt die Vorerkrankungen und Komorbiditaten der Patienten. Als haufigste

Komorbiditat sahen wir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gefolgt von endokrinologischen

Erkrankungen und psychischen Erkrankungen.

Parameter DRF-Fraktur, n=48 OSG-Fraktur, n=49

Herz-Kreislauf 15/48 10/49

Erkrankungen

Pulmologische 1/48 3/49

Erkrankungen

Suchterkrankung Nikotin:13/48 Nikotin:9/49
C2: 3/48 C2: 3/49

Endokrinologische 7148 6/49

Vorerkrankungen

Autoimmune 3/48 2/49

Vorerkrankungen

Malignom in der 2/48 3/49

Vorgeschichte

Psychische Vorerkrankung 0/48 4/49

Allergien 32/48 17/49

Fruhere Frakturen 32/48 31/49

Tabelle 2: Tabellarische Zusammenfassung der Patientendaten [(Anzahl positiver Félle)/(

Anzahl gliltiger Werte)]

7.1.3 Fraktur- und Versorgungsdaten

In Tabelle 3 sind die fraktur- und therapiespezifischen Daten der inkludierten Frakturen
zusammengefasst. Bei den Frakturen des oberen Sprunggelenkes waren dies
hauptsachlich Weber B Frakturen. Diese teilten sich zur Halfte auf in isolierte Frakturen
des Malleolus lateralis und in Frakturen des Aufdenkndchels in Kombination mit einer

weiteren kndchernen Beteiligung. Hier fand eine Ausversorgung hauptsachlich mittels
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Drittelrohrplatte statt. Der Unfallmechanismus war hier in 98% der Falle ein
Supinationstrauma.

Bei den distalen Radiusfrakturen traten hauptsachlich C Frakturen nach AO auf, welche
in 99% der Falle durch Stirze in Extensionsstellung aufgetreten waren. Hier erfolgte eine
Versorgung hauptsachlich mittels 2-Column-Platte.

Die mediane OP-Dauer zwischen Schnitt und Naht betrug bei den DRF circa 69,75
Minuten und bei den OSG-Frakturen circa 87,61 Minuten.

Parameter DRF-Fraktur, n=48 OSG-Fraktur, n=49

Klassifikation nach AO |A:9/49, B:10/49, C:29/49  |A:3/49, B:39/49, C:7/49

Unfallmechanismus  [Sturz in Extensionsstellung:|Pronation:4/49 Supination: 45 /49

47/48

Keine Erinnerung: 1/48

Isolierte Malleolus - 26/49

lateralis Fraktur

OSG-Fraktur - 23/49
mit multiplen

Begleitfrakturen

Osteosynthetische 1/48 7/49

Versorgung nach

initialer Transfixation

OP nach 3/48 4/49

Weichteilkonsolidierung

ohne Fix. externe

Plattenosteosynthese [2-Column-Platte: 38 /48 Drittelrohrplatte: 38/49
T-Platte: 7 /48 Distale Fibulaplatte: 8/49

Dorsale Platte: 3/48 Schraubenostesynthese: 4/49
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Schraubenanzahl 7,5+2,0 74+1,9

[7;7; 8] [6; 7; 9]
OSG-Osteosynthese  f------------ 16/49
mit Stellschraube
Mittlere 69,75 + 25,99 87,61 + 35,58
OP-Dauer (min) [62; 72; 80] [58; 84,5; 104]

Tabelle 3: Fraktur- und Versorgungsdaten der Probanden*innen. Metrische Variablen
werden als Mittelwert £ Standardabweichung sowie mit ihren Quatrtilswerten [1. Quartil;
Median; 3. Quartil] angegeben. Kategoriale Variablen werden als [(Anzahl positiver Félle)

/ (Anzahl gliltiger Werte)] angegeben

7.2 Komplikationen

Komplikation DRF, n=48 OSG, n=49
Wundheilungsstérungen 2/48 (0 %) 4/49 (8,1%)
Wundinfekt 4/48 (8,3 %) 1/49 (2%)
Implantatkonflikt 1/48 (2%) 0/49 (0%)
Sensibilitatsstérungen 4/48 (8,3%) 2/49 (4%)
Komplikation durch 0/48 (0%) 1/49 (2%)
Schmerzmedikamente

Lost in Follow up 2/48 (4%) 1/49 (2%)
Eigenstandige Aufbelastung 2/48 (4%) 2 149 (4%)

Tabelle 4: Tabellarische Zusammenfassung der Komplikationen [(Anzahl positiver Félle)
/(Anzahl gliltiger Werte)]

In 12,5 % der Falle kam es zu Komplikationen, dabei hielten sich beide Frakturentitaten
in der Haufigkeit der Komplikationen die Waage. Die am haufigsten eingetretene
Komplikationen waren Wundheilungsstérungen (nach 3-5 Wochen postoperativ) und

Wundinfekte, sowie Sensibilitatsstérungen in insgesamt sechs Fallen.
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Sensibilitatsstérungen traten in zwei Fallen bei den operativ versorgten OSG-Frakturen
im Bereich des sensiblen Tibiaastes auf. In einem Fall musste die orale
Schmerzmedikation aufgrund einer Kreislaufdysfunktion unter Einnahme umgestellt
werden.

Bei den distalen Radiusfrakturen kam es in vier Fallen nach der Operation zu einer
Nervenirritation eines Radialisastes bzw. einer Medianusirritation mit Taubheitsgefuhl im
versorgenden Gebiet.

Insgesamt  3,92% der Probanden*innen hielten sich nicht an das
empfohlene Nachuntersuchungsschema und belasteten eigenstandig friher auf. Bei
allen Patienten wurde ein gutes Outcome nach 12 Wochen, erzielt. Die Patienten

besalen ein volles Bewegungsausmal} der Extremitat nach kompletter Frakturheilung.

7.3 Darstellung des postoperativen Schmerzverlaufes von DRF- und OSG-

Frakturen in Ruhe, bei Belastung und unter manueller Druckausubung

Es konnte aufgrund einer ahnlichen GruppengroéfRe von 48 DRF und 49 OSG-Frakturen
ein guter Vergleich zwischen beiden Gruppen gezogen werden. Im Folgenden wird der
Median geblottet dargestellt inkl. seinen Streumalien. Insgesamt ergaben sich
vergleichbare, ahnlich verlaufende Kurven fir die drei erhobenen Schmerzsituationen.
Zur weiteren statistischen Aufarbeitung wurden nur Werte betrachtet, die sich zu den
jeweiligen Untersuchungszeitpunkten zwischen den jeweiligen Untersuchungsgruppen
mit einem Wert von > 0,5 auf der VAS Skala unterschieden. Es ist darauf zu verweisen,
dass es sich hierbei um eine sehr geringe Unterscheidung im Schmerzverhalten handelt,
welche klinisch und individuell keine Unterschiede vermuten lassen, jedoch im Zuge der
Auswertung der deskriptiven Verlaufe angewendet wurde. Des weiteren ist zu erwahnen,

dass sich hieraus Gruppengréfien von z.T. < 10 Probanden*innen ergeben.

Einfluss demografischer Faktoren auf den Schmerzverlauf

Bei der Betrachtung der demografischen Faktoren zeigten sich vergleichbare, nahe
beieinander liegende postoperative Schmerzverlaufe sowohl bei den DRF als auch bei
den OSG-Frakturen. Insgesamt betrachtet zeigte sich bei den demografischen Faktoren
keine dezidierte Unterscheidung zwischen beiden Frakturentitaten. Zu beobachten wair,

dass jungere Probanden*innen (18-39J.) und Frauen mehr Schmerzen angaben.
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Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass sich ein erwarteter Verlauf mit initial
hohen Werten zeigt, die im Verlauf rasch und kontinuierlich abfallen. Dies gilt sowohl fur
die Ruhe-, als auch flr die Druck- und die Belastungsschmerzen. Statistisch zeigten sich

keine Unterschiede im Schmerzverhalten.

