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1. Abstrakt

Einleitung: Ziel dieser Arbeit war es die geschlossene Reposition und Gipsfixation distaler
Radiusfrakturen prospektiv zu untersuchen, um ihre Effizienz, hinsichtlich ihres radiologischen

Ergebnisses, auszuwerten.

Methodik: Es wurden prospektiv 63 frische distale Radiusfrakturen von 62 Patienten untersucht.
Sie wurden alle gemiB eines standardisierten Repositionsmandvers in Lokalanésthesie im
Aushang reponiert und eingegipst. Die Repositionsschritte wurden im Bildwandler nach dem
Aushang alleine, nach dem Repositionsmandver und im anmodellierten Gips festgehalten.
Zusitzlich erfolgte eine Subgruppenanalyse hinsichtlich frakturabhdngiger und

frakturunabhédngiger Faktoren hinsichtlich ihres Einflusses auf das Repositionsergebnis.

Ergebnisse: Hinsichtlich der gemessenen Parameter (Radialinklination und Tilt der
Gelenkflache, Ulnavarianz) konnten alle distalen Radiusfrakturen nahezu anatomisch reponiert
und im Gips fixiert werden. Die Frakturschwere (AO-Klassifikation), die primére Dislokation,
die Anzahl der Instabilitétskriterien und das Alter der Patienten hatten keinen Einfluss auf das

Repositionsergebnis.

Schussfolgerung: Die geschlossene Reposition und initiale Gipsfixation distaler Radiusfrakturen

liefert nahezu anatomische Ergebnisse unabhingig der Frakturschwere und des Patientenalters.



Abstract (Englisch):

Introduction: The belief that not all distal radius fractures can be initially anatomically reduced
with conservative means is rising. The aim of this study was to examine whether adequate

reduction with a closed reduction technique is possible and to assess the importance of each step.

Materials and methods: We prospectively enrolled 63 distal radius fractures (62 patients). A
standardized reduction technique was implemented. Reduction was radiologically evaluated in
hanging traction, after reduction, and in plaster. Subgroup analysis was performed for fracture-

dependent and fracture-independent factors on their influence on reduction.

Results: The mean radiological values (radial inclination, dorsal tilt, ulnar variance) showed near
anatomic reduction of all fractures in plaster. Fracture severity according to AO classification,
initial displacement, number of instability criteria and patient age did not affect the reduction

outcome.

Conclusions: Distal radius fractures can be reduced anatomically. Fracture severity and patient’s

age has no influence on the results.



2. Einleitung

Die distale Radiusfraktur ist die hdufigste Fraktur des menschlichen Kdérpers [12]. Die haufigste
Unfallursache stellt hierbei der Sturz auf die ausgestreckte Hand dar. Wenige Frakturen sind so
gut untersucht und haben so viele Therapiemdglichkeiten wie die distale Radiusfraktur. Vor
Einfiihrung moderner winkelstabiler Plattenosteosynthesen war die Versorgung hauptsichlich
eine Doméne der konservativen Therapie [13]. Diese bestand und besteht auch heute noch aus
der geschlossenen Frakturreposition und Anlage eines Unterarmgipsverbandes. Eine so hdufige
Fraktur sollte einem standardisierten Behandlungsalgorithmus unterliegen, ist jedoch vielerorts
nicht einheitlich [2, 3,5,7,61]. Die Reposition kann als Einhelfermethode am Extensionsgestell
oder mit einem zweiten Helfer durchgefiihrt werden. Das Repositionsmandver selbst kann nach
Bohler oder Charnley [5, 9, 14] variieren. Der Gips kann zirkulér, gespalten oder als dorsoradiale
Schiene angelegt werden, er kann den kompletten Oberarm fixieren oder auf den Unterarm
beschrinkt sein, den Daumen einschliefen oder nicht, sowie das Handgelenk in Streckung oder

Beugung fixieren [9,14,16].

Bis heute gibt es hinsichtlich der operativen oder konservativen Therapie der distalen
Radiusfraktur keinerlei Evidenz, weder iiber die Art der Osteosynthese noch iiber die
Repositions- oder Gipstechnik der konservativen Therapie [15-17]. Trotz dieses Unwissens
werden die Frakturen heutzutage zunehmend operativ mit winkelstabilen Plattensystemen
osteosynthetisch stabilisiert. Viele in der Literatur publizierte Studien haben versucht, anhand
von Unfallbildern Instabilitdtskriterien zu definieren, welche eine sekundire Dislokation - also
ein Abkippen der Fraktur - vorhersagen. Diese Instabilitdtskriterien wurden gut in die
therapeutische Entscheidungsfindung integriert und sind seither fester Bestandteil der Therapie
[18]. Das wissenschaftliche Problem in der Beweisfiihrung dieser Studien war jedoch, dass eine
Evaluation und Standardisierung der Reposition und Gipsfixation vorab nicht erfolgte [19-24].
Das hat dazu gefiihrt, dass diese Studien mit - orientiert an anatomischen Gesichtspunkten -
uneinheitlich reponierten und fixierten Frakturen durchgefiihrt wurden. Kritisch evaluiert folgt
daraus, dass zum einen diese Frakturen nie regelrecht konservativ therapiert wurden. Zum
anderen wurde hinsichtlich des Ergebnisses, eine sehr heterogene Gruppe untersucht. Gartland
war vor iiber 60 Jahren der einzige, der aus dem Auftreten von sekundir dislozierten Frakturen
einen anderen Schluss zog. Er folgerte, dass die von ihm behandelten Frakturen nicht instabil

waren , sondern seine Reposition und Gipsfixierung ineffizient gewesen sei [24]. Wird eine



Fraktur nicht reponiert, verbleibt aus biomechanischer Sicht eine Instabilitit. Die Fixation einer

instabilen Fraktur widerspricht den Behandlungsprinzipien der Frakturbehandlung.

Bisher fanden wir keine Pubmed gelistete Arbeit, welche die Reposition distaler Radiusfrakturen
hinsichtlich ihrer Technik, der addquaten Reposition und radiologischer Ergebnisse untersucht
hat. Die vorliegende Arbeit sollte die geschlossene Reposition und Gipsfixation prospektiv
untersuchen, um ihre Effizienz, hinsichtlich ihres radiologischen Ergebnisses, auszuwerten.
Zusitzlich wurden frakturabhingige und frakturunabhéngige Faktoren untersucht, die diese

Ergebnisse, beeintrichtigen.

2.1 Frakturmechanismus

Die Fraktur des distalen Radius tritt
typischerweise bei einem Sturz auf das
dorsalextendierte Handgelenk zwischen 40° und

90° Extensionsstellung auf (Abb. 1). Ist das

__Kompression

Handgelenk mehr als 90° extendiert entstehen
Frakturen und Luxationen der Handwurzel, ist es
weniger als 40° extendiert frakturieren der e
proximale Unterarm oder der Ellenbogen. Die
durchschnittliche frakturauslosende Kraft betrigt
195 kilopond fiir Frauen und 282 kilopond fiir

Manner [25].
Abb. 1: Bild des Frakturmechanismus [9].

2.2 Klassifikation

Bereits die erste bekannte Beschreibung der Fraktur klassifiziert sie nach der Frakturdislokation
[9]. Pouteau beschrieb sie 1783, wie auch Colles 1814, und so erhielten die klassischen
Extensionsfrakturen den Namen Pouteau-Colles oder vereinfacht Colles-Frakturen. Smith
beschrieb spéter 1847 die wesentlich selteneren Flexionsfrakturen, verursacht durch einen Sturz
auf das flektierte Handgelenk, die daher seinen Namen tragen. Barton beschrieb 1838 als erster

die intraartikuldre Fraktur mit dorsalem Kantenfragment welches seitdem nach ihm benannt ist.
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Aber auch andere Namenurspriinge enstanden aufgrund des zugrundeliegenden Verletzungs-
Mechanismus. Durch den hdufig auftretenden Riickschlag der Kurbelwelle beim Anstarten von
Automobilmotoren des letzten Jahrhunderts trat bei Chauffeuren die typischen Frakturen des
Processus styloideus radii auf, die seitdem Chauffeurfrakturen genannt werden. Diverse
Klassifikationen wurden entwickelt und sind derzeit in Verwendung. Im Gegensatz zu den
meisten Klassifikationen hat sich in den letzten Jahrzehnten die Klassifikation der AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) durchgesetzt. Die AO-Klassifikation ist ein
allgemeines Klassifikationssystem, welches alle traumatischen Frakturen, mit Ausnahme des
Hirnschidels, beschreibt. Im Wesentlichen wird zwischen extra- und intraartikuldren Frakturen
unterschieden. Die ersten beiden Zahlen der Klassifikation geben die Region an, im Fall des
distalen Radius ist es die 23 (2 fir den Radius und 3 fiir distal). Die Gelenkfrakturen
unterscheiden sich nach extraartikuldr, partiell artikuldr und komplett artikuldr. Bei den
extraartikuldren Frakturen verlduft die Fraktur aulerhalb des Gelenks, bei den partiell artikuldren
bleibt ein Teil des Gelenks an der Metaphyse und bei den komplett artikuléren besteht keine
Verbindung zwischen Gelenkblock und Meta-/Diaphyse. Die Klassifikation ist nach der
Frakturschwere codiert, von A nach C und 1 nach 3 schwerer werdend. Wéhrend A2 (Al ist eine
isolierte distale Ulnafraktur) die einfachste Fraktur ist, ist C3 eine Trimmerfraktur mit hiufig
begleitendem Weichteilschaden und sehr hohem, posttraumatischem Arthroserisiko [26] (Abb. 2
& 3).

A2 und A3 Frakturen sind extraartikulire Frakturen ohne und mit dorsaler Triimmerzone.

‘._
N
!
|
‘."/"_
’
\_—-‘

e i i e

23-A Al A2

A1 Extra-artikuldre Fraktur, der Ulna, Radius intakt
.1 Processus styloideus
2 metaphysér einfach
.3 metaphysar mehrfragmentar

A2 Extra-artikuldre Fraktur, des Radius,
einfach und impaktiert
1 ohne Fehlstellung
‘2 mit dorsaler Fehlstellung (Pouteau-Colles)

.3 mit volarer Fehistellung (Goyrand-Smith)

' Abb. 2: Ubersicht der AO
AR ﬁ?&f:gil';u;ﬂ:gfraktur, KO8 M, Klassifikation mit A-Frakturen [2].
.1 impaktiert mit axialer Verkirzung

2 mit Keil

.3 komplex



B-Frakturen sind partiell artikuldre Frakturen bei denen entweder der Processus styloideus radii

(B1), die dorsale Gelenklippe (B2) oder die palmare Gelenklippe (B3) frakturiert ist.

C1 und C2 sind intraartikuldre Frakturen, in Form eines umgekehrten Y, ohne oder mit dorsaler

Triimmerzone, wie A2 und A3. C3 Frakturen sind irreguldre intraartikuldre Triimmerfrakturen

mit mehreren Frakturebenen im Gelenk.