Verteilung der Frakturentitaten bezogen auf das Gewicht
- UG: <18,5; NG: 18,5 - 24,9 ; Pra-UG: 25,0-30,0 ; UG > 30,0

m DREF,
n=48
20 21
17 16 mOSG,
n=49
10 11
s
uG NG Pra-UG UG

Abbildung 17: Verteilung der DRF- und OSG-Frakturen bezogen auf das Gewicht (UG =
Untergewicht; NG = Normalgewicht; Pré-UG = Adipositas Grad I-ll, UG = Adipositas Grad
) (75)

Postoperative Ruheschmerzen

Die postoperativen Schmerzangaben der Extremitatenfrakturen (DRF: n= 48, OSG-
Frakturen: n=49) waren schnell riicklaufig und fielen im Gesamtmedian bereits ab dem
vierten postoperativen Tag auf Werte von unter 2 ab. Diese Tendenz blieb auch im
weiteren zeitlichen Verlauf erhalten und so lag der Gesamtmedian bereits nach zwei
Wochen bei 0,5 und ab dem 28. Tag bereits bei 0 (d.h. mehr als die Halfte aller
Probanden*innen berichteten einen Wert von 0). Ein signifikanter Gruppenunterschied im
Mann-Whitney-U-Test ergab sich zu keinem der Zeitpunkte (alle p > 0,06, ohne Korrektur

fur multiple Vergleiche).
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Abbildung 18: Ruheschmerzen DRF und OSG-Frakturen

Postoperative Druckschmerzen

Die grafische Darstellung der Druckschmerzen (Abb.

postoperativen Schmerzen im Gesamtmedian zwischen der 4. und 6. postoperativen

19) zeigt, wie sich die

Woche von 2 auf 0,5 reduzierten und kontinuierlich gegen Null abfielen. Vereinzelte

Ausreiler bestanden hier mit Schmerzangaben bis in den mittelstarken Bereich. Ein

signifikanter Gruppenunterschied im Mann-Whitney-U-Test ergab sich zu keinem

Zeitpunkt (alle p > 0,63, ohne Korrektur fir multiple Vergleiche).

VAS - Druckschmerz
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84
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E3 DRF
EJ osG

Abbildung 19: Druckschmerzen von DRF und OSG Frakturen
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Postoperative Belastungsschmerzen

Bei unterschiedlich zeitlichen Nachbehandlungsschemata zeigte sich erwartungsgeman
im grafischen Verlauf der Belastungsschmerzen ein etwa linear abfallender
Kurvenverlauf. So befanden sich die Ausgangswerte bei der ersten Evaluation noch im
leichten Bereich, bis VAS 3 und fielen mit gleichbleibender Tendenz ab. Ab der 9.
postoperativen Woche lagen die Werte unter 1. Im Gruppenvergleich mittels Mann-
Whitney-U-Test ergaben sich ein signifikanter Gruppenunterschied zum Zeitpunkt 42
Tage, dieser Uberlebte jedoch nicht die Bonferroni-Korrektur fur multiple Vergleiche

(unkorrigiert: p = 0,047; Bonferroni-Korrektur: p = 0,187).
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0.0 | ! I | I
28 42 63 84
postop. Zeit [Tage]

Abbildung 20: Belastungsschmerzen von DRF und OSG-Frakturen

7.4 Patientencharakteristika

7.4.1 Komorbiditaten und Vorerkrankungen

Endokrinologische Vorerkrankungen

Hypothyreose, Hyperparathyreoidismus, Hashimoto-Thyreoiditis, endokrine Orbitopathie
und Diabetes mellitus Typ 2 wurden als endokrinologische Vorerkrankungen
zusammengefasst. Eine Unterteilung dieser Analyse in DRF und OSG-Frakturen erfolgte
aufgrund der geringen Fallanzahl nicht (DRF: 7 Probanden*innen; OSG: 5
Probanden*innen mit endokrinologischer Vorerkrankung). Abbildung 21 zeigt die

Unterschiede der Probanden*innen mit und ohne endokrinologische Vorerkrankung in
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Bezug auf ihr Schmerzverhalten. Insbesondere zwischen dem 7. und dem 28.
postoperativen Tag gaben diese Probanden*innen in Ruhe mehr Schmerzen an als die
Kontrollgruppe (Abb. 21). Zum Evaluationszeitpunkt nach 7 (p=0,021), 14 (p=0,014) und
28 Tagen (p=0,003) konnte ein signifikanter Unterschied im Mann-Whitney-U-Test
festgestellt werden, wobei nur der Unterschied am 28. postoperativen Tag die Bonferroni-
Korrektur fur multiple Vergleiche Uberlebte (korrigiertes p = 0,034). Unsere Befunde
sprechen somit flr einen Einfluss endokrinologischer Erkrankungen auf das

postoperative Schmerzverhalten.
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Abbildung 21: Ruheschmerzen bei endokrinologischen Vorerkrankungen

Bei den Druckschmerzen setzte sich diese Tendenz fort und es zeigten sich
Gruppenunterschiede im Schmerzverhalten. Aufgrund der geringen Gruppengrof3e von
DRF und OSG-Frakturen fand wiederum eine Zusammenfassung beider Gruppen statt.
Abbildung 22 zeigt, insbesondere am 28. postoperativen Tag, einen deutlich sichtbaren
Unterschied der Schmerzangaben zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Der
Gruppenunterschied am 28. (unkorrigiert: p = 0,007; Bonferroni-korrigiert: p = 0,023) und
63. postoperativen Tag (unkorrigiert: p < 0,001; Bonferroni-korrigiert: p = 0,002) erwies
sich im Mann-Whitney-U-Test als statistisch signifikant. Zwischen Woche 4 und 12
naherten sich die VAS Werte der beiden Untersuchungsgruppen an und verliefen

vergleichbar und kontinuierlich gegen Null.
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Abbildung 22: Druckschmerzen bei endokrinologischen Probanden*innen*innen

Auch bei den Belastungsschmerzen zeigten sich bereits grafisch unterschiedliche
Schmerzangaben zu Beginn der Evaluation, die bis zur 6. Woche beobachtet wurden
(siehe Abb. 23). Auch hier konnte diese Beobachtung am 28. (unkorrigiert: p = 00,030;
Bonferroni-korrigiert: p = 0,091) und 42. postoperativen Tag (unkorrigiert: p = 0,006;
Bonferroni-korrigiert: p = 0,023) mit dem Mann-Whitney-U-Test statistisch bestatigt

werden.
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Abbildung 23: Belastungsschmerzen bei endokrinologischen Probanden*innen*innen
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Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass Probanden*innen mit einer
endokrinologischen Vorerkrankung, sowohl in Ruhe als auch unter Druckaustbung und
unter Belastung in den ersten 4 bis 6 Wochen mehr Schmerzen verspurten als die
Vergleichsgruppe ohne diese Vorbelastung. Somit konnte ein Einfluss dieser

Grunderkrankung auf das subjektive Schmerzempfinden nachgewiesen werden.

Psychische und chronische Vorerkrankungen

Die Auswertungen zum Effekt von psychischen und chronischen Vorerkrankungen (insb.
chronisches Schmerzsyndrom) und Suchterkrankungen werden hier nicht berichtet, da
jeweils nur kleine Substichproben betroffen sind und keine zuverlassigen Aussagen Uber

Unterschiede im Schmerzverlauf moéglich sind.

Friher stattgehabte Frakturen

Eine weitere Aufteilung des Patientenkollektivs erfolgte in Gruppen, die bereits friiher eine
Fraktur erlitten hatten, unabhangig davon, wie diese zum friheren Zeitpunkt therapiert
worden war und welcher Knochen betroffen war. Es wurden erneut, zur tbersichtlicheren
Darstellung, die Probanden*innen mit DRF und OSG-Frakturen zusammengefasst.
Insgesamt hatten 63 Probanden*innen eine vorangehende Fraktur, fur 34
Probanden*innen war es die erste Fraktur.

Wahrend die Ruheschmerzen (Abb. 24) sehr ahnlich zueinander verliefen und lediglich
der praoperative Schmerzwert etwas hoéher lag (aber kein signifikanter
Gruppenunterschied nach Bonferroni-Korrektur: p = 0,357 vorlag), zeigten sich bei den
Druckschmerzen (Abb. 25) bis zum 63. Tag héhere Schmerzwerte bei Probanden*innen,
die sich zum ersten Mal eine Fraktur zugezogen hatten, als die Vergleichsgruppe mit
bereits zuvor stattgehabten Frakturen. Die Mann-Whitney-U-Tests ergaben an Tag 28
unter Druckaustbung einen nach Bonferroni-Korrektur signifikanten Wert von p=0,009.
Damit besteht in der ersten postoperativen Zeit ein signifikanter Unterschied zwischen
dem Schmerzverhalten von Probanden*innen, die bereits eine Fraktur erlitten hatten und

deren Vergleichsgruppe.
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Abbildung 24: Ruheschmerz bei bereits stattgehabten Frakturen
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Abbildung 25: Druckschmerz bei bereits stattgehabten Frakturen

Bei den Belastungsschmerzen (Abb. 26) lieR sich Ahnliches beobachten. Erneut zeigten
sich initial graphisch hdhere Schmerzangaben fir Probanden*innen mit vorherigen

Frakturen, diese waren jedoch nicht statistisch signifikant (alle unkorrigierten p > 0,05).
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Abbildung 26: Belastungsschmerz bei bereits stattgehabten Frakturen

7.4.2 Compliance
Als nachstes wurde die Probanden*innen Stichprobe in Probanden*innen mit

uneingeschrankter Compliance (n = 58) und eingeschrankter oder fehlender Compliance
(n = 42) aufgeteilt.

Es zeigte sich weder bei den Ruheschmerzen (Abb. 27, alle p > 0,21, vor Bonferroni-
Korrektur) noch bei den Druckschmerzen (Abb. 28, alle p > 0,12, vor Bonferroni-
Korrektur) oder den Belastungsschmerzen (Abb. 29, alle p > 0,21, vor Bonferroni-

Korrektur) ein signifikanter Gruppenunterschied.
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Abbildung 27: Ruheschmerzen nach Compliance
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Abbildung 28: Druckschmerzen nach Compliance
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Abbildung 29: Belastungsschmerzen nach Compliance

7.4.3 AO-Klassifikation
Bei der Betrachtung des postoperativen Schmerzverlaufs ist anzunehmen, dass auch die

Schwere einer Fraktur eine Rolle spielen kann, so dass die vorliegenden Daten nach der
bekanntesten und gebrauchlichsten Klassifikation der AO (in Kategorien A, B und C)

aufgeteilt wurden. Es zeigte sich weder bei den Ruheschmerzen (Abb. 30, alle p > 0,16,
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vor Bonferroni-Korrektur) noch bei den Druckschmerzen (Abb. 31, alle p > 0,28, vor
Bonferroni-Korrektur) oder Belastungsschmerzen (Abb. 32, alle p > 0,15, vor Bonferroni-

Korrektur) ein signifikanter Gruppenunterschied im Kruskal-Wallis-Test.
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Abbildung 30: Ruheschmerzen nach AO-Klassifikation
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Abbildung 31: Druckschmerzen nach AO-Klassifikation
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Abbildung 32: Belastungsschmerzen nach AO-Klassifikation

7.4.4 OSG-Fraktur mit Syndesmosenruptur

Eine weitere Unterteilung der OSG-Frakturen fand hinsichtlich der Versorgung mit (n =
17) und ohne Stellschraube (n = 34) infolge einer Syndesmosenmitbeteiligung statt. Abb.
33 zeigt den Schmerzverlauf in Ruhe und Abb. 34 und 35 unter Druckausibung bzw.
Belastung. Es zeigte sich weder bei den Ruheschmerzen (alle p > 0,14, vor Bonferroni-
Korrektur) noch bei den Druckschmerzen (alle p > 0,15, vor Bonferroni-Korrektur) oder

den Belastungsschmerzen (alle p > 0,23, vor Bonferroni-Korrektur) ein signifikanter

Gruppenunterschied im Mann-Whitney-U-Test.
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Abbildung 33: Ruheschmerzen nach Syndesmosenruptur
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Abbildung 34: Druckschmerzen nach Syndesmosenruptur
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Abbildung 35: Belastungsschmerzen nach Syndesmosenruptur

7.4.5 Weichteilschaden
Bei der Betrachtung des Schmerzverlaufes hinsichtlich des vorhandenen

Weichteilschadens, welcher vorab durch den jeweiligen Operateur nach Tscherne
eingeteilt worden ist, zeigte sich unabhangig welcher Schweregrad vorlag, kein

statistischer Zusammenhang, der Ruckschlisse auf das Schmerzempfinden hinsichtlich
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des Schweregrades des Weichteilschadens erlaubte. Die Schmerzwerte lagen eng
beieinander, so dass davon auszugehen war, dass die Schmerzen nicht mit einem
hdéheren Weichteilschaden korrelieren. Die Korrelationsprifung mittels Pearson
Korrelationskoeffizient ergab Werte um + 0 bis max. 0,15 und zeigte somit auch statistisch

keine vorhandenen Korrelationen.

7.5 Therapie

In 7 der 97 Fallen wurde vor definitiver Versorgung der Fraktur ein Fixateur externe
angelegt, um zunachst eine Weichteilkonsolidierung abzuwarten. Hierbei zeigt sich, dass
Probanden*innen mit einem initialen Fixateur externe innerhalb der ersten 4 Wochen
mehr Schmerzen angaben als die Vergleichsgruppe. Dies spiegelte sich sowohl in den
Ruhe- als auch in den Druck- und Belastungsschmerzen wider. Bei den Druckschmerzen
zeigte sich kein Unterschied im Schmerzverhalten nach vier Wochen. Ab der 5.
postoperativen Woche verhielten sich die angegebenen Werte vergleichbar zueinander.
Eine statistische Auswertung ist aufgrund der geringen Gruppengréfe (n = 7) nicht

sinnvoll durchfihrbar.

7.6 Komplikationen

Hier fUhrten sowohl das Auftreten eines Infektes, unabhangig davon, zu welchem
Zeitpunkt dieser auftrat, als auch eine frihere selbststandige Aufbelastung zu keinem
statistisch signifikanten Unterschied im postoperativen Schmerzverhalten. Ein

Implantatkonflikt hingegen ergab keinen Einfluss auf das Schmerzverhalten.

7.6.1 Wundheilungsstérungen

Von Wundheilungsstérungen bzw. Wundinfekte wurden, entsprechend von der
Autorengruppe um Metsemakers et al (2018) (70) festgesetzten definierenden Faktoren,
Probanden*innen mit dehiszenter Wunde oder postoperativ gerdteten oder

geschwollenen Wunden zusammengefasst.

In der vorliegenden Studie hatten 12 Probanden*innen im postoperativen Verlauf eine
Wundheilungsstérung oder einen Wundinfekt entwickelt und es kam in den ersten 14

postoperativen Tagen bis 3 Wochen zu einer prolongierten Wundheilung.
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Bei den Ruheschmerzen zeigte sich am ersten postoperativen Tag ein hdheres
Schmerzniveau bei Probanden*innen mit Wundstoérungen, dieser Effekt Gberlebte aber
nicht die Bonferroni-Korrektur (p = 0,049; nach Korrektur: p = 0,546; alle anderen p >
0,14, siehe Abb. 36).
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Abbildung 36: Ruheschmerzen nach Wundstérung

Bei den Druckschmerzen zeigte sich 9 Wochen postoperativ ein héheres Schmerzniveau
bei Probanden*innen mit Wundheilungsstérungen, dieser Effekt Gberlebte aber nicht die
Bonferroni-Korrektur (p = 0,017; nach Korrektur: p = 0,069; alle anderen p > 0,15, siehe
Abb. 37).
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Abbildung 37: Druckschmerzen nach Wundheilungsstoérung

Bei den Belastungsschmerzen zeigte sich 6 und 9 Wochen postoperativ ein hdheres
Schmerzniveau bei Probanden*innen mit Wundheilungsstérungen, wobei nur der Effekt
nach sechs Wochen die Bonferroni-Korrektur Uberlebte (6 Wochen: p = 0,007; nach
Korrektur: p = 0,029; 9 Wochen: p = 0,018; nach Korrektur: p = 0,055; alle anderen p >

0,18, siehe Abb. 38).
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Abbildung 38: Belastungsschmerzen nach Wundstbrung
7.6.2 Frihere Aufbelastung

In der vorliegenden Studie erfolgte in 4 Fallen bei Schmerzfreiheit eine selbststandige

frihere Aufbelastung, bei der sich nicht an die empfohlenen Vorgaben des
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Aufbelastungsschemas bzw. an die empfohlene Ruhigstellung und Schonung innerhalb
der ersten 4 Wochen gehalten wurde. Klinisch und radiologisch waren die Frakturen der
betroffenen Probanden*innen alle gut verheilt und erzielten ein gutes primares Outcome.
Die Schmerzverlaufe von Probanden*innen, die sich an das Nachsorgeprozedere hielten,
und denen, die friher selbststandig aufbelasteten, zeigten sich vergleichbar.

Bei einer selbststandig frGheren Aufbelastung wurde bereits frih (nach 8-14 Tagen
postoperativ) eine Schmerzfreiheit berichtet, die sich sowohl in Ruhe wie auch spater
unter Druckausubung und Belastung fortsetzte.

Eine statistische Auswertung ist aufgrund der geringen Gruppengréf’e (n = 4) nicht

sinnvoll durchfihrbar.

7.7 SF-36 Gesundheitsfragebogen

Wie Abbildung 39 zeigt, schwanken die mittleren Zufriedenheitswerte der
Probanden*innen um 50%. Einen Ausreiller nach oben stellt Sdule 5 (emotionale
Rollenfunktion), einen Ausreiller nach unten Saule 2 (gesundheitlich limitierende
Faktoren) dar. Es zeigte sich fUr alle Saulen aul3er Saule 3 und Saule 5 eine signifikante
Steigerung des Skalenwerts Uber die Zeit (7 Wochen postoperativ vs. 4 Wochen
postoperativ.) im Wilcoxon-Rangsummentest nach Bonferroni-Korrektur (Saule 1, 2, 4, 6,
7, 8: p <0,003; Saule 3: p =0,074; Saule 5: p = 0,157).