T ——
—— ——

I@i :

Partiell artikulare Fraktur, des Radius, sagittal
Iatetal einfach

2 lateral mehrfragmentar
.3 medial

B Partiell artikuldre Fraktur, des Radius,
dorsale Kante (Barton)
einfach
.2 mit lateraler sagittaler Fraktur
.3 mit dorsaler Dislokation der Handwurzel

B Partiell artikuldre Fraktur, des Radius,
volare Kante (reverse Barton, Goyrand-Smith Il)
.1 einfach, mit einem kleinen Fragment
einfach, mit einem grossen Fragment
.3 mehrfragmentar

— ———
e ———

CliElm C2ENE C3uEmEm

c Volisténdig artikuldre Fraktur, des Radius,
artikuldr einfach, metaphysér einfach
.1 mit postero-medialem Fragment
mit sagittal verlaufender Frakturlinie
.3 mit frontal verlaufender Frakturlinie

c Vollsténdig artikuldre Fraktur, des Radius,

artikular einfach, metaphyséar mehrfragmentar
mit sagittal veriaufender Frakturlinie

.2 mit frontal verlaufender Frakturlinie

.3 in die Diaphyse reichend

Volisténdig artikuldre Fraktur, des Radius,
mehrfragmentér

.1 metaphysar einfach

.2 metaphysar mehrfragmentar
in die Diaphyse reichend

Abb. 3: Ubersicht der AO Klassifikation mit B- und C-Frakturen [2].
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Eine Ubersicht {iber die Anzahl verschiedener Klassifikationen und deren inhaltliche Relevanz

gibt Tabelle 1 wieder:

Autor

Merkmal

Rogers 1944 [27]

Beschreibt nur Extensionsfrakturen

Gartland,Werley 1951 [24]

Prognostisch

Thomas 1957 [28]

Beschreibt nur Flexionsfrakturen

Lidstrom 1959 [29]

Radiologisch und funktionell

Older 1965 [30]

Beschreibt den Dislokationsgrad

Frykman 1967 [25]

Biomechanische Untersuchung

Mayo (Cooney) 1980, 1993 [31, 32]

Erfasst intraartikulire Frakturen

Melone 1984 [33]

Erfasst intraartikulire Frakturen

AO M.E. Miiller 1987 [34]

Prognose- und Therapierelevant

Pechlaner 1993 [1, 35]

Dislokationsrichtung und Stabilitét

Fernandez und Jupiter 1994,1995, 2001
[36-38]

Morphologisch, Mechanismus

Tab.1:

Klassifikationen distaler Radiusfrakturen

2.3 Instabilitatskriterien

Cooney beschrieb bereits 1979 instabile distale Radiusfrakturen [39]. Er definierte diese
Instabilitit als “Qualitét der Frakturen, ihre Reposition zu verlieren oder sich zu verkiirzen*. Er

bemerkte, dass Frakturen mit ausgeprigten Triimmerzonen, einer starken dorsalen

11



Fragmentangulation oder einer extensiven intraartikuldren Beteiligung schwer zu reponieren und
im Gips zu retinieren sind. Anhand von diesen frakturspezifischen Merkmalen, die auf einen
frithen Repositionsverlust hinweisen, wurden Instabilitédtskriterien definiert [21, 40]. Sie sollten
die Stabilitdt der Fraktur im Gips anhand von radiologischen Kriterien im Unfallrontgenbild
einschitzen und kliren, ob eine Fraktur fiir eine konservative Therapie in Frage kommit.
Lafontaine und Leone schétzen dabei das Risiko einer sekundédren Frakturdislokation im Gips
umso hoher ein, je mehr Instabilitdtskriterien eine Fraktur im Unfallrontgenbild aufweist [20,
21]. Heutzutage haben sich die folgenden Instabilitdtskriterien als prognostisch relevant
herausgestellt [41], wovon die ersten sechs im klinischen Alltag am héaufigsten verwendet

werden:

20° sagittale Abkippung

dorsale metaphysire Triimmerzone (Zone > 50% des dorsopalmaren Durchmessers)
Ulnavorschub > 3 mm

intraartikuldre Fraktur

ulnare Begleitverletzungen (z.B. Processus styloideus Fraktur)

Lebensalter > 60 Jahre Osteoporose

palmare Abkippung (bei schrigem Frakturverlauf)

palmare Triimmerzone

A SRR S

Translation der Epiphyse > 1 cm

10. dorsale und/oder palmare dislozierte Kantenfragmente

Boszotta empfahl 1991, distale Radiusfrakturen mit mehr als drei der o.g. Instabilitétskriterien
im initialen Unfallbild operativ zu stabilisieren, da diese Frakturen ein Dislokationsrisiko iiber

50% aufweisen [42].

12



2.4 Radiologische Anatomie

Die Kenntnisse der normalen Anatomie des distalen Radius sind fiir Diagnose und
Therapieentscheidung unerlédsslich. Die Gelenkflichenwinkel des Handgelenkes im
anteroposterioren und seitlichen Strahlengang wurden von Bohler definiert und beschrieben [5].
Sie gingen in die Literatur und praktische Unfallchirurgie als Bohler-Winkel des distalen Radius
ein. Im anteroposterioren Strahlengang steigt die Gelenkfldche von ulnar nach radial mit einem
Winkel von 30°, im seitlichen Strahlengang mit 10° von palmar nach dorsal an. Sie werden zur
90° Ebene der Radiusschaftachse gemessen. Neuere Untersuchungen, die auf epidemiologischen
Daten beruhen, bezifferten die Winkel auf 25° in der anteroposterioren und 9° in der seitlichen
Ebene [43]. Den Gelenkflichenwinkel im anteroposterioren Strahlengang nennt man
Radialinklination und den in der seitlichen Projektion palmaren oder volaren Tilt. Der palmare

Tilt ist normalerweise positiv, d.h. nach palmar abfallend. Wenn er nach dorsal gekippt ist, kriegt

er ein negatives Vorzeichen.

Abb. 4: Messung des anteroposterioren Gelenkflachenwinkel (Radialinklination), des
seitlichen Gelenkflichenwinkels (Tilt) und der Ulnavarianz (radiale Lénge) [1].

Einen weiteren anatomischen Parameter, stellt die Ulnavarianz dar, der die Lénge des Radius Ein
weiterer anatomischer Parameter stellt die Ulnavarianz dar, die die Lange des Radius im
Vergleich zur Ulna beschreibt. Physiologisch ist der Radius im distalen Radioulnargelenk in der
anteroposterioren Aufnahme um durchschnittlich 1.1 mm lénger als die Ulna sodass die

Ulnavarianz -1.1lmm betrdgt. Wenn die Ulna posttraumatisch oder anlagebedingt linger ist

13



spricht man von einer Ulna plus Variante und die Werte bekommen ein positives Vorzeichen

(Abb. 4).

Abb. 5 (links) und 6 (rechts): Links, axialer
anatomischer Querschnitt der distalen
Radiusmetaphyse auf Hohe des Tuberculum
listeri [8]. Rechts, Triimmerzone durch das
Tuberculum einer frischen distalen
Radiusfraktur in einer
computertomographischen 3D Rekonstruktion.

Als chirurgische Besonderheit sollte man das Tuberculum listeri erwédhnen, dass am dorsalen
Rand des Radius sitzt und im seitlichen Strahlengang als Erhebung imponiert. Es ist das
Hypomochlion der M. extensor pollicicis longus Sehne, die vom Unterarm kommend hier
umgelenkt wird und in Richtung Daumen zieht. Das ist auch der Grund, weswegen es zu
begleitenden traumatischen Sehnenrupturen kommen kann. Dariiber hinaus ist das Tuberculum
radiologisch interessant, weil es so gut wie immer in der dorsalen Triimmerzone liegt (Abb. 5
und 6). Im seitlichen Strahlengang ist es deswegen oft schwierig zu beurteilen ob eine Fraktur
reponiert ist, da die Erhebung des Tuberculum listeri hier immer bestehen bleibt und eine
Persistenz der dislozierten Triimmerzone vortduscht. Hier muss alternativ der seitliche
Gelenkflaichenwinkel, der mit 9° nach palmar gerichtet sein muss (Abb. 7 a-c¢) herangezogen

werden.
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Abb. 7 a-c: Distale Radiusfraktur im seitlichen Strahlengang nach Trauma vor Reposition
(a), nach Repositionsmandver (b) und im Gipsverband (c). Die Beteiligung des
Tuberculum listeri ist zu erkennen. Trotz anatomischer Reposition wirkt es immer noch
prominent (Kreis).

2.5 Diagnostik

Bereits die Anamnese des Patienten ist flir die Diagnose richtungsweisend. Anamnestisch
berichtet der Patient meistens iiber einen Sturz auf die gestreckte, seltener auf die gebeugte
Hand. Seitdem bestehen Schmerzen und eine Bewegungseinschrinkung im Handgelenk und der

Patient berichtet {iber eine Schwellung der Weichteile.

Die klinische Untersuchung zeigt diese Schwellung hdufig im Frakturbereich iliber dem
Handgelenk. Die Beweglichkeit im Handgelenk ist auch passiv schmerzhaft herabgesetzt. Wenn
die Fraktur disloziert ist, kann man diese klinisch beschreiben. FEine abgeflachte

Radialinklination imponiert als Bajonett-Fehlstellung und eine dorsale Abkippung als

15



Fourchette-Fehlstellung. Der Patient sollte den Daumen strecken, um die intakte Extensor

pollicis longus Sehne priifen zu konnen.

AbschlieBend wird die Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt beurteilt, die Haut auf Intaktheit
gepriift und darauf geachtet, dass keine weiteren Verletzungen der Extremitit im Sinne von
Kettenverletzungen bestehen. Hier muss besonderes Augenmerk auf die Handwurzel und das

Ellenbogengelenk gelegt werden.

Nach der klinischen Untersuchung erfolgt die radiologische Beurteilung mit konventionellen
Rontgenbildern in beiden Ebenen des Handgelenkes. Bei komplexen Frakturen sollte eine
Computertomographie (CT) mit multiplanaren Rekonstruktionen durchgefiihrt werden, um die

Operation zu planen und die Operationstaktik festzulegen.

2.6 Begleitverletzungen

Zu den klassischen Begleitverletzungen gehoren die bereits erwidhnte Ruptur der Extensor
pollicis longus Sehne, die Fraktur des Processus styloideus ulnae, die Ruptur des scapholunéren
Ligaments, die Scaphoidfraktur und Lésionen im Bereich des distalen Radioulnargelenks

(DRUG).
2.6.1 Ruptur der Extensor Pollicis Longus Sehne

Die Ursache der Ruptur der Extensor pollicis Sehne liegt, wie bereits erwdhnt, an ihrer
unmittelbaren Ndhe zum Tuberculum listeri [44, 45]. Bei vorliegender Sehnenruptur, muss eine
ein zeitige Sehnennaht durchgefiihrt werden. Obwohl in der Literatur hdufig beschrieben, ist sie
insgesamt jedoch selten. Lorenz Bohler diagnostizierte in seinem Standardwerk der

Unfallchirurgie bei 5000 distalen Radiusfrakturen 2 Sehnenrupturen [5].
2.6.2 Scapholunire Bandruptur (SL-Band)

Die Ruptur des SL-Bands kommt isoliert bei einem Sturz auf die dorsalextendierte Hand vor,
also dem gleichen Mechanismus, der auch zur distalen Radiusfraktur fiihrt [46]. Das ist der
Grund des hdufigen begleitenden Auftretens. Besonders hédufig kommt sie bei C1- und C2-
Frakturen vor, wenn der intraartikuldre Frakturausldufer zwischen Scaphoid und Lunatum endet
und der Kraftvektor sich in den scapholundren Bereich fortsetzt [47, 48]. Der isolierte

Druckschmerz iiber dem SL-Band und ein im nativen Rontgenbild erweiterter Spalt zwischen
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Scaphoid und Lunatum sind wegweisend auf eine SL-Bandruptur. Die Diagnose kann
intraoperativ nach abgeschlossener Osteosynthese durch eine dynamische Untersuchung unter
dem Rontgenbildwandler erfolgen, indem durch Ulnarduktion und Radialabduktion die
scapholunire Instabilitdt demaskiert wird und ein erweiterter SL-Spalt sichtbar wird. Prioperativ
ist dies schmerz- und stabilitétsbedingt oftmals nicht mdglich. In diesem Fall sichern erweiterte
bildgebende Verfahren, wie CT oder MRT, die Diagnose. Dynamische Instabilitdten, welche nur
in Bewegung auftreten, konnen konservativ behandelt werden, statische sollten operativ durch

Nabht/ Transfixation versorgt werden[46].
2.6.3 Skaphoidfraktur

Auch hier ist der Mechanismus derselbe, der zur SL-Bandruptur und zur distalen Radiusfraktur
fiihrt [49]. Wegweisend ist der Druckschmerz iiber dem Skaphoid und der Tabaticre. Die Fraktur
kann radiologisch mit einer Kahnbeinserie diagnostiziert werden oder besser mit einem
Diinnschicht-CT. Skaphoidfrakturen werden in aller Regel operiert, nur undislozierte,

inkomplette Briiche konnen konservativ behandelt werden.
2.6.4 DRUG Instabilitdt

Das DRUG (Abb. 8) ermdglicht hauptsidchlich die Pronation und Supination des Unterarmes.

Eine Instabilitit im DRUG ist wahrscheinlich wenn:

* eine DRUG Diastase > 3mm vorliegt,

* die dorsale Abkippung des distalen Fragments > 30° ist,

* die Radiusfraktur in der Sigmoid Notch auslduft,

* der Ulnavorschub > Smm betrdgt oder

* Frakturen des Processus styloideus ulnae, des Ulnakdpfchens oder subcapital davon

vorliegen.

Wenn eine Instabilitdt besteht, muss das Handgelenk in der stabilsten Position, meist in
Supination, ruhiggestellt werden. Wenn es in Pro- und Supination instabil ist, muss es operativ

mittels temporérer Arthrodese stabilisiert werden [50, 51].

Abb. 8: Aufsicht auf das DRUG eines
exartikulierten Handgelenkpripaparats.

Sicht auf die radiale und ulnare
Gelenkfliche [7]. 17




2.6.5 Fraktur des Processus styloideus

ulnae.

Die Fraktur des Processus styloideus
ulnae, welche in 50% auftritt [52], hat
auller, dass sie als Instabilitdtskriterium
gilt, keine wesentliche Bedeutung. Die
Fraktur wird durch das Auftreten nicht als
Unterarmfraktur klassifiziert. Die Fraktur
des Processus styloideus ulnae ist
lediglich eine ulnare Begleitverletzung
(Abb. 9). Dasselbe gilt fiir
Ulnakopfchenfrakturen oder
Halsfrakturen. Eine Besonderheit stellt die
Verletzung des TFCCs (Trianguldre Fibro
Cartilagindre Complex) dar [53]. Der
TFCC ist ein Komplex aus Béndern und
Meniscusgewebe zwischen Ulna und
Handwurzel, der dazu dient Druck und

Zuglasten zu ibertragen. Im Falle einer

symptomatischen

Pathoanatomy of the lesion

Type |
stable

(following
reduction of the
radius the distal
radioulnar joint
is congruous

and stable)
A Fracture B  Stable fracture
Tip ulnar styloid Ulnar neck
Type ll
unstable

(subluxation or
dislocation of
the ulnar head

present) Senss
A Tear of triangular B  Avulsion fracture

fibrocartilage complex Base of the ulnar styloid
and/or palmar and dorsal
capsular ligaments

Type llI

potentially

unstable

(subluxation

possible)

A Intra-articular fracture of B Intra-articular fracture of
the sigmoid notch the ulnar head

Begleitverletzung Abb. 9: Klassifikation ulnarer Begleitverletzungen

kann eine Therapie erforderlich  pach Fernandez [3].

werden. (Abb. 10).

=

Abb. 10: TFCC am Kadaverpréparat [6]

Discus Triangularis

Lig. radioulnare palmare
Meniscus ulnocarpalis

Lig. collaterale carpi ulnare
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2.7 Therapie
2.7.1 Geschlossene Reposition und konservative Therapie

Die Frakturversorgung erfolgt nach den von Lorenz Bohler definierten Regeln: Einrichten,
Ruhigstellen und Beliben. Sie ist auch als ,,3R-Regel“ bekannt: Reposition, Retention und
Rehabilitation [5]. Diese Regeln, obwohl sie primédr fiir die konservative Therapie festgelegt
wurden, gelten heute gleichermaBlen fiir die operative und konservative Therapie. Der
entscheidende Unterschied ist die Art der Fixierung. Waren es frither hauptséchlich
Gipsverbinde, so sind es heute zunehmend osteosynthetische Implantate wie Platten, Schrauben,

externe und interne Fixateure oder Drahte.

Es werden zwei Arten von Repositionen unterschieden: die direkte und die indirekte Reposition.
Die direkte Reposition kann nur offen, also operativ, erfolgen, indem die Frakturfragmente
mittels chirurgischer Instrumente anatomisch reponiert werden. Die indirekte Reposition kann
offen oder geschlossen durchgefiihrt werden. Sie erfolgt durch Traktion, Flexion oder Extension
von Gelenken oder Lagerungstechniken. Dazwischen steht die Reposition mit Kirschnerdréhten,
welche geschlossen und direkt ist. Die im Folgenden dargestellte Repositionstechnik ist

geschlossen und indirekt.
2.7.1.1. Traktion

Auch die Reposition folgt strikten Regeln. Die Grundlage fiir eine erfolgreiche Reposition ist die
Anwendung der Traktion [3, 5]. Wenn ein Knochen bricht, kommt es besonders an
Rohrenknochen, neben der durch das Trauma bedingten Dislokation, zu einer Verkiirzung der
Fragmente durch den am Fragment angreifenden Muskelzug. Wenn die Frakturenden
nebeneinander stehen, verkiirzt sich die Extremitdt indem sich die Knochen nebeneinander
verschieben. Wenn die Fragmente aufeinander stehen bleiben, dann knickt der Knochen hiufig
in der Fraktur ab. Die Traktion gleicht diese Verkiirzung aus und bringt die Frakturenden auf die
gleiche “Lénge (Abb. 11). Zur Reposition der distalen Radiusfraktur wird die Traktion in der
Regel iiber einen sogenannten Aushang auf die Fraktur ausgeiibt. Hierzu liegt der Patient in
Riickenlage mit 90°-Schulterabduktion und 90°-Ellenbogenflexion. An den Fingern werden
sogenannte “Médchenfanger (chinesische Fingerfallen, Abb. 12) befestigt, liber die der gesamte
Oberarm an einem Extensionsgestell hiangt. Mit Gewichten oder dem eigenen Korpergewicht des

Patienten kann nun sanft und stetig ein Langszug ausgeiibt werden (Abb. 12). Der Aushang
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ermoglicht es so dem Arzt, die Fraktur mit beiden Hinde reponieren zu konnen (Einhelfer-

Methode).

» *«m

- - Y

Abb. 11: Repositionstechnik durch Traktion oder Verstirkung der Dislokation um

die Fragmente auf einander zu stellen [5].

2.7.1.2 Ligamentotaxis

Die indirekte Reposition ist nur moglich, weil
die carpo-radialen Ligamente den Zug der
Handwurzel an das distale Radiusende
weiterleiten. Vidal nannte diesen Mechanismus
Ligamentotaxis [54]. Er ermdglicht die
Reposition der Radialinklination, des palmaren
Tilts und der Radiusldnge. Sie war der Grund,
warum auch noch heute die Flexionsstellung
des Handgelenkes im Gips favorisiert wurde.
Diese flektierte Stellung des Handgelenkes
nannte man Schede- oder Charnley-Stellung.
Biomechanische Studien an Kadavern zeigten

jedoch, dass eine Ligamentotaxis erst bei

Abb. 12: Der Aushang.
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Flexionswerten von 70-90° auftreten. Diese starke Flexion, welche zwar die Reposition
ermoglicht, darf jedoch nicht ldnger bestehen bleiben, da es aufgrund der Kompression des
Karpaltunnels zum akuten Karpaltunnelsyndrom kommen kann. Zusétzlich erhoht sich das
Risiko der Entwicklung eines CRPS (Complex Regional Pain Syndrome) in dieser
unphysiologischen Stellung. Bohler warnte vor dieser Stellung, da sie die notwendige Beiibung
der Finger, insbesondere deren Flexion, unmoglich macht. Aus diesem Grund gilt die Schede-

Stellung heute als obsolet und kontraindiziert.
2.7.1.3 Repositionsmandver

Das Repositionsmandver muss der Frakturmorphologie angepasst werden. Prinzipiell werden die
Krifte, welche die Fraktur verursacht haben, in entgegen gesetzter Richtung auf die Fraktur
ausgelibt, um eine Reposition zu erreichen. Die meisten Frakturen haben somit ein
charakteristisches Repositionsmandver. Die genaue Technik wird unter 2.3.4 der

Methodiksektion beschrieben.
2.7.1.4 Gipstechnik

Die chemische Zusammensetzung des konventionellen Weiss-Gipses ist Calciumsulfat.
Nachdem Longuetten oder Binden gewissert werden, wickelt man sie um die Fraktur bis sie
aushirten. Dieser Vorgang dauert bis zum Erreichen der vollstdndigen Hérte 30-60 Minuten.
Gips ist kostengiinstig, in jeder unfallchirurgischen Ambulanz vorhanden und leicht zu formen.
Auch im ausgehirteten Zustand kann er noch durch zurecht schneiden, angepasst und korrigiert
werden. Nachteil sind sein hohes Gewicht und die Material-Dicke, die fiir eine adédquate

Stabilitit notwendig ist.

Neuere synthetische Materialien sind Cast oder Thermoplast, welche wesentlich leichter und
steifer sind. Cast bindet ab, nachdem man ihn aus der luftdichten Verpackung herausnimmt.
Dieser Vorgang kann durch das Wissern, wie beim Gips, beschleunigt werden. Es gibt
verschiedene Cast-Stirken, die miteinander kombiniert werden kénnen. Es kann eine Extremitét
zundchst zirkuldr mit einem weichen Softcast umwickelt werden und spezielle Verstrebungen
mit Hardcast-Longuetten zusitzlich verwandt werden. Mit Klettverschliissen ist es moglich einen
abnehmbaren Verband herzustellen. Die Nachteile sind neben seinem hohen Preis, die hohe
Rigiditét des Casts, die fast kein Aufbiegen des ausgehirteten Verbands erlaubt und die Gefahr
von Druckstellen der Haut birgt.

21



Thermoplast wird im Wasserbad erhitzt und vorgeformt. Wenn es abkiihlt behélt es seine Form
und kann als Schiene verwendet werden. Es ist noch teurer als das Cast Material und bleibt

speziellen Indikationsstellungen im Handbereich vorbehalten.