Zusammenfassend konnten Verbesserungen der Lebensqualitat Gber den zeitlichen
Verlauf zwischen Erst- und Zweiterhebung gezeigt werden, passend zu den abfallenden

Schmerzen uUber den zeitlichen Verlauf.
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Abbildung 39: SF-36-Werte nach 4 und 6 Wochen

8 Diskussion

8.1 Zusammenfassung

Frakturen der Extremitaten, insbesondere DRF- und OSG-Frakturen, sind die haufigsten
Frakturen im Erwachsenenalter, bedingt durch Niedrigrasanztraumata im Alltag und
Hochrasanztraumata bei Unfallen. Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie
und Unfallchirurgie legen bisher frakturspezifische, feste Nachsorgeschemata fest.
Wenig Beachtung findet hierbei jedoch die Individualitat des Patienten selbst und welche
Voraussetzungen, die einen Einfluss auf die Frakturheilung und den subjektiven Schmerz
haben kdnnten, der Patient mitbringt. Die vorliegende Studie evaluierte Probanden*innen
mit einer solchen Fraktur retrospektiv hinsichtlich des subjektiv empfundenen
Frakturschmerzes und der Co-Faktoren mit dem Ziel, hieraus Einflussfaktoren fur die
postoperative Frakturheilung zu detektieren. Da der Schmerz inter- und intrapersonellen
Schwankungen unterliegt, galt es, mehrere Zeitpunkte und unterschiedliche
Schmerzsituationen zu evaluieren.

Als Messinstrument wurde die Visuelle Analogskala (VAS) bzw. die Nummerische
Ratingskala (NRS) angewendet. Die Auswertung ergab einen kontinuierlich abfallenden
Verlauf der Schmerzkurven gegen Null in allen erhobenen Schmerzsituationen.
Insgesamt war eine Tendenz zu erkennen, dass Probanden*innen mit einer DRF mehr

Schmerzen angaben, als Probanden*innen mit einer OSG-Fraktur. Zu den Faktoren, die
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einen Einfluss auf das postoperative Schmerzverhalten hatten und bei den
Probanden*innen zu vermehrten Schmerzen fuhrten, zahlten patientenspezifische Daten
wie endokrinologische Erkrankungen.

Diese Art der Gegenuberstellung des postoperativen Frakturverlaufes in Bezug auf das
klinische Schmerzempfinden des Probanden*innen ist bisher in der Literatur erst wenig
beschrieben, so dass der Vergleich zu bereits bekannten Studien nur eingeschrankt
maglich ist.

Diese Ergebnisse wurden aufgrund der kleinen Gesamtpopulation mit zum Teil sehr
kleinen Subgruppengrdéfien erstellt und sollten in der Betrachtung hinsichtlich ihrer

Aussagekraftigkeit kontrovers betrachtet werden.

8.2 Diskussion der Methoden

8.2.1 Schmerzskalen

Um den Schmerz zu quantifizieren, wurde in der vorliegenden Studie die VAS/NRS als
eine unidimensionale Maleinheit analysiert. Obwohl der Schmerz ein multidimensionaler
Komplex ist, der sich bei muskuloskeletalen Schmerzen hauptsachlich diffus und nicht
genau lokalisierbar auf3ert oder sich auf einen Punkt reduzieren Iasst, finden diese beiden
Skalen im allgemeinen klinischen Alltag aufgrund ihrer guten verallgemeinerten Aussage
viel Verwendung. Es stellt sich allerdings die Frage, wie gut sich der Schmerz wirklich mit
der VAS detektieren lasst. Kritisch zu betrachten ist auflerdem, dass die
Schmerzunterschiede auf den verwendeten Skalen in Realitat nur einer feinen Nuance
entsprechen, so dass ein Unterschied von 0,5 auf der Schmerzskala kein wesentlicher
klinischer Unterschied bedeutet; dieser jedoch als Grundlage der Auswertung galt, so

dass zu hinterfragen ist, welche klinische Relevanz sich hieraus Uberhaupt ergaben kann.

Mohan et al. zeigten in einer Vergleichsstudie zwischen der VAS und der NRS, dass ein
gewisser Vorteil auf Seiten der NRS liegt, da diese praktischer angewendet werden kann.
Zu diesem Schluss kam die Autorengruppe, nachdem es bei paralleler Anwendung
beider Skalen zu unterschiedlichen Schmerzangaben kam und hohere Werte bei
Verwendung der NRS angegeben wurden als mit der VAS. Die NRS hat als Analogskala
unendlich viele Schritte und ist daher feiner als die VAS, da diese dem/r Probanden*in

aufgrund der 1er Schritt-Skalierung mehr Madoglichkeiten bietet, seinen Schmerz
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auszudricken und so evtl. dazu verleitet eher auf- statt abzurunden. Dadurch kann nicht
sicher gesagt werden, ob der/die Proband*in tatsachlich hdhere Schmerzen hatte bzw.
eine Schmerzzunahme verspurte oder es lediglich an der Art der Skala lag (75), so dass
die Empfehlung ausgesprochen wurde, nicht beide Skalen parallel im gleichen Zeitraum
zu verwenden (76). Die Literatur ist sich jedoch insgesamt einig, dass beide Skalen
vergleichbar angewendet werden kénnen und nach wie vor die am besten verstandlichen
und am weitesten verbreiteten Methoden sind (77)(76).

Wahrend andere Studien zusatzlich eine Schwierigkeit in der Anwendbarkeit bei den
Probanden*innen sahen, konnte dies in der vorliegenden Studie nicht beobachtet werden
und alle Probanden*innen empfanden die Skalen als gut verstandlich und gut anwendbar
(76).

8.2.2 OP-Technik

In der vorliegenden Studie wurden ausschlieRBlich mittels Schrauben- und
Plattenosteosynthese versorgte Frakturen inkludiert. Um einen besseren Uberblick Uiber
das gesamte postoperative Schmerzverhalten zu erlangen und somit das
Schmerzverhalten besser einschatzen zu kénnen, sind weitere Studien notwendig, deren
Patientenkollektiv auch Probanden*innen aller Osteosyntheseverfahren und aller

Knochen inkludiert.

8.2.3 Stichprobe und Nachuntersuchung

Die Studie von Arif et al. zeigte in ihrem Studiendesign eine groRe Ahnlichkeit zu der
vorliegenden Studie, was das Schmerzverhalten, das OP-Prozedere und den
Krankenhausaufenthalt betrifft. Die Autorengruppe untersuchte, wie sich eine direkt
postoperative, gewichtsadaptierte Belastung auf OSG-Frakturen auswirkte. Das
Ergebnis dieser Studie ergab ein mit der vorliegenden Studie vergleichbar niedriges
postoperatives Schmerzempfinden der Probanden*innen (78). Aulerdem wurde in der
Studie der Funktionsscore nach Olerud und Molander, einem spezifischen Score flr
Sprunggelenksverletzungen, verwendet, wahrend wir den SF-36 Score flr die allgemeine
Einschatzung der Lebensqualitat und insbesondere der Alltagseinschrankung durch

Frakturen analysierten.
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Hinsichtlich der Nachuntersuchungsschemata sind sich die meisten Studien einig, in
regelmaldigen Abstanden klinische und radiologische Kontrollen anzusetzen. In den
meisten Fallen finden diese nach 2, 6 und 12 Wochen, sowie nach einem Jahr statt. Nach
aktueller Literaturlage wird das primare Outcome in der Untersuchung nach 12 Wochen
gesehen (78)(79). Der letzte Evaluationszeitpunkt entsprach folglich dem primaren
Outcome, sofern der/die Proband*in zu diesem Zeitpunkt schmerzfrei war. War dies nicht
der Fall, erfolgte eine weitere Evaluation nach weiteren 3 Wochen. Um allerdings eine
bessere Aussagekraft Uber das Outcome der Fraktur erhalten zu kénnen und damit, evtl.
Risikofaktoren besser detektieren zu kénnen, ware, aus unserer Sicht, ein noch

engmaschigerer Evaluationszeitraum notwendig.

Ein weiterer Aspekt der Untersuchungsschemata der vorliegenden Studie betrifft die
Evaluation der Schmerzwerte unter Druckausibung. Betrachtet man retrospektiv die
erhobenen Daten und deren Auswertung, zeigte sich, dass eine Druckausiubung zu

keiner Veranderung im Schmerzverhalten im Vergleich zu den Ruheschmerzen flhrte.

Des weiteren ist die GesamtgroRe der Studienpopulation und damit bedingt, die sich
hieraus ergebene jeweilige Gruppengrolle, kritisch zu hinterfragen. Die Ergebnisse die
sich hieraus ergaben, sind somit nicht sehr reprasentativ und es sollten Folgestudien mit

einer groReren Studienpopulation geplant werden.

8.2.4 Radiologische Kontrollen
Die radiologischen Kontrollen wurden hier nach der hausintern tblichen Vorgehensweise,
sowie nach den von den Leitlinien angesetzten Zeitpunkten wahrend des stationaren

Aufenthaltes postoperativ sowie nach 4-6 Wochen gemacht.