Die Funktion eines Frakturgipsverbandes ist es, die reponierte Fraktur zu fixieren. Er muss daher
nicht nur der Korperregion angepasst werden, sondern soll das Verbleiben in
Repositionsstellung aufrechthalten. Der Gips muss deswegen so anmodelliert werden dass er der
Redislokation der Fragmente entgegenwirkt. Es musst darauf geachtet werden, keinen
punktuellen Druck auszuiiben, da es dann zu Druckschidden der Haut kommen kann. Der Druck
muss daher breitflichig und grofl genug angewendet werden, um die Fraktur zu halten aber nicht
so gro3 um Druckstellen zu erzeugen. Im Fall der distalen Radiusfraktur wird der Gips in der
Dreipunktabstiitzung anmodelliert. Sie ermoglicht das Halten der Fraktur ohne Druckspitzen zu
erzeugen und erhoht die Stabilitidt des Gipses. Die genaue Beschreibung erfolgt im Methodik
Teil.

2.7.2 Operative Therapie

Es gibt verschiedene operative Repositions- und Fixierungsmoglichkeiten distaler

Radiusfrakturen, die im folgenden beschrieben werden sollen [10].
2.7.2.1 Fixateur Externe

Der Fixateur Externe, oder duBlere Spanner, ist ein duBeres Gestinge, welches iiber Schrauben
(Schanz-Pins) im Knochen miteinander verbunden ist. Das Gestinge befindet sich {iiber
Hautniveau (Abb. 13) und die Pins sind winkelstabil im Gestdnge fixiert. Das besondere an
dieser Fixierung ist, dass sie im Falle von Gelenkfrakturen gelenkiiberbriickend ist und das
Gelenk transfixiert,. Die Reposition und Fixation wird iiber Ligamentotaxis durchgefiihrt [54].
Meistens wird sie mit einer Kirschner-Draht Osteosynthese kombiniert. In Mitteleuropa kommt
er hauptsdchlich in der Polytraumaversorgung und bei aussichtslosen Triimmerfrakturen zur
Anwendung. Die winkelstabilen Platten haben seine Indikation zur Ausnahme gemacht. Er wird
lediglich bei schweren Weichteilschdden verwendet. Der Fixateur ist eine der &ltesten
Osteosynthesetechniken Die Repositionstechnik ist iiblicherweise geschlossen, wie bei der

konservativen Therapie.
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Abb. 13: Fixateur Externe und Kirschner Dréhten bei distaler Radiusfraktur [3].

2.7.2.2 Kirschner-Draht Osteosynthese

Sie besteht aus 1.6-2.0 mm starken Bohrdrdhten, welche perkutan iiber Stichinzisionen in den
Knochen gebohrt werden. Die klassische Bohrrichtung in der Technik nach Clancey oder
Willenegger wird vom Processus styloideus radii frakturiiberquerend Richtung Schaft
durchgefiihrt (Abb. 14). Die zweite, oft verwandte Technik, ist die intrafokale Technik nach
Kapandji [56-58] . Hierbei wird iiber eine Stichinzision proximal des Tuberculum listeri ein
Draht durch die Fraktur von proximal nach distal eingebracht, dann nach distal umgekippt und in

die proximale palmare Kortikalis gebohrt (Abb. 15).

Abb. 14: K-Drahtosteosynthese nach Clancey [4].
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Abb. 15: Repositionsmandver und K-Drahtosteosynthese nach Kapand;i [10].

Die K-Draht Osteosynthese wird hauptsichlich bei Kindern eingesetzt oder bei wenig
dislozierten A-Frakturen mit guter Knochenqualitdt. Sie muss jedoch immer mit einem externen
Verfahren kombiniert werden, Gips oder Fixateur externe, da es sonst zu einem
Implantatversagen kommt. Ein Vorteil dieser Art von Osteosynthese ist, dass man sie in
Lokalanésthesie durchfiihren kann. Die Reposition erfolgt hauptsdchlich indirekt oder gedeckt
direkt mittels der Dréhte, die als Joystick oder Hebel verwendet werden. Die geschlossene
Reposition ist dieselbe wie bei der konservativen Therapie. Die Reposition mittels

Kirschnerdréhten ist gedeckt und direkt (Abb. 15)

2.7.2.3 Schraubenosteosynthese

Eine alleinige Schraubenosteosynthese kommt nur bei Bl-Frakturen, also den Processus
styloideus radii Frakturen in Frage. Hier kann in selber Technik wie bei der K-Draht
Osteosynthese nach Clancey, perkutan 1 oder 2 Schrauben eingebracht werden und das
styloidale Fragment am Schaft fixiert werden. Oft werden K-Dridhte und Schrauben kombiniert

(Abb. 16). Die Reposition erfolgt wie bei der K-Draht Osteosynthese.
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Abb. 16: Kombinierte Schrauben und K-Drahtosteosynthese bei B1-Fraktur [10].

2.7.2.4 Winkelstabile Plattenosteosynthese

Winkelstabile Platten sind interne Fixateure, da die Schrauben in den Platten winkelstabil
verblockt werden. Diese Winkelstabilitit garantiert ein sehr rigides System, in dem die
Schrauben {iber eine Kopfverriegelung fest in der Platte fixiert sind. Dadurch haben die
Schrauben nicht die Funktion, die Platte an den Knochen zu ziehen sondern fungieren
biomechanisch wie ein innerer Fixateur. Die Platte kompromittiert die periostale Durchblutung
nur wenig und ermoglicht parallel eine hohe Stabilitdt und gute Abstiitzung der frakturierten
Gelenkflachen [11] (Abb. 17). Diese Platten sind Abstiitzplatten und verhindern dadurch sehr
effizient eine sekunddre Dislokation. Die Entwicklung winkelstabiler Platten war ein
Quantensprung in der Behandlung distaler Radiusfrakturen und ermoglichte die operative
Rekonstruktion selbst komplexer Triimmerfrakturen, wo frither nur eine Versorgung mit Fixateur

Externe und K-Dréhten moglich war.

load-free zone

Abb. 17: Prinzip der Abstiitzung der
Gelenkfliche. Die subchondralen Schrauben
verhindern die sekundire dorsale Dislokation
durch winkelstabile Verankerung mit dem
Innengewinde in der Platte [11].
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Die Verplattung erfolgt entweder von palmar oder dorsal. Die palmare Plattenosteosynthese
erfolgt iiber einen Zugang iiber der Flexor carpi radialis Sehne und abschieben des Musculus
pronator quadratus. Es wird lediglich palmar die kortikale Frakturkomponente dargestellt und
direkt reponiert. Der Rest der Reposition erfolgt indirekt durch Traktion. Anschlieend kann die
winkelstabile Platte angeschraubt werden (Abb. 18 a-c).

Abb. 18 a-c: Palmare Plattenosteosynthese
einer distalen Radiusfraktur in a als
dreidimensionale Zeichnung (von Fa.
DePuy Synthes®, Umkirch, Schweiz) und
in b und c als Bildwandlerbilder
(anteroposterior und seitlich).

Die Verplattung von dorsal erfolgt liber dem Tuberculum listeri und dem epiperiostalen
Abschieben der Strecksehnen. Hier konnen die Frakturfragmente inklusive der dorsalen
Trimmerzone und des Gelenkes eingesehen und direkt reponiert werden. Danach werden die

Platten unter den Sehnen angeschraubt (Abb. 19 a-c).

Kombinierte Zugénge, palmar und dorsal, kommen selten zum Einsatz und dann hauptséchlich
bei schweren Triimmerfrakturen bei denen die Frakturkomponente palmar und dorsal liegt. Diese

muss anhand eines prioperativ durchgefiihrten CT festgestellt werden.
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Abb. 19 a-c: Dorsale
Plattenosteosynthese einer distalen
Radiusfraktur als Bildwandlerbilder
(anteroposterior und seitlich) in a und b
und als dreidimensionale Zeichnung (von
Fa. DePuy Synthes®, Umkirch,
Schweiz).

Die distale Radiusfraktur kann konservativ oder operativ therapiert werden. Die Prinzipien
konservativer und operativer Therapie wurden bereits beschrieben. Die Indikationsstellung,

welche sich ohne Evidenz zu Gunsten der operativen Therapie gedndert hat, wird nun dargestellt
[78].

Wenn eine Fraktur mehr als 3 Instabilitdtskriterien steigt ihre Instabilitit und das Risiko
sekundédr zu dislozieren [2]. Diese Frakturen sollten operativ stabilisiert werden, Frakturen,
welche weniger als 10° dorsal verkippt sind, eine Verkiirzung unter 3 mm zeigen und eine
Fraktur des Processus styloideus ulnae oder eine dorsale Triimmerzone haben, koénnen
konservativ behandelt werden. Nach der AO Klassifikation wiren das A2, A3, C1 und C2
Frakturen, sofern sie die oben genannten Kriterien erfiillen. Obwohl ein intraartikuldrer
Frakturauslaufer nur ein Instabilitdtskriterium ist, ist es heute iiblich, intraartikuldre Frakturen zu
operieren, auch wenn sie keine Stufe im Gelenk bilden, also B und C Frakturen. Wenn eine Stufe
im Gelenk verbleibt, flihrt dies mit erh6htem Risiko zur posttraumatischen Arthrose. Eine Stufe
von iiber 2 mm fiihrt zu einer ausgeprigten Friiharthrose [26]. Haufig werden undislozierte
intraartikuldre Frakturen operiert vor dem Hintergrund, eine sekunddre Dislokation zu

verhindern.
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Aber auch A Frakturen, insbesondere A3 Frakturen, werden zunehmend der operativen Therapie
zugefiihrt. Hier spielt hier vor allem die dorsale Abkippung eine Rolle. Obwohl sie nur ein
Instabilititskriterium darstellt wenn sie {iber 20° betrdgt, fiihrt das alleine schon hiufig zur
Entscheidung fiir eine Operation. Der Grund dafiir ist das erhohte Dislokationsrisiko abgekippter

Frakturen und die Moglichkeit der frithen Physiotherapie postoperativ.

Da die Instabilitatskriterien nur Wahrscheinlichkeiten fiir eine sekundér Dislokation angeben,
bietet es sich an, Frakturen deren sekundires Dislokationsrisiko unklar ist, konservativ zu
behandeln, sie engmaschig radiologisch zu kontrollieren und sie bei Dislokation sekundér zu

operieren [2].

Generell ist zu bemerken, dass schon geringe Dislokationen heute zu einer operativen Therapie

fiihren [55] da sie die sofortige postoperative Physiotherapie zuldsst.