8.2.5 Anwendung des SF-36 Gesundheitsfragebogen

In der vorliegenden Studie wurde zur allgemeinen und objektiven Beurteilung der
Lebensqualitat des/r Probanden*in bzw. zur Beurteilung der frakturspezifischen
Einschrankung in  der Bewaltigung von  Alltagsaufgaben der SF-36
Gesundheitsfragebogen analysiert. Dieser ist international verbreitet und findet in vielen
verschiedenen Gebieten Anwendung. Da dieser Fragebogen nicht spezifisch fir DRF-
oder OSG-Frakturen ist, wie z.B. ein DASH-Score oder der AOSFAS-Score (63), stellt

sich die Frage, ob damit Uberhaupt eine vergleichbare Aussage getroffen werden kann.
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Da wir jedoch hauptsachlich das postoperative Schmerzverhalten evaluieren wollten,
dient der SF-36 Fragebogen vielmehr den allgemeinen Einschatzungen des korperlichen
Wohlbefindens.

8.3 Diskussion der Ergebnisse

8.3.1 Demografische Faktoren

Geschlecht

Bei den vorliegenden Daten konnte nach der Auswertung ein unterschiedliches
Schmerzverhalten bezogen auf das Geschlecht nicht nachgewiesen werden. Hinsichtlich
dessen ist die Literaturlage jedoch uneinig. Einige Referenzen zeigen, dass das
Schmerzempfinden insbesondere durch soziale Faktoren bedingt wird, wie Herkunft,
personliche Erfahrungen und die Personlichkeit selbst (80). Studien von Gaston et al.
zeigen, dass es bei Mannern haufiger zu Komplikationen wahrend der Frakturheilung
kommt, wobei dies durch die Schwere der Verletzung bei haufigeren
Hochrasanztraumata bedingt sein kann (81). Eine andere Studie von Fillingim et al. aus
dem Jahre 2016 betrachtete retrospektiv Veroffentlichungen zu dem Thema
geschlechterspezifisches Schmerzempfinden und zeigte, dass Frauen hohere
Schmerzen angaben und auch eher zu einem chronischen Schmerzsyndrom neigten.
Auch in der vorliegenden Studie hatten die sozialen Faktoren einen Einfluss auf das

Schmerzverhalten (82).

8.3.2 Endokrinologische Vorerkrankungen

In der vorliegenden Studie zeigte sich zu unterschiedlichen Zeitpunkten ein verstarktes
Schmerzempfinden bei Probanden*innen mit endokrinologischer Grunderkrankung, z.B.
Hypothyreose, im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Knochenmatrix besteht zu groRen Anteilen aus den Komponenten Calcium und
Phosphat. Diese regulieren den Knochenumbau, welcher durch Schilddrisen und
Nebenschilddriisenhormone reguliert wird. Die Regulation dessen unterliegt einer
komplexen Verschaltung auf zerebraler Ebene.

Beim Vorliegen einer Hypothyreose ist die Knochensynthese bzw. die Knochenmatrix
aufgrund der reduzierten Kalziumphosphatkonzentration (Ca-Phosphat) vermindert. Ein

vermindertes Schilddrisenhormon im Serum kann zu einer Hemmung der osteogenen
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Proliferation in den Progenitorzellen fuhren, da Osteoblasten und Chondrozyten
spezifische Schilddrisenhormon-Bindungsstellen im Nucleus aufweisen und es so zu
einer gestorten sekundaren Knochenheilung kommen kann, wie Urabe et al. zeigten (83).
In ihrer tierexperimentellen Studie zeigte die Autorengruppe bereits 1999, dass die
Substitution von L-Thyrox bei hypothyreoten Ratten zu einer verbesserten Frakturheilung
fuhrt (83). Unter Verabreichung von Methimazol und Levothyroxin konnte gezeigt werden,
dass eine normale Frakturheilung wiederhergestellt wird (83). Dies ist insbesondere
hinsichtlich der vielen noch nicht diagnostizierten Hypothyreosen wichtig, welche mit
einer Pravalenz von 50/1000 (53) in der Gesamtpopulation auftritt, mit wachsender
Tendenz (84). Ferner konnte durch unsere Studie nicht nur gezeigt werden, dass
Hypothyreotiker mehr Schmerzen empfinden, sondern auch, dass diese Schmerzen
gleichbedeutend mit einer schlechteren Frakturheilung sind. Weitere Studien mit hdherer
Evidenzbasis sind allerdings notwendig, um den Einfluss einer Hypothyreose auf eine
ggfs. gestorte Frakturheilung zu bestatigen. Weiter kdnnte sogar betrachtet werden,
inwiefern eine Schmerzfreiheit gleichbedeutend mit einer Frakturstabilitat ist und somit

gdfs. eine frihere Aufbelastung mdglich ist.

8.3.3 Fruher stattgehabte Frakturen

Das knocherne Skelett enthalt andere Nervenfasern als zum Beispiel die Haut. Wahrend
im Knochen hauptsachlich die A-Delta und C-Fasern vorzufinden sind, wird die Haut
zusatzlich durch A-Beta Fasern innerviert. Dabei besitzt das Periost, als dunne fibrose
.,Haut* des Knochens die meisten Fasern. Bei einer Schmerzweiterleitung ausgehend
vom Periost, werden diese Schmerzen als gut lokalisierbar und mit stechendem
Charakter beschrieben. Das Periost ist fischernetzartig aufgespannt und filtert so die
Reize, die z.B. durch eine Fraktur oder durch Distorsionskrafte des darunter liegenden
Knochens eintreten und leitet sie weiter. Insgesamt ist das Nervenfasernetz des Periosts
grolBmaschiger als das der Haut. Damit reagiert es im Vergleich auch feinfuhlig auf
kleinere Reize wie zum Beispiel Druck und Entziindung. Bei einer Reizantwort kommt es
zur Ausschuttung von vielerlei Faktoren, wie z.B. Entziindungsfaktoren, TNF-Alpha und
Bradykinine (85).

Alves et al. beschreiben in ihrer Ubersichtsarbeit, dass es durch veranderte chemische,
elektrophysikalische und pharmakologische Reize zu einer veranderten zentralen

Sensibilisierung kommt. Diese fluhrt zu einem hypersensibilisierten zentralen

72



Schmerzempfinden, wodurch der Schmerz als starker wahrgenommen wird (4). In der
Literatur ist man sich noch nicht einig, ob diese Sensibilisierung durch vermehrte
Expression von Botenstoffen wie Interleukin-1-Beta, Substanz P oder Expression von
NMDA Rezeptoren zustande kommt und ob daraus eine Hypersensibilisierung des
Umgebungsgewebes erfolgt (86). In der vorliegenden Studie gaben Probanden*innen,
die sich zum ersten Mal eine Fraktur zugezogen hatten, weniger Schmerzen an als die
Vergleichsgruppe, insbesondere nach 28 postoperativen Tagen in der
Aufbelastungsphase. Diese Ergebnisse kénnen auf Grundlage dieser Studien so
interpretiert werden, dass wiederholte Frakturen, unabhangig von ihrer Lokalisation,
durch Hypersensibilisierung des umgebenden Weichteilgewebes einerseits und durch
ein bereits erlerntes Schmerzgedachtnis andererseits zu vermehrten Schmerzen flhren.
Denn jeder Schmerzreiz wird Uber das entsprechende Hinterhorn im Rickenmark und
die Hinterstrangbahnen bis in den fur das Schmerzempfinden verantwortlichen Bereich
des Cortex weitergeleitet. Im Cortex findet die Perzeption statt.

Mit diesem Grundlagenwissen wird die Aussage aus den vorliegenden Daten, dass
bereits friher erlittene Frakturen zu starkeren Schmerzangaben neigen, im Vergleich zur
Kontrollgruppe, die sich zum ersten Mal eine Fraktur zugezogen hatten, bestatigt. Zu
beachten gilt es hier jedoch, dass in den vorliegenden Daten, keine nahere Unterteilung
oder Dokumentation der frUheren Fraktur vorlag, es war lediglich die Therapie, ob
konservativ oder operativ behandelt wurde, bekannt. Des Weiteren hatte evtl. zusatzlich
ein Rontgenbild angefertigt werden kénnen, um etwaige Restfolgen bzw. strukturelle
Veranderungen zu dokumentieren. Somit hatte auch ein besserer Vergleich erfolgen
konnen. Ein groler Einflussfaktor auf die Frakturheilung ist der vorhandene
Weichteilschaden. Dieser wurde in der vorliegenden Studie bei der Unterscheidung der
beiden Gruppen nicht betrachtet, sodass noch weitere Studien mit genauerer
Spezifizierung und v.a. mit ausreichend Informationen zur Behandlung der friheren

Fraktur notwendig sind.