Die Repositions- und Gipstechnik wird im Abschnitt Methodik detailliert dargestellt. Auch die
Nachbehandlung sollte entsprechenden vorgegebenen Algorithmen folgen. Der primére Gips ist
eine dorsoradiale Gipsschiene, die nicht komplett umgreifend ist. Am ersten Tag nach der
Reposition und Gipsfixation erfolgt die Gipskontrolle. Man priift die Beweglichkeit aller nicht
fixierten Gelenke, die der Patient auch selbsttitig beiiben sollte. Man befragt den Patienten nach
Schmerzen im Gips, um Druckstellen friihzeitig zu erkennen. Wenn dies der Fall ist, muss der
Gips im Aushang gewechselt werden. Die periphere Sensibilitit, Motorik und Durchblutung
werden tiberpriift. Am dritten Tag wird der Gips mit einer zirkuldren Gipsbinde geschlossen, um
so die Stabilitdt zu erhohen. Dabei erfolgt auch eine Rontgenkontrolle. Zwischen dem fiinften
und siebten Tag erfolgt im Aushang ein Gipswechsel auf einen geschlossenen zirkuldren Gips
sowie eine abermalige Rontgenkontrolle. Dieser Wechsel hat den Sinn, den Gips an die
abgeschwollenen Weichteile anzupassen. Am 14. Tag wird wieder eine Rontgenkontrolle
durchgefiihrt sowie nach endgiiltiger Gipsabnahme. Die Dauer der Gipsimmobilisation betrigt
abhéngig der Frakturschwere und Osteoporose 4 bis 6 Wochen. Wenn im Verlauf bei einer der
Rontgenkontrollen eine nicht tolerable sekundédre Dislokation aufgetreten ist, muss auf die

operative Therapie umgestiegen werden.

Wenn diese aufwendige und zeitintensive Nachbehandlung nicht eingehalten wird, ist jeder
konservative Therapieversuch, hinsichtlich guter Repositionsergebnisse, zum Scheitern

verurteilt.
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2.8 Komplikationen
2.8.1 Konservativ

Die konservative Therapie hat, obwohl sie nicht invasiv ist, dennoch eine nicht zu
unterschidtzende Anzahl an Komplikationsmdglichkeiten. Gips-assoziierte Komplikationen sind
beispielsweise Druckulcera der Haut durch eine schlechte Gipstechnik. Durch den punktuellen
hohen Druck entwickelt sich eine chronische Wunde wie bei Dekubitalgeschwiiren. Im
Vergleich zu winkelstabilen Plattenosteosynthesen ist das sekundédre Dislokationsrisiko
wesentlich hoher, da sich zwischen dem Gipsverband und dem Knochen immer Weichteile
befinden. Das postinterventionelle Abschwellen des traumatischen Odems fiihrt ebenfalls zu
einer Lockerung der Fixation. Das Risiko eines CRPS, oder Morbus Sudeck, ist bei
geschlossener Reposition und Gipsfixierung — insbesondere nach rezidivierenden
Repositionsmandvern - hdufiger als bei der offenen Reposition und internen Fixierung mittels

winkelstabiler Plattenosteosynthese [59, 60].

2.8.2 Operativ

Neben den {iblichen operativen Komplikationen kann es zu einem postoperativen
Karpaltunnelsyndrom kommen. Dies war héufig bei auftragenden Platten der Fall, weswegen der
Karpaltunnel frither in manchen Kliniken prophylaktisch mit gespalten wurde. Bei den neueren

filigranen Platten ist das nicht mehr notwendig.

Postoperativ dorsal {iberstehende Schrauben konnen zu Sehnenirritationen/ -rupturen mit
Schmerzen und Fehlfunktionen fiihren. Dies zwingt dann zur frithzeitigen Implantatentfernung.
Dorsale Plattenosteosynthesen flihren haufiger zu Strecksehnenverklebungen, die einen
Faustschluss unmdglich machen und eine operative Revision mit Strecksehnentenolyse
notwendig machen. Das Risiko der priméren operativen oder sekundéren Strecksehnenruptur ist

bei dorsalen Platten aufgrund der operativen Schidigung besonders hoch.
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Die Ruptur der extensor pollicis longus Sehne kommt bei
der operativen Therapie sowohl von palmaren als auch von
dorsalen  Osteosynthesen vor. Bei der dorsalen
Plattenosteosynthesen ist sie durch den Zugang und der
notwendigen intraoperativen Darstellung bedingt, bei den
palmaren durch iiberstehende Schrauben an denen die
Sehne reibt. Hier kann es auch zur Entstechung von
Strecksehnenganglien kommen, die eine friihzeitige

Implantatentfernung notwendig machen (Abb. 20).

Kirschner Drédhte konnen sich lockern und die Haut
perforieren was ebenfalls zu einer Entfernung dieser
zwingt. Bei externen Fixateuren kann es zur
Pintraktinfektion kommen und in seltensten Fallen zur

Osteomyelitis.

Abb. 20: Intraoperative seitliche
Bildwandlerbilder einer kndchern
konsolidierten distalen Radiusfraktur
nach Implantatentfernung und
Injektion von Kontrastmittel in den
ehemaligen Schraubenkanal mit
Stahlkaniile. Das Ganglion fiillt sich
mit Kontrastmittel an.
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2.9 Fragestellung

Ziel bisheriger Studien war es die Effektivitidt der konservativen Therapie zu ermitteln. Sie
sollten den sekunddren Repositionsverlust vorhersagen und im Speziellen, das sekundére
Abkippen des distalen Gelenkfragments nach dorsal und die Verkiirzung des Radius. Die
Repositions- und Gipstechnik finden in diesen Studien nur wenig Beachtung, sind uneinheitlich

und teilweise liberhaupt nicht beschrieben.

Die primére Fragestellung dieser Studie sollte kldren, ob die distale Radiusfraktur anatomisch

reponiert werden kann, die sekundére, ob der Aushang dafiir alleine ausreicht.

Frakturabhidngige und frakturunabhingige Faktoren sollten in einer Subgruppenanalyse
untersucht werden. Sie sollte klaren, ob die Frakturschwere, die dorsale Dislokation oder das
Patientenalter einen Einfluss auf die Reposition haben. Die Frakturschwere wurde mit der AO-

Klassifikation, den benannten Instabilititskriterien, und der Ulnavarianz evaluiert.

Als Referenz fiir eine anatomische Reposition galten die radiologischen Normwerte eines

gesunden Kollektivs [43].
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3. Methodik

3.1 Patienten

Wir konnten 63 Patienten in die Studie einschlief3en, die sich eine frische distale Radiusfraktur
zugezogen hatten. Ursache war in 61 Fillen der Bagatellsturz oder Sturz auf ebener Erde aus
unterschiedlicher Ursache. Es handelte sich dabei um ein Niedrigrasanztauma als Sturz aus dem
Stand auf die extendierte Hand. Zweimal handelte es sich um Hochrasanztraumata, je einmal als

Sturz vom Pferd und einmal von einer Leiter aus zwei Meter Hohe.

Die Frakturen wurden nach der AO-Klassifikation klassifiziert (Abb. 21). Die hiufigsten Typen
waren A3- und C2-Frakturen (73,0%). Es gab keine B-Frakturen in dem vorliegenden Kollektiv.

B A

Al

Abb. 21: Aufgliederung der Frakturen des Kollektivs nach der AO Klassifikation.

Die Patienten waren im Schnitt 59,6 Jahre alt (Standardabweichung (SD) 16,2 Jahre, 20-82
Jahre), wovon 15 Ménner und 48 Frauen waren. Die linke Seite war 36 mal betroffen, die rechte

27 mal. Im Schnitt hatten die Patienten 3,3 Instabilitdtskriterien (SD 1,3).
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3.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien
3.2.1 Einschlusskriterien

Nur Patienten mit frischen Radiusfrakturen wurden in diese prospektive Studie eingeschlossen.
Da offene Frakturen einer sofortigen operativen Stabilisierung unterzogen werden miissen,
kamen nur geschlossene Frakturen fiir die Untersuchung in Frage. Da die Reposition im Zentrum
der Studie stand, mussten die Frakturen disloziert sein, um eingeschlossen werden zu konnen.

Undislozierte Frakturen wurden dementsprechend von der Studie ausgeschlossen.
3.2.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden offene Frakturen und undislozierte Frakturen. Weichteilschidden (II1°
nach Tscherne) welche eine Transfixation notwendig machten wurden ebenfalls ausgeschlossen.
Frakturen die dlter als 12 Stunden waren wurden nicht eingeschlossen. Aufgrund der Richtlinien
fir die Durchfilhrung von klinischen Studien, die in den International Conference on
Harmonisation of Technical Requirements for Registration of Pharmaceuticals for Human Use
und Good Clinical Practice Leitlinien festgehalten sind, und zum Schutz der Probanden dienen,
wurden keine Patienten unter einem Alter von 18 Jahren und keine schwangeren Frauen
eingeschlossen. Ausdehnung der Triimmerzone sowie Dislokationsgrad und Richtung des

distalen Fragments waren keine Ausschlusskriterien.

3.3 Methode
3.3.1 Das Rontgen

Nach dem Erheben der Anamnese und einer klinischen Untersuchung erfolgte das Rontgen des
Handgelenkes in 2 Ebenen im streng anteroposterioren und seitlichen Strahlengang. Die
Anfertigung der Rontgenaufnahmen erfolgte durch die radiologische Abteilung des Virchow
Klinikums in der chirurgischen Rettungsstelle (Klinik fiir Strahlenheilkunde, Campus Virchow-

Klinikum).
3.3.2 Die Lokalanisthesie

Die Lokalanisthesie erfolgte als klassische Bruchspaltanésthesie. Sie wurde mit 20 ml Xylocain
(1% Xylonest), welche in 2 mal 10 ml Spritzen aufgezogen wurden durchgefiihrt. Die Injektion

erfolgte unter sterilen Kautelen von dorsal oder von palmar.
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Die Injektion von dorsal erfolgt im sehnenfreien Dreieck distal des Tuberculum listeri direkt in
den Frakturspalt. Als Orientierungspunkte dienten der gut tastbare Processus styloideus radii und
der Gelenksspalt des Handgelenks. Wichtig ist, dass der Einstichpunkt proximal der Fraktur
liegt, um von dorsoproximal in den Frakturspalt zu gelangen. Wenn der Einstich zu weit distal
liegt, wird der Bruchspalt nur schwer erreicht, da das distale Fragment fast immer nach
dorsoproximal disloziert und sich iiber den Schaft schiebt. Nachdem Einstich wurden die ersten
5-8 ml subcutan, perifaszial und periostal injiziert, wobei darauf geachtet wurde dass das
Innervationsgebiet des Ramus superficialis ni. radialis styloidnahe infiltriert wurde. Die
restlichen 2-5 ml wurden in den Bruchspalt injiziert. Mit dieser ersten Spritze wurde danach das

Frakturhdmatom punktiert und abgezogen, um den Druck des Frakturhdmatoms zu entlasten. Bei

in situ gelassener Nadel tauschten wir die Spritzen aus und injizierten die zweiten 10 ml in die

Fraktur (Abb. 22 a, b).

Abb. 22 a, b: Dorsale Injektion
proximal der Fraktur (a). Palmare

Injektion durch die Flexor carpi
radialis Sehnen (FCR) (b).

Beim Vorgehen von palmar diente die Flexor carpi radialis Sehne als Landmarke. Wie beim
operativen Zugang ist hier die sichere Zone zwischen Nervus medianus und Arteria radialis. Die
palmare Bruchspaltandsthesie kam nur selten zur Anwendung, zum Beispiel wenn die dorsale
Kortikalis intakt war oder derart verhakt dass einen intramedulldre Platzierung der Nadel von

dorsal nicht mdglich war. Dies war bei den seltenen Flexionsfrakturen der Fall.
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Nach der Bruchspaltandsthesie wurde die Einstichstelle mit einem Pflaster verklebt und das

Handgelenk in den Aushang genommen.