8.3.4 Compliance

In der vorliegenden Studie zeigten sich keine Effekte der Patientencompliance auf das
Schmerzverhalten. Die Frage ist, welche Rolle die Compliance auf die Therapie und auf
die Studienteilnahme hat. Lassen sich beide Aspekte Uberhaupt trennen? Wahrend die
Compliance auf die Studienteilnahme absolut subjektiv durch den/die Probanden*in ist

und von einer wahrheitsgemalen Beantwortung der Fragen ausgegangen wird, muss
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man festhalten, dass ab einer gewissen Grolke der Studienpopulation, wenig
incompliante Probanden*innen auch wenig Einfluss haben, wahrend hingegen eine
Mehrheit an Incompliance einen grof’en Einfluss auf das Ergebnis haben kann. Genauso
hat die Incompliance auch Einfluss auf die Therapie. Angenommen, ein/e Proband*in mit
einer OSG-Fraktur belastet das Bein ab Tag 1 postoperativ mit seinem/ihrem kompletten
Korpergewicht, so ist mit einer fehlenden Durchbauung oder zumindest einer
Pseudarthrose zu rechnen. Dies hatte einen weitreichenden Effekt auf die Therapie.
Dadurch dass damit gerechnet werden kann, dass eine fehlende Compliance in Bezug
auf die Therapie auch zu einer fehlenden Compliance in der Verfugbarkeit und
Korrektheit der Beantwortung der Fragen flur die Studie fuhrt, kann zusammenfassend
konstatiert werden, dass sich beide Aspekte in der vorliegenden Situation nicht
voneinander trennen lassen. Auch in der Literatur lassen sich bis dato keine Studien
finden, welche dezidiert die Compliance bei Studienteilnahmen betrachten, da dies ein
sehr storanfalliger Begriff ist und vermutlich deswegen bisher wenig Beachtung gefunden
hat.

Maede et al. zeigen in ihrer Ubersichtsarbeit zur Schmerzminderung durch Ubungen bei
chronischen muskuloskeletale Schmerzen, dass eine bessere Befolgung der Aufgaben
und damit eine verbesserte Compliance das Schmerzlevel senkt. Dabei wurden
Erkrankungen wie Osteoarthritis, Fibromyalgie und chronische Rlckenschmerzen
betrachtet (87). Wie bereits friher, bei der Betrachtung des postoperativen
Schmerzverlaufes bei Probanden*innen mit einem Nikotin- oder Alkoholabusus, erwahnt,
fuhrte auch hier eine Nichteinhaltung des empfohlenen postoperativen Prozederes zu
vermehrten Schmerzen. Da es sich aber auch hier zeigte, dass eine Non-Compliance
keinen Einfluss auf das langfristige Frakturoutcome zu haben scheint, gilt es trotzdem im
direkt postoperativen Zeitraum an die Compliance des/r Patienten*in zu appellieren, um

somit das subjektive Patientenwohl zu erreichen.

8.3.5 Traumacharakteristika

8.3.5.1 AO-Klassifikation

Die Literatur unterscheidet hierbei nicht zwischen DRF und OSG-Frakturen.
Erwartungsgemaly wirde man sagen, dass eine hoher klassifizierte Radiusfraktur nach

der AO-Einteilung aufgrund der Komplexitdt der Fraktur und etwaiger groRRerer
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Weichteilverletzungen bzw. Mitverletzungen auch starkere Schmerzen verursachen.
Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden, weder in Ruhe noch unter
Druckausubung oder unter Belastung. Bei allen Untersuchungsgruppen zeigte sich ein
zeitnaher kontinuierlicher Abfall der Schmerzen nach 4 Tagen und auch im weiteren
Verlauf.

Bei den Frakturen des oberen Sprunggelenkes zeigten sich insgesamt tendenziell hdhere
Schmerzangaben als bei DRF. Bereits Ponsford et al. konnten in ihrer Studie zeigen,
dass Frakturen an der unteren Extremitat mehr Schmerzen bereiten als anderorts, ohne
Nachweis einer schlechteren Frakturheilung (88).

Die Frakturen des oberen Sprunggelenkes wurden unterteilt in eine Gruppe von OSG
Typ B Frakturen nach AO, die mit einer Stellschraube versorgt worden sind, in eine
Gruppe von Typ C Frakturen ebenfalls mit Stellschraube versorgt und eine Gruppe von
OSG-Frakturen aller Kategorien, die jedoch ohne eine Stellschraube ausversorgt worden
sind. Weder bei den Ruhe- noch bei den Druck- oder Belastungsschmerzen konnten

statistisch signifikante Unterschiede nachgewiesen werden.

Bei den vorliegenden Daten wurde initial nicht unterschieden, welches Narkoseverfahren
angewendet wurde, denn auch eine Studie aus dem Jahr 2014 von Galos et al. besagte,
dass es postoperativ in den ersten 12 Stunden keinen Unterschied machte, welches
Verfahren die Probanden*innen erhielten und alle Probanden*innen im Mittel ahnliche

Schmerzen angaben (89).

Die Autorengruppe um Arora et al. fuhrte eine longterm Follow-up Studie von
Radiusfrakturen durch, um deren Outcome zu detektieren. Hierbei wurde auf
radiologische und funktionelle Faktoren wie auch auf Schmerzen eingegangen. Es zeigte
sich, dass in 90 % der Falle die Probanden*innen schmerzfrei waren (45). Das initiale
Follow-up war hierbei nach 4, 7 und 12 Wochen postoperativ flr das primare Outcome,
festgelegt worden. Dies bestatigt auch die Tendenz aus den vorliegenden Daten, dass
ein friher Abfall der Schmerzen postoperativ ein gutes Outcome erbringt. Auch Bolmers
et al. zeigten in ihrer prospektiven Longterm Studie, dass es keine Unterschiede im
Outcome, der Schmerzangaben oder der Funktionalitdt bei teilartikularen Typ B

Radiusfrakturen und intraartikularen Typ C Frakturen nach AO gab (90).
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8.3.5.2 Weichteilschaden

Nach Auswertung der vorliegenden Daten zeigt sich kein Zusammenhang zwischen den
postoperativen Schmerzen und einem jeweiligen Weichteilschaden. Zuvor konnten wir
bereits zeigen, dass Schmerzen nicht mit der Schwere einer Fraktur und damit mit ihrer
AO-Klassifikation korrelieren. Auflerdem muss man bei diesem Einteilungskriterium
kritisieren, dass, trotz eines eindeutigen Primarschadens des Weichteilgewebes, der
Sekundarschaden noch nicht abzuschatzen war und somit eine klare Einteilung klinisch
schwierig ist, wie Schwabe et al. in ihrer Arbeit verdeutlichen (91). Nach den bisherigen
Ergebnissen, dass die postoperativen Schmerzen nicht mit einer Frakturklassifikation
korrelieren, ist auch bei besserer Verifizierung des Weichteilschadens, nicht zu erwarten,

dass dieser mit den postoperativen Schmerzen korreliert.

8.3.6 Auffalligkeiten/ Komplikationen

In der vorliegenden Studie zeigte sich bei den Belastungsschmerzen ein signifikanter
Unterschied zwischen einer anfanglichen Wundheilungsstérung und einer
komplikationsfreien Wundheilung. Dieser Wert erscheint auf dem Hintergrund, dass auch
in der Literatur keine Studien verdffentlicht worden sind, die vermehrte Frakturschmerzen
bei einer Wundheilungsstérung beschrieben haben, als nicht ausreichend
aussagekraftig. Eine Dissertation aus dem Jahre 2015 zeigt jedoch, dass in solchen
Fallen eine langere Krankenhausverweildauer initial bestand (92).

Was insgesamt aus allen Beobachtungen mitgenommen werden kann, ist, dass
Wundschmerzen durch Wundheilungsstérungen nicht gleichzusetzen sind mit
Knochenheilungsschmerzen. Wie bereits friher erwahnt, geht die Literatur davon aus,
dass im Periost die meisten Sensoren sitzen, die den Schmerz detektieren und nach
zentral weiterleiten und der Schmerz dadurch einen anderen Schmerzcharakter
bekommt, als Schmerzen aufgrund einer Wundheilungsstérung (86)(93). Die genauen
physiologische Vorgange sind bisher noch nicht ausreichend erforscht. Folglich waren
weitere experimentelle Studien zu dieser Art des Schmerzempfindens und des

Schmerzcharakters notwendig.
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8.3.7 Friihere Aufbelastung

In der vorliegenden Studie wurde in 4 Fallen eine selbststandige frihere Aufbelastung
unter den Probanden*innen beobachtet. In allen 4 Fallen kam es dennoch zu einem guten
primaren Outcome, weder radiologisch noch klinisch konnten Anzeichen einer gestorten
Frakturheilung gezeigt werden.

Die ersten bedeutsamen Studien in der medizinischen Geschichte zur weiteren
Nachbehandlung operativ versorgter OSG-Frakturen wurden bereits im Jahr 1986 durch
die Autorengruppe um T. Ahl et al. verdffentlicht. In dieser Studie wurden operativ
versorgte Sprunggelenksfrakturen mit Nageln und Cerclagen in zwei Gruppen aufgeteilt.
Die eine Gruppe durfte bereits am 1. postoperativen Tag mit einer Vollbelastung
beginnen, wahrend die Kontrollgruppe erst nach der 4. postoperativen Woche mit einer
Aufbelastung beginnen durfte. Insgesamt waren keine signifikanten Unterschiede
zwischen einer sofortigen Vollbelastung und einer adaptierten Aufbelastung zu
verzeichnen (94).