3.3.3 Der Aushang im Extensionsgestell

Bevor die Finger mit den Maidchenfingern bezogen wurden, wurde ein Unterarm TG-
Schlauchverband angelegt, da dies im Aushang nicht mehr moglich ist. Die Madchenfanger
wurden an den Fingern 1, 2 und 4 fest angelegt, um ein Herausrutschen im Aushang zu
vermeiden. Der Daumen wurde als erstes in den Aushang genommen, da iiber ihn der Hauptzug
der Extension verlduft. Die beiden anderen Finger dienten nur der Ulnarduktion im Handgelenk,
iiber sie sollte nur ein leichter Zug ausgeiibt werden. Die Stellung des Unterarmes war die
Neutralstellung zwischen Pro- und Supination bei 90° gebeugten Ellenbogen und 90°
abduzierten Oberarm in der Schulter. Die Stellung der oberen Extremitit sollte dabei so sein,
dass der Daumen in Verlingerung der Radiusschaftachse stand (Abb. 23). Die Masse des
Aushanggewichts betrug 6 kg und wurde iiber eine breite Manschette am distalen Oberarm

angelegt.

In dieser Stellung wurde die Fraktur nun 15 Minuten ausgehangen. Danach erst erfolgte das

Repositionsmanover.

Der Bildwandler wurde so ausgerichtet, dass die
anteroposteriore  und  seitliche  Einstellung  des
Handgelenkes durch Schwenken des Bildwandlers und
nicht der oberen Extremitét erreicht wurden. Ansonsten
kann es zu Rotationsfehlstellungen in der Fraktur

kommen [61].

Abb. 23: Der Aushang mit Madchenfénger der
Finger 1,2 und 4.
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3.3.4 Die Reposition

Sie erfolgte in 2 Schritten und basiert auf der Technik wie sie von Jahna und Wittich beschrieben
wurden [61]. In einem ersten Schritt wurde die Lénge ausgeglichen. Der erste Metakarpale
wurde umfasst und der Léngszug verstirkt wihrend mit dem Full auf den Gewichten

gegengehalten wurde (Abb. 24). Dieses Manover stellte die Radialinklination wieder her.

Danach wurde umgegriffen und der palmare Tilt wiederhergestellt. Mit der einen Hand wurde
wieder das Metakarpale I umgegriffen, diesmal mit der gesamten Hand, und mit der anderen der
Unterarm proximal der Fraktur. Es wurde die Dorsalabkippung zunichst verstirkt, um die
Fraktur zu enthaken (Abb. 25) und anschlieBend unter Lingszug eine entgegengesetzte
Flexionsbewegung ausgeiibt, um den palmaren Tilt wieder herzustellen (Abb. 26). Es wurde
darauf geachtet, dass die palmaren Kortizes exakt aufeinander standen. Hierzu wurde mit dem
Handballen das distale Fragment ventralisiert. Wichtig bei diesem Mandver war es, keinen
Pronationsfehler des distalen Fragments zu erzeugen. Deshalb sollte es nicht mit dem dorsalen

Daumendruck durchgefiihrt werden, wie es in der Literatur vielfach beschrieben ist [61].

Abb. 24 - 26: Das Repositionsmandver.

1. Léangenausgleich (links)
2. Enthaken der Fragmente (Mitte)
3. Ventralisieren und Flektieren (rechts)
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3.3.5 Gipsen

Nach der Reposition wurde der TG Schlauch sparsam ausgepolstert. Die hierfiir verwendete
Watte wurde im Handgelenksbereich, dorsalen Metakarpalbereich und proximalen Unterarm
angewickelt. Der restliche Unterarm sollte nicht gepolstert werden, da dadurch die Stabilitét der
Fixation herabgesetzt wiirde. Die Muskulatur im Bereich des Unterarms bietet bei regelrechter

Gipstechnik einen Schutz vor Druckstellen da der Knochen nicht direkt unter der Haut liegt [61].

Zum Gipsen wurde eine 8-12-lagige und 20 cm breite Gipslonguette, welche in ihrer Lange von
den Zwischenfingerfalten bis 2 Querfinger proximal der Ellenbogenfalte reichte, verwendet. Die
Anzahl der Gipsbinden-Lagen wurde an den physiologischen Gegebenheiten des Patienten
abgeschitzt. Bei diinnen Unterarmen reichten 8 Lagen, bei dickeren 12. Danach wurde ein 1-2
cm breiter Steg in den Gips geschnitten, welcher spiater um das Metakarpale II in die Hohlhand

gelegt wurde.

Die Longuette wurde bis zum Verschwinden der Bldschen im lauwarmen Wasser gewissert und
danach mit einer Mullbinde, von dorsoradial an den Unterarm gewickelt. Es folgte das
Anmodellieren des Gipses zur Dreipunktabstiitzung. Dafiir wurden 3 abstiitzende breite Dellen
in den dorsoradialen Gips anmodelliert: eine dorsal iiber dem distalen Fragment und Carpus, eine
palmar proximal der Fraktur und eine dorsal am proximalen Ende des Gipses (Abb. 27). Die
Dellen sollten weich geschwungen sein, da es sonst zu

Druckstellen kommen kann.

Wihrend des Anmodellierens wurde das Gewicht entfernt, um
ein Einstauchen der Fraktur zu ermdglichen. Strenggenommen
ist das Anmodellieren auch noch zum Repositionsmandver zu
zahlen da hier weiter Druck ausgeiibt wird. Das Handgelenk
sollte dabei in 20° Dorsalextension gegipst werden. Nur so
kann der Carpus iiber das Lunatum das distale Fragment nach
palmar driicken und so eine sekundire Dislokation verhindern

(Abb. 28 und 29).

Abb. 27: Anmodellieren des Gipsverbands

1. Dorsal distal auf das distale Fragment
2. Palmar proximal der Fraktur

3. Dorsal proximal gegenhalten
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Abb. 28 und 29: Fertiger Gipsverband. Die Pfeile
zeigen die anmodellierten Stellen (Dellen) fiir die Drei-
Punktabstiitzung (links).

Das Schema (oben) zeigt warum das Handgelenk in
Extension stehen sollte: der Kraftvektor driickt nach
palmar und verhindert die sekundéire Dislokation [2].

Nachdem der Gips ausgehirtet war, wurde die Mullbinde und der TG Schlauch komplett
gespalten, mit einer elastischen Binde umwickelt und beschriftet. Auf den Gips wurden folgende
Informationen festgehalten: Diagnose mit Frakturklassifikation und Skizze, Unfalltag, Datum,
Gipskontrolltermin, Name der/-s behandelnden Unfallchirurgin/-en und Unterschrift. Geméaf3 den
Bohlerschen Regeln wurden die Patienten angeleitet sofort mit den abschwellenden Maflnahmen

und der Beiibung der Finger zu beginnen [5, 61].
3.3.6 Das Rontgen

Anteroposteriore und seitliche Aufnahmen des Handgelenkes wurden mit dem Bildwandler nach
dem 15 miniitigen Aushang, nachdem Repositionsmandver und abschlieBend im Gips ohne
Aushang gemacht. Um die Gelenkfliche exakt darzustellen wurde das Handgelenk entsprechend
den Gelenkfldchenwinkel in den Strahlengang eingeschwenkt (Abb. 30).
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T

A 10.1° Abb. 30: Initiales Rontgen einer
ap_- g o weiblichen 68 jahrigen Patientin mit
seitl: -30.1 E distaler Radiusfraktur, AO 23-C2. Die

Ulna Plus: 3.1mm ) : Messung der posttraumatischen
- B Parameter.

:

Links: Anteroposteriorer Winkel (10,1°)
Rechts: Seitlicher Winkel (-30.1°)
Ulna Plus: Ulnavarianz (+3,1 mm)

3.3.7 Die Vermessung (Abb. 31 - 33)

Die Vermessung der Gelenkflichenwinkel und der Ulnavarianz wurden gemif der Technik der
AMUDIRA Gruppe vorgenommen [1]. Die Messung der Gelenkflichenwinkel erfolgte digital.

Die Ulnavarianz wurde am Unfallbild und im Gips gemessen.

Abb. 31: Bildwandlerbilder der
Patientin aus Abb. 30 im Aushang nach
15 min (links seitlich, rechts
anteroposterior). Anteroposteriorer
Winkel (26,2°). Seitlicher Winkel (-
2,2°).
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Abb. 32: Bildwandlerbilder der Patientin aus
Abb. 30 nach dem Repositionsmandver (links
seitlich, rechts anteroposterior).

Anteroposteriorer Winkel (30,3°).
Seitlicher Winkel (3,9°).

Abb. 33: Bildwandlerbilder der Patientin aus
Abb. 30 im Gipsverband (links seitlich, rechts
anteroposterior).

Anteroposteriorer Winkel (31,8°).
Seitlicher Winkel (8,4°).
Ulnavarianz (-1,2 mm).

3.3.8 Die Analyse

Die Gelenkflaichenwinkel in beiden Ebenen wurden nach jedem Mandver miteinander

verglichen. Die Ulnavarianz wurde nach Trauma und im Gips miteinander verglichen.

Als Referenz galten die Normwerte eines gesunden Kollektivs wie von Hollevoet et al und

Schuind et al. publiziert [43, 62]. Hierbei betragen die Referenzwerte fiir die Radialinklination

40



rechts 25.6° (SD 3.2°), links 25.7° (SD 3.9°) und fiir den palmaren Tilt rechts 8.5° (SD 3.9°) und
links 9.7° (SD 4.2°). Die Ulnavarianz betrigt -0.9 mm (-4.2 bis 2.3 mm).

Die Subgruppenanalyse sollte Faktoren ermitteln, welche einen Einfluss auf das Ergebnis der

Reposition haben. Folgende Einflussfaktoren wurden getestet:

* AO-Klassifikation

* Instabilititskriterien (1-5)

* Ulnavarianz nach Trauma (von -2mm bis 4mm in 1mm Schritten)

* primére dorsale Dislokation (< -40°, <-30°, <-20°, <-10° und > -10°)

e Alter (stratifiziert nach < 40, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, > 80 Jahre)

Es sollte geklart werden ob einer dieser Faktoren eine Auswirkung auf das Repositionsergebnis

des Aushangs, des Repositionsmandvers oder des Gipsens hat.

3.4 Studiendesign

Die Studie hatte ein prospektiv kontrolliertes Kohorten Design. Jeder Proband erhielt dieselbe
Therapie. Da jeder Patient sequentiell in den Aushang genommen, reponiert und gegipst wurde

stellte jeder Patient seine eigene Kontrolle dar. Das Evidenz Level (EbM Level) ist Ic.

3.5 Statistische Auswertung

Die Normalverteilung der Daten wurde mittels Kolmogorow-Smirnow-Test gepriift. Abhédngig
davon wurden alternativ der Student’s t-Test oder der Wilcoxon Rangsummen Test ausgewertet,

um die Gelenkfldchenwinkel und die Ulnavarianz zwischen den Mandvern zu vergleichen.

Die Subgruppenanalyse erfolgte mittels eines linearen Modells (multivariater ANOVA-Test).

Bei nicht normal-verteiltem Datensatz wurde der Kruskal-Wallis-Test verwendet.

Als statistisch signifikant wurden Ergebnisse angenommen, deren p < 0,05 war und als

hochsignifikant p < 0,001.
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4. Ergebnisse
4.1 Gelenkflichenwinkel und Ulnavarianz

Die posttraumatischen Bilder =zeigten die typische Dislokationsformation frakturierter
Handgelenke. Der Gelenkflichenwinkel war in der anteroposterioren Aufnahme abgeflacht und
in der seitlichen nach dorsal gekippt. Zusitzlich war der Radius im Vergleich zur Ulna verkiirzt,

was sich in einer positiven Ulnavarianz, oder Ulna Plus Variante &duf3erte.

Zwischen den posttraumatischen Bildern und den Bildern im Aushang kam es zu einem
hochsignifikanten Anstieg der Gelenkflichenwinkel, das heifit die Winkel verbesserten sich hin
zur Normvariante (p < 0,001 in beiden Ebenen). Die alleinige Traktion reponierte bereits die
Fraktur. Die anatomische Radialinklination wurde dabei weitgehend wieder hergestellt.

Allerdings blieb der negative dorsale Tilt bestehen.

Patienten
Trauma Aushang Reposition Gips
N=63

Anteroposteriorer
17,12 °(8,29°) 24,38° (4,59°) 26,62° (4,19°)  25,66° (3,94°)
Gelenkflichenwinkel (SD)

Seitlicher
-23,59°(13,84°)  -5,24° (7,45°) 3,35° (5,35°) 7,98° (3,92°)
Gelenkflichenwinkel (SD)

Tab. 2: Mittelwerte der anteroposterioren und seitlichen Gelenkflaichenwinkel nach Trauma, im
Aushang, nach Repositionsmandver und im Gipsverband. In Klammern steht die
Standardabweichung.

Das Repositionsmandver steigerte die Winkel weiter. Die Radialinklination nahm zwar nur
wenig zu, jedoch hoch signifikant (p < 0,001). Der Tilt wurde erstmals positiv, ebenfalls hoch
signifikant (p < 0,001) (Tab. 2 und Abb. 34).
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Abb. 34: Anteroposteriore (ap) und seitliche (seit) Gelenkflachenwinkel nach Trauma, Aushang,
Reposition und im Gipsverband. Die blauen Linien entsprechen den anatomischen Winkeln. Der
Asterisk zeigt statistische Signifikanzen an, ns steht fiir ,,nicht signifikant®.

Der anmodellierte Gips fiihrte zu einem minimalen, nicht signifikanten (p = 0,096), Abfall der
Radialinklination, welche immer noch den anatomischen Vorgaben entsprach. Der palmare Tilt
nahm, hoch signifikant, auf einen anatomisch seitlichen Gelenkflachenwinkel zu (p < 0,001).

Erst im Gips waren beide Winkel gleichzeitig anatomisch reponiert.
Die Ulnavarianz nahm hoch signifikant (p < 0,001) zu, sie war im Gips anatomisch (Tab. 3).

Im Gips waren alle Werte, Radialinklination, palmarer Tilt und die Ulnavarianz anatomisch

wiederhergestellt.
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Patienten
Trauma Gips
N=63

Ulnavarianz (SD) 1,8 mm (2,5 mm) -1,1 mm (1,4 mm)

Tab. 3: Ulnavarianz posttraumatisch und im Gipsverband.

4.2 Subgruppenanalyse
4.2.1 AO Klassifikation

Die Aufgliederung nach der AO-Klassifikation ist in Abbildung 35 und 36 aufgefiihrt.
Zwischen den Gelenkflichenwinkeln der AO-Subgruppen bestand nach dem Trauma kein

statistischer Unterschied in beiden Ebenen (p = 0,91 anteroposterior, p = 0,249 seitlich). Siehe
Abbildungen 36 und 37.

Nach dem Aushang bestanden weiterhin keine statistischen Unterschiede zwischen den AO-

Gruppen in beiden Ebenen (p= 0,217 anteroposterior, p = 0,502 seitlich).

Nach dem Repositionsmandver bestand kein Unterschied zwischen den AO-Gruppen in der
anteroposterioren Ebene (p = 0,561). Jedoch standen die C-1 (Tilt = 9,40°) und A2- (Tilt =
5,27°) Frakturen in der Seitebene besser als die iibrigen Frakturen. Der ANOVA Test zeigte
einen signifikanten Unterschied (p = 0,026).

Einzeln getestet, mittels Student’s t-Test, standen die Cl-Frakturen signifikant besser als A2-
(Tilt = 5,27; p < 0,001), A3- (Tilt = 2,89; p = 0,04), C2- (Tilt = 2,19; p = 0,024) und C3-
Frakturen (Til t= 0,40; p = 0,018). Die A2-Frakturen standen mit einem Tilt von 5,27°, einzeln
getestet, nur signifikant besser als C3-Frakturen (p = 0,038), zeigten aber keinen statistischen

Unterschied zu den A3- (p = 0,303) und C2-Frakturen (p = 0,052).
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Abb. 35: Anteroposteriore Gelenkflichenwinkel
der AO Klassifikationen. Zwischen den Gruppen
besteht kein statistischer Unterschied.

Im Gips bestanden zwischen den AO-Gruppen keine statistischen Unterschiede anteroposterior

(p =0,671) und seitlich (p = 0,448) im ANOVA Test.

Es fiel auf, dass in der Gruppe der A2- und C1-Frakturen die Gelenkflichenwinkel allein durch

das Repositionsmandver nahezu anatomische Werte erreichten, die anschlieBende Gipsanlage

konnte bei diesen Frakturen nur eine minimale Verbesserung bewirken. Diesen Frakturen war

gemeinsam, dass sie keine dorsale Triimmerzone hatten.
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Abb. 36 : Seitliche Gelenkflichenwinkel der AO
—&— A2 Klassifikationen. Nach der Reposition sind die

© Af A2-und Cl1-Frakturen statistisch signifikant
:_ __Z_: _ 82 besser reponiert *. Zwischen den restlichen
 m— 3 Gruppen besteht kein statistisch signifikanter

Unterschied.

4.2.2 Instabilititskriterien

Die Anzahl der Instabilititskriterien (1 bis 5) hatte keine Auswirkung auf die
Repositionsergebnisse im Aushang, nach dem Repositionsmandver oder im Gips. Es zeigte sich
kein statistisch signifikanter Unterschied der Gelenkflichenwinkel in beiden Ebenen im
ANOVA Test (Tab. 4 & Abb. 37). Es gab 6 Patienten mit 1 Intstabilitatskriterium, 7 mit 2, 22
mit 3, 20 mit 4 und 7 mit 5.
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p Anteroposterior p Seitebene
Posttraumatisch 0,355 0,064
Aushang 0,47 0,131
Repositionsmandver 0,504 0,554
Gipsverband 0,153 0,469

Tab. 4: Aufstellung der p-Werte des ANOVA Tests zwischen den Gruppen mit verschiedenen

Instabilitatskriterien.

40

-10 A

Gelenkflachenwinkel

seit Winkel

%/

Trauma Aushang Reposition Gipsverband

Abb. 37: Anteroposteriore (ap)
und seitliche (seit)
Gelenkflachenwinkel der

Instabilitétskriterien-Gruppen.

— @ 1 Instabilitdtskriterium (n=6)
‘O . 2 Instabilititskriterien (n=7)
— — —w — 3 Instabilitdtskriterien (n=22)
— . —A — 4 Instabilitatskriterien (n=20)
— _m — S5 Instabilitdtskriterien (n=7) Zwischen den Gruppen besteht
kein statistischer Unterschied.




Weder die AO Klassifikation noch die Instabilitdtskriterien hatten einen Einfluss auf die
endgiiltige Reposition im Gipsverband. Um eine addquate Reposition im Gipsverband zu

erreichen war es demnach unwichtig wie schwer die Fraktur oder wie instabil sie war.

4.2.3 Ulnavarianz
AQ Klassifikation

Die Stratifikation der Ulnavarianzen nach der AO Klassifikation zeigte keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den AO Gruppen nach Trauma und im Gips (ANOVA Test,
posttraumatisch p = 0,067, im Gipsverband p = 0,625). Es war jedoch auffillig, dass die C3-
Frakturen nach dem Trauma eine deutlich vermehrte Radialverkiirzung hatten als die anderen
Gruppen (Tab. 5). Dieser Unterschied war hochstwahrscheinlich aufgrund der niedrigen Anzahl
nicht signifikant (n=4).

Ulnavarianz Ulnavarianz
AO Klassifikation | Posttraumatisch (SD) Im Gipsverband (SD)
A2 (n=8) 0,80 (1,58) -1,34 (1,19)
A3 (n=28) 2,05 (2,63) -0,88 (1,68)
Cl (n=5) -0,10 (2,75) -1,40 (1,08)
C2 (n=18) 1,73 (1,89) -1,38 (1,11)
C3 (n=4) 4,23 (2,95) -0,50 (0,58)

Tab. 5: Ergebnisse der Ulnavarianzen nach der AO Klassifikation stratifiziert.

Reposition

Die Ulnavarianz hatte keine Auswirkung auf das Repositionsergebnis im Gips, der Unterschied
zwischen den Gruppen war nicht signifikant (ANOVA Test, p = 0,28 anteroposterior, p = 0,433

seitlich). Die Stratifikation der Ulnavarianzen erfolgte von -2 mm bis 4 mm in 1 mm Schritten.
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Die Ulnavarianz im Gipsverband, also die Radiusldnge, lieB sich unabhingig von der

Frakturschwere wiederherstellen. Es war unwichtig, wie sehr die Fraktur durch das Trauma

Initial verkiirzt waren, alle Frakturen lieBen sich anatomisch reponieren

4.2.4 Dorsale Dislokation

Die Stratifikation der dorsalen Dislokation erfolgte nach der Schwere der posttraumatischen

Dislokation. Sie wurde willkiirlich in Zehner-Intervalle gegliedert (Tab. 6).

Seitlicher Seitlicher Seitlicher

Dorsale Anzahl Gelenkflachenwinkel Gelenkflachenwinkel Gelenkflachenwinkel

Dislokation im Aushang (SD) nach Reposition (SD) im Gipsverband (SD)
<-40° 8 -12,00 (7,97) -0,65 (5,31) 9,46 (4,86)
-40°< x <-30° 9 -8,30 (5,58) 2,037 (6,27) 8,47 (3,66)
-30°< x <-20° 24 -3,81 (6,69) 4,87 (4,56) 8,45 (2,39)
-20°<x <-10° 14 -5,15 (6,77) 3,02 (6,13) 6,19 (5,16)
>-10° 8 0,96 (6,62) 4,54 (5,32) 7,71 (4,32)

Tab. 6: Die Ergebnisse der seitlichen Gelenkflachenwinkel nach der dorsalen Dislokation
stratifiziert. Im Aushang sind die Frakturen, welche primér tiber -40° und zwischen -40° und -
30° disloziert sind (fett gedruckt), statistisch schlechter reponiert. Sonst bestehen keine statistisch

signifikanten Unterschiede.