Auch eine retrospektive Studie von Arif Gul et al. aus dem Jahr 2007 bestatigte dies. Es
konnte hier sogar beobachtet werden, dass eine héhere Komplikationsrate wie z.B.
Wundheilungsstérungen bestanden hatten, wenn keine sofortige postoperative
Vollbelastung, sondern eine Ruhigstellung im Cast und Teilbelastung empfohlen wurde
(78). Bei dieser Studie wurden operativ versorgte Frakturen des oberen Sprunggelenkes
ebenfalls in zwei Gruppen eingeteilt. Die eine Gruppe konnte direkt nach der operativen
Versorgung der Fraktur unter Vollbelastung beginnen, wahrend die andere Gruppe eine
adaptierte Aufbelastung mit anliegender Cast-Schiene absolvierte, nicht wie die Studien
zuvor in einer Gipsschiene. Hier zeigte sich im Outcome weder klinisch noch radiologisch
ein Unterschied, jedoch war der Zeitraum, bis ein/e Proband*in wieder die normalen
Tagesablaufe aufnehmen und zurlick zur Arbeitsstelle kehren konnte, deutlich niedriger
als in der Vergleichsgruppe mit Aufbelastung in der Cast Schiene. In dieser Studie wurde
der Aktivitatsscore nach Olerud und Molander angewendet, in dem die Probanden*innen
subjektiv ihre Aktivitaten wie Treppensteigen, Hupfen und Rennen bewerteten. Auf eine

radiologische Kontrolle wurde hierbei aus klinischen Aspekten verzichtet (78).

Diese Studien zeigen auf, dass unabhangig der angewandten Operationstechnik bei der
offenen Reposition und internen Fixierung durchweg ein gutes Outcome erreicht wird
(95).
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Auch eine experimentelle Studie von Tan et al., in der die biomechanischen Aspekte einer
Frakturstabilitdt nach Plattenosteosynthese, mithilfe extern ausgelbter Kraft auf die
fixierte Fraktur, betrachtet wurden, kam zu dem Ergebnis, dass ein frihzeitiges Beliben
im Sinne einer Lastaufnahme nach operativ behandelten OSG-Frakturen biomechanisch
ohne Verlust der Reposition oder Versagen der Plattenosteosynthese maoglich ist (96).
Diese Aspekte wurden wiederum in anderen Studien mittels Erhebungsscores, wie zum
Beispiel durch den Olerud and Molander Score, Uberprift und ergaben keine
Einschrankung in ihrer Mobilitdt und Funktionalitat; sie fUhrten durchweg zu einer
besseren Lebensqualitat, nicht zuletzt, weil eine frihere Rickkehr an den Arbeitsplatz
durch eine frihere Aufbelastung moglich war (nach 24 Tagen Teilzeit und nach 78 bzw.

79 Tagen Vollzeit). Schmerzen bestanden dabei nur geringfligig bis gar nicht (79)(96).

Dies ist auch aus dem Leistungssport bekannt. Es wird eine friihe Mobilisation praktiziert,
denn auch hier haben die Patienten*innen nicht die Zeit einer langen Rekonvaleszenz,
bei der insbesondere die Muskulatur und damit das wichtigste Gut eines
Leistungssportlers abbaut, welche dann oft einseitig wieder in einem langwierigen
Prozess aufgebaut werden muss.

Auch eine Studie von Smeeing et al. aus dem Jahre 2018 zeigte, dass eine frihzeitige
Aufbelastung nach operativ versorgten Sprunggelenksfrakturen zu keinen signifikanten
Komplikationen fuhrt.

Vor dem Hintergrund dieser Studien und der aktuellen Ergebnisse, auch wenn dies nur
eine kleine Anzahl von Probanden*innen betrifft, kann man fur die Zukunft mutmalien,
dass die Therapie sich dahingehend entwickeln konnte, dass man eine frihere
Aufbelastung anstrebt. Dies kann fur den/die Patienten*in eine Verkurzung der Ausfallzeit
und Reduktion der Risiken einer Sekundarbeeintrachtigung wie Gelenksteifheit und
Einschrankung der Lebensqualitat, aber auch eine Kostenreduzierung in der Behandlung
bedeuten. Dies zeigt auch die Studie um die Autorengruppe Dogra et al. (97). Auf
biomechanischer Ebene ist bereits durch viele Studien gezeigt worden, dass eine friihere
Aufbelastung keinen Einfluss auf die Frakturstabilitdt hat (96). Bevor dies in die Praxis
umgesetzt werden kann, stehen noch weitere prospektive Studien mit groRerem

Patientengut aus.
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8.3.8 SF-36 Gesundheitsfragebogen

Der SF-36 Fragebogen zur subjektiven Gesundheitsqualitat zeigt nach 4 Wochen, dass
die Probanden*innen unter der Fraktur und durch deren Ruhigstellung subjektiv deutlich
eingeschrankt sind. Eine Zweiterhebung der Zufriedenheit durch den SF-36 Fragebogen
nach 6-7 Wochen zeigt eine Steigerung der Zufriedenheit in fast allen Bereichen. Bei den
Probanden*innen nachgefragt, wurde berichtet, dass hauptsachlich durch die
Einschrankung der sozialen Kontakte, bedingt durch eine fehlende Mobilitat aufgrund der
Gehhilfen und des damit verbundenen unverhaltnismaRigen z.T. auch zeitlichen
Aufwandes, folglich mehr Zeit in der Wohnung verbracht worden war. Diese Aspekte
wirken sich auf den Gemutszustand aus, der dann die Gesamtsituation als viel schlechter
einschatzen lasst. Der deutlichste Anstieg lag bei der Einschatzung der allgemeinen
Gesundheit. Fur dieses Ergebnis lasst sich kein medizinisches Korrelat, sondern vielmehr
ein psychologisches Korrelat finden. Es sind die Dinge, in denen die Probanden*innen
subjektiv durch ihre Fraktur und der damit verbundenen Ruhigstellung eingeschrankt
sind, welche sich omniprasent auf den Gesamtzustand und damit das Gefuhl der
allgemeinen Gesundheit auswirken. Bereits Wilkie et al. besagen in ihrer Studie, dass
muskuloskeletale Schmerzen und Depressionen oder chronische Vorbelastungen die
beiden auschlaggebendsten Faktoren in der zweiten Lebensdekade sind um weniger am
Alltagsleben zu partizipieren (98). Die Kriterien bei dieser Studie waren Schmerzen,
Multimorbiditat, Angst, Depression, kognitive Beeintrachtigung, BMI, demografische und

soziodkomische Faktoren und physische Funktionsfahigkeit.

Im Allgemeinen belegten Bullinger et al. in verschiedenen Veroffentlichungen, welchen
Einfluss der SF-36 als Messinstrument hat. So konnte anhand dessen Auswertung
Vergleichswerte von Probanden*innen unterschiedlichster Erkrankungen gezeigt
werden. So gaben Probanden*innen mit komplexer Fullverletzung auf der physischen
Summenskala vergleichbare Werte an, wie Probanden*innen, die an pectangindsen
Beschwerden leiden, deren Werte wiederum in der Nahe derjenigen Probanden*innen
lagen, die an einer Herzinsuffizienz leiden (69)(70).

FUr die Praxis bedeutet dies, dass den Patienten*innen an die Hand gegeben wird, dass
sie sich darauf einstellen mussen, in den ersten 4 Wochen auch eine psychische

Belastung im Sinne der eingeschrankten Selbststandigkeit und eine zunehmende
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Hilfsbedurftigkeit zu erfahren. Sobald es dann in die Aufbelastungsphase geht, reduziere

sich dieses Gefuhl wieder und die Selbststandigkeit kehrt langsam zurtick.

8.4 Zusammenfassung

Der Mechanismus der Frakturheilung ist sehr komplex und ist abhangig von vielen
Signalkaskaden auf verschiedensten Verschaltungsebenen, welche alle das Auslosen
bzw. Ausschutten und Fortleiten von Boten- und Signalstoffen regulieren. Letztlich ist der
komplette Mechanismus noch nicht endgultig wissenschaftlich erforscht.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass bei einer Stichprobe von 97
Probanden*innen, die mit einer Vielzahl verschiedenster Risikofaktoren behaftet waren,
der postoperative Schmerzverlauf insgesamt ahnliche Tendenzen zeigte. So bestand
initial im Median ein Schmerz im mittelstarken Bereich, der sich innerhalb der ersten
postoperativen Woche halbierte und zum Teil in Bereiche zwischen 0 und 1 auf der VAS
Skala abfiel. Die weitere Evaluation unter Belastung und Druckausibung nach der 4. bis
12. postoperativen Woche zeigte einen ahnlichen Verlauf. In vielen Grafiken kann man
beobachten, dass es nach 6 Wochen 2zu einem Schmerzpeak bei den
Belastungsschmerzen kommt. So ist anzunehmen, dass nach 6 Wochen mutmallich die
Frakturheilung abgeschlossen zu sein scheint. Zusatzlich ist nach 6 Wochen die
Muskulatur so zurlickgegangen, dass anzunehmen ist, dass durch das Auftrainieren

dieser, es zu zusatzlichen Beschwerden kommen kann.

In der Auswertung aller Ergebnisse und mit der meisten Aussagekraft und somit
zielfuhrend fur eine verbesserte klinische Therapie, ergab sich, dass eine
endokrinologische Vorerkrankung und hier insbesondere das Vorliegen einer
Hypothyreose vermehrte postoperative Schmerzen hervorruft. Bisher sind erst wenige
Studien, hauptsachlich tierexperimentelle Studien, bekannt, die in diesem
Zusammenhang eine verzdgerte Frakturheilung bei einer Hypothyreose nachweisen
konnten.

Ziel muss es aber sein, die bisher standardisierte Therapie noch weiter anzupassen und
v.a. zu individualisieren, damit der postoperative Verlauf und somit das Outcome nach
Frakturen fur den Patienten optimiert wird. Es gilt also konkret herauszufinden, ob eine

Fraktur bei Schmerzfreiheit stabil ist und in solch einem Fall insbesondere ein gutes
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langfristiges Ergebnis erwartet werden kann, um dann in weiteren Studien zu zeigen, ob
gdfs. eine frlhere adaptiere Aufbelastung angestrebt werden kann.

Aulerdem sollte durch die vorliegende Studie gezeigt werden, welche Risikofaktoren
einen negativen Einfluss auf die Frakturheilung haben. Auf Grundlage dessen, gilt es nun
weitere Studien in groBRerem Umfang hinsichtlich Patientenkollektiv, Evaluationszeitpunkt
und Studiendesign zu fuhren, um eine Aussage und ggfs. Anpassung der bisherigen
Nachsorgeschemata zu erzielen, damit der Heilungsverlauf flir den/die Patienten*in und

damit auch 6konomische Aspekte optimiert werden konnen.
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Angewandte Schmerzschemata

Thema:

Schmerztherapie

Verfahrensregel zur postoperativen * *

Geltungsbereich. CCO3 Uikall- urd Wispsthgisie

Stationen WUC 16/17

virurgie

@HARITE

Orthopéadie & Traumatologie

Einfache postoperative Schmerztherapie durch Pflege und Stationsarzte fiir
Patienten ohne schmerzmedikamentése Vorbehandiung

Schema 1 (SS 1) gilt bei kleinen unfalichirurgischen und arthroskopischen Eiﬁ“&;:,;;i'ffen‘(einfache
Frakturen, z.B. dist. Radiusfraktur, Implantatentfernung, Arthroskopie, handchirurgischen

Eingriffe, Sehnenrupturen)

- Problem : aktiv ;- Orall Subkutan - «i Parenteral Bemerkungen
Basistherapie | - Pflege | Metamizol:4 x 40° (=1g) Kurzinfusion: = - Metamizol
ge + Pantozol 40 mg 0-0-1 Paracetamol: 4 x1g /Paracetamol
: max. 4g/d
NAS 4-6 Pflege | + Valoron retard: Piriframid: 7,5 mg s.c. . Rucksprache mit
" 2 x 100 mg® Arzt ggf. Wechsel
et ) zu Schema 2
NAS 4-6 - Pflege | Valoron retard Kontrolle des
trotz Therapie nach erhoh. auf 2 x 200 mg?, + Piritramid:1 x 7,5 mg s.c. | Behandlungserfolg
- 30min. anhaltend nach max. 1h
e NAS > 6 Arzt nur i.v.-Titration Piritramid: 1 mg - 7,5 mg D

Schema 2 (SS ) gilt bei mittleren orthopidischen und unfalichirurgischen Eingriffen (z. B. TEP,
Tibiakopffrakturen, nach Wirbelsduleneingriffen wenn kein WS-Schema )

Problem . | aktiv | . OralSubkutan .} Parenteral - { Bolionifindel
.~ = Basistherapiell. | Pflege Allgemein: Kurzinfusion™: 7 :
e Rl Ibuprofen: 3 x 400 mg . Paracetamol: 4x 1 g Metamizol/
Il\)ll at'°r9" rf:.’rdf x42)9(2 ”1"‘9) +Metamizol: 4x 1a Paracetamol
etamizol bis 4 X =19 el =
n.Bed. + Pantozol 40mg 0-0-1 | fs'g‘:z";ge?r,’f Eg Wik 49,0
“Hufte™: /'/
Indometazin 3 x 25 mg
+ Valoron retard 2 x 100 n’tg2
+Metamizol bis 4 x 40° (=1g)
n.Bed. + Pantozol 40 mg 0-0-1
NAS 4.6 Pflege | Valoron retard NAS 4.6 trotz
erhoh. auf 2 x 200 mg® +Piritramid: 1 x 7,5 mg s.c. Therapie nach
a 30min. anhaltend
- Arzt informieren
NAS > 6 Arzt i.v.-Titration, ggf. MSI, ggf. Piritramid: 1 mg-7,5mgiv.| = -
Oxycodon (Targin)

Schema 3 gilt bei chirurgischen Eingriffen mth PCA-Pque

Problem aktiv Parenteral - Bemerkungen
Basistherapie Il Pflege | Kurzinfusion™
Schmerz- | Paracetamol: 4x 1g ————
dienst +Metamizol: 4x1g
(PCA-Pumpe mit 60mg Piritramid in 20ml NaCl 0,8%)

2 Tablette

TKurzinfusion: Lésungsmittel 100 ml NaCl 0,9%
Laufzeit: Paracetamol max. 15 min.; Metamizol 20 bis 30 min. (selbes Infusionssystem moglich)

Bei allen Medikamenten die jeweilige Tageshoéchstdosis beachten!
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Uberpriifung des Schmerz-managements
erfolgt in 18-monatigen Intervallen durch
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werden bei Bedarf angepasst

Erstellt: Dr. Doyscher

Geprift: Fr. Dr. Tempka, Dr. Doyscher
Dr. Fritsche (Schmerztherapie)
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Campus: CVK

ema: -
fahrensregel zur postoperativen

Station WUC-S16/17

Geltungsbereich: CC08 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie

(€ chmerztherapie

Schmerzschema 3
MIC Team (Hédnde)

Ibuprofen 400mg 1-1-1
Basis- Pflege | + Pantozol 20 mg 0-0-1 (Ringband, CTS, Seh- Therapie genau auf
therapie nennaht) dem OP-Bericht
+ Talvosilen forte 1-1-1 + Vit C 400mg 1-0-0 vermerkt, so dass
(Frakturen) eigentlich keine
Verwirrung auftre-
ten kann!
Basismedikation plus Movicol Btl b. Bed
NAS 4-6 Pflege | 1. Novalgin 1g 1-1-1-(1) Antiemetika bei
. 2. Talvosilen Stopp daftr Valoron retard 100 mg Bed. nach Schema
1-0-1
ETS Valoron reatard erhéhen auf 200 mg 1-0-1 7,5 mg (Y2 Ampulle) | Movicol Btl b. Bed.
v w0 4-6 Pflege Dipidolor s.c b. Bed. | Antiemetika bei
trotz The- Bed. nach Schema
rapie anhal-
tend
Rucksprache mit dem Teamarzt ggf. Erwa-
NAS >6 Arzt gung eines Schmerzkonsils oder invasiver
MaRnahmen (Schmerzkatheter etc.)

Gepriift: Dr. Scheller
Schema bei Ubelkeit:

Problem aktiv “ Parenteral Bemerkungen
& . Pflege
Ubelkeit Metoclopramid MCP (Paspertin) 20mg p.o. (bis 3x
S tagl.) Das zweite Antiemetika
~ oder wird zusitzlich und nicht
Metoclopramid: 1-2 Amp. / 100ml Infusion (=10-20mg) | anstelle gegeben
max. 3x4 Amp /d
Dimenhydrinat (Vomex A) 100mg p.o. (bis 3xtgl.)
Dimenhydrinat (Vomex A) 80mg supp. oder 124 mg
i.v. (bis 2x tgl.)
E Pflege
Anhaltende Ubelkeit Kurzinfusion:
i Ondansetron: 1 x4 mg
L

Tageshdchstdosis: Paracetamol 4g; Metamizol 4 g; Ibuprofen 2,4g; Tramadol 400 mg; Tilidin 600 mg;

Talvosilen forte (Tablette oder Hartkapsel enthilt 500mg Paracetamol plus 30mg Codein
oder als Supp. 1g Paracetamol plus 60mg Codein)
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11 Eidesstattliche Erklarung
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