Die Unterschiede der seitlichen Gelenkflichenwinkel nach dem Aushang waren statistisch

signifikant (p = 0.006) (Abb. 38 & Tab. 6). Frakturen, die primir iiber -40° disloziert waren,

waren wurden schlechter reponiert als Frakturen mit Dislokationen zwischen -30° und -20° (p =

0,009), -20° und -10° (p = 0,049) und iiber -10° (p = 0,005). Frakturen, die zwischen -40° und -

30° primér disloziert waren, wurden schlechter reponiert als Frakturen iiber -10° (p = 0,015).
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Gelenkflachenwinkel
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ap Winkel
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10 1
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seit Winkel

T

Aushang

——@—— unter -40° (n=8)

O . -40° bis -30° (n=9)
— — —y——— -30° bis -20° (n=24)
_ _A . -20°bis-10° (n=14)

— g — uber-10°(n=8)

T

Reposition Gipsverband

Abb. 38: Anteroposteriore (ap) und
seitliche Gelenkflachenwinkel (seit) die
nach primérer Dislokation stratifizierten
Frakturen. Zwischen den Gruppen
besteht kein statistischer Unterschied
auller den ersten beiden im Aushang
(unter -40° und -40° bis -30°) in der
seitlichen Ebene*.

Der Aushang reponierte dorsal stark dislozierte Frakturen schlechter als wenig dislozierte. Diese

Unterschiede wurden nach dem Repositionsmandver kleiner und verschwanden im Gips. Auch

die schlechtesten seitlichen Gelenkflichenwinkel, nur waren diese Unterschiede nicht mehr

signifikant (p = 0,15). Im Gips bestanden keine statistischen signifikanten Unterschiede (p =

0,337).
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Gelenkflachenwinkel

Die primdre Dislokation hatte keine Auswirkung auf die Reposition in der anteroposterioren
Ebene. Hier bestand kein statistischer Unterschied zwischen den Winkeln im Aushang (p =

0,547), nach der Reposition (p = 0,208) und im Gipsverband (p = 0,572) im ANOVA Test.
3.2.5 Alter
Reposition

Die Gelenkflichenwinkel nach Patientenalter in Dekaden stratifiziert, zeigten keinen
signifikanten Unterschied im Aushang (anteroposterior p = 0,213, Seitebene p = 0,494),
nachdem Repositionsmandver (anteroposterior p = 0,064, Seitebene p = 0,453) und im Gips

(anteroposterior p = 0,456, Seitebene p = 0,246) fiir beide Ebenen im ANOVA Test.

40
30 A
20 A
ap Winkel
10
0 .
-10 4
-20 4
seit Winkel
-30 4
'40 T T T T
Trauma Aushang Reposition Gipsverband
° unter 40 J (n=8) Abb. 39: Anteroposteriore (ap) und
O 40bis 50 J (n=6) seitliche Gelenkflachenwinkel (seit) die
———%——  50bis60J (n=12) nach Alter stratifizierten Frakturen.
— —A —-  60bis 70 J (n=16) Zwischen den Gruppen besteht kein
— —& —  70bis 80 J (n=16) statistischer Unterschied.
— —O—-—  ber 80J (n=5)
J = Jahre
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Auch posttraumatisch bestand kein signifikanter Unterschied (anteroposterior p = 0,349,
Seitebene p = 0,242). Das Alter hatte demnach keine statistisch signifikante Auswirkung auf das
Repositionsergebnis. Jedoch hat die Gruppe der iiber 80 Jihrigen nach dem Repositionsmandver

und im Gips die schlechtesten Ergebnisse (Abb. 39).
AO Klassifikation

Das Patientenalter der A2- (42,8 Jahre, SD 20,7 Jahre) und C1-Frakturen (44,0 Jahre, SD 12,6
Jahre) war jiinger als das der A3- (66,0 Jahre, SD 14,4 Jahre), C2- (61,3 Jahre, SD 10,9 Jahre)
und C3- (60,3 Jahre, SD 10,1 Jahre) Frakturen. Der ANOVA Test war signifikant (p = 0,001).
Patienten mit A2-Frakturen waren signifikant jiinger als Patienten mit A3- (p < 0,001) und C2-
Frakturen (p = 0,016). Patienten mit C1-Frakturen waren signifikant jiinger als A3- (p = 0,007)
und C2-Frakturen (p = 0,006). Die restlichen Unterschiede waren nicht signifikant (Abb. 40).
Patienten mit Frakturen ohne dorsale Triimmerzone sind jlinger. Je schwerer die Fraktur ist,

desto élter ist der Patient.

90
* . %
80 1T
1] +
60 -
s i
= 50 4
<
40 H
30 - o ®
°
20 -
10 T T T T T
A2 A3 C1 C2 C3
AQO Klassifikation

Abb. 40: Alter der Patienten im Vergleich zur AO Klassifikation. Patienten mit A2- und
C1-Frakturen sind signifikant jiinger (Asterisk).
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Instabilitatskriterien

Das Alter von Patienten mit Frakturen welche 1 (n=7, 47.0 Jahre, SD 20,6 Jahre) oder 2 (n=7,
44,6 Jahre, SD 17,0 Jahre) Instabilititskriterien aufweisen ist jiinger, als das von Frakturen mit
3 (n=22, 64,6 Jahre, SD 13,6 Jahre), 4 (n=20, 61,0 Jahre, SD 14,8 Jahre) oder 5 (n=7, 67,9
Jahre, SD 7,3 Jahre) (Abb. 41). Der ANOVA Test war signifikant (p = 0,004). Patienten mit
Frakturen mit 1 Instabilitétskriterium waren signifikant jlinger als solche mit 3 (p = 0,014) und
Patienten mit 2 waren signifikant jiinger als solche mit 3 (p =0,004), 4 (p =0,023) und 5 (p =
0,006). Die restlichen Unterschiede waren nicht signifikant. Auch hier sieht man, dass mit
zunehmenden Alter die Anzahl der Instabilitdtskriterien steigt. Je dlter der Patient, desto mehr

Instabilitatskriterien, und desto schwerer die Fraktur.

Junge Patienten hatten wenige Instabilitdtskriterien und hatten hidufig A2 und C1 Frakturen.

90
o
o
o 0 o ]
70 -
60 -
5}
= 50 -
<
o
40 A
30 ~ -
° o
20 +
10 T T T T T
1 2 3 4 5

Instabilitatskriterien

Abb. 41: Alter der Patienten und Instabilitidtskriterien. Patienten mit 1 und 2
Instabilitétskriterien sind signifikant jlinger (Asterisk).
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Ulnavarianz

Die Stratifizierung des Patientenalters nach der posttraumatischen Ulnavarianz zeigte keine

signifikanten Unterschiede im ANOVA Test (p = 0,658). Die Stratifikation der Ulnavarianzen

erfolgte von -2mm bis 4 mm in 1mm Intervallen (Tab. 7).

Ulnavarianz Alter (Median) 25% 75 %
2 mm (n=4) 52 37 73
-1 mm (n=6) 61,5 55 75
0 mm (n=16) 57 48 68
I mm (n=9) 62 42 70.75
2 mm (n=7) 60 56.5 71.0
3 mm (n=9) 68 59.5 75.5
4 mm (n=11) 69 60.5 74.25

Tab. 7: Die Ergebnisse des Alters nach Ulnavarianz stratifiziert (Da die Daten nicht
normalverteilt sind, wird hier der Median, die 25% und 75% Perzentile verwendet).
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5. Diskussion

Die primédre Frage der vorliegenden Studie war, ob die klassische geschlossene Reposition ein
anatomisches Repositionsergebnis liefern kann. Als Parameter fiir die Reposition dienten
radiologisch-anatomischen Merkmale, welche fiir die Funktion des Handgelenkes mafBigeblich
sind. Dies sind die Gelenkflichenwinkel und die Ulnavarianz. Zusétzlich analysierten wir den
Weg vom Aushang {iiber das Repositionsmandver zur definitiven Retention im Gips,
insbesondere um die Frage zu kldren, ob eine anatomische Frakturreposition durch den Aushang

alleine zu erreichen ist.

Die Subgruppenanalyse sollte frakturabhingige und frakturunabhingige Faktoren ermitteln,
welche die Repositionsergebnisse beeinflussen konnen. Sie sollte kldren, inwieweit das
Repositionsergebnis von der Frakturschwere, der priméren dorsalen Dislokation oder dem Alter
des Patienten abhidngt. Die Frakturschwere wird am besten durch die AO-Klassifikation, die
Instabilitit der Fraktur durch die Ulnavarianz reprasentiert [3, 18, 20, 22, 23]. Die Instabilitit der
Fraktur wird durch die Anzahl der Instabilititskriterien bestimmt. Um auszuschlief3en, dass
wenig dislozierte Frakturen besser reponierbar sind als stark dislozierte, wurde auch die dorsale
Dislokation untersucht. Da das Alter des Patienten wesentlichen Einfluss auf das anatomische

und funktionelle Ergebnis hat, wurde dies ebenfalls in die Untersuchung eigeschlossen.

Hinsichtlich der untersuchten Parameter konnten die Radiusfrakturen anatomisch reponiert und
fixiert werden. Die klassische Reposition im Aushang und die Gipstechnik sin dabei die
Erfolgsgaranten fiir dieses Ergebnis. Alle 3 Parameter erreichen die Werte eines gesunden
Normalkollektivs. Der Aushang alleine stellt lediglich die Radialinklination wieder her ohne den
dorsalen Tilt geniigend zu reponieren. Das zeigt die Effizienz des Aushangs, Traktion
auszuiiben. Der dorsale Tilt wird um fast 20° auf -5.2° gebessert. Gemessen an allen
anatomischen Werten, ist der Aushang alleine ineffizient, jedoch hinsichtlich der Tatsache, dass
dafiir keine manuelle Kraftanstrengung notwendig und der Patient schmerzfrei ist, liefert er eine
addquate Reposition. Das Repositionsmandver stellt den positiven palmaren Tilt wieder her,
erreicht jedoch noch keine anatomischen Werte. Da die Dreipunktabstiitzung des Gipsverbandes
sich dem gleichen Prinzip wie das Repositionsmandver bedient, miisste man davon ausgehen
dass die Fraktur bereits zum Zeitpunkt des Repositionsmandvers anatomisch reponiert gewesen
ist. Der Unterschied der seitlichen Gelenkfldchenwinkel zwischen dem Gipsverband und dem

Repositionsmandver ldsst darauf schlieBen, dass der Radius die Tendenz hat, nach dorsal
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abzukippen. Dies scheint nicht nur fiir den spiteren Verlauf der konservativen Therapie zu
zutreffen, sondern auch fiir die Reposition. Die Gelenkfliche federt nach dem
Repositionsmandver zuriick. Das Anmodellieren der Dreipunktabstiitzung des Gipses wiederholt
das Repositionsmandver und der ausgehértete Gips verhindert die erneute dorsale Abkippung.
Diese Tendenz, des distalen Fragments nach dorsal abzukippen, besteht aufgrund der fehlenden
dorsalen Abstiitzung durch die metaphysdre Triimmerzone. Frakturen ohne metaphysére
Triimmerzone, konnen sich dorsal abstiitzen, wie es bei A2- und C1-Frakturen der Fall ist. Nicht
nur die Immobilisation im Gips basiert auf dem Prinzip der Dreipunktabstiitzung, auch die

Frakturstabilisierung mittels Plattenosteosynthese beruht hierauf (Abb. 42).

\

Abb. 42: Links und Mitte: Distale Radiusfraktur eines einzigen Patienten im Gips und
nach winkelstabiler Plattenosteosynthese (2,4 mm LCP, Depuy Synthes©, Umkirch,
Schweiz).

Rechts: Schema der Dreipunktabstiitzung des Gipses (grof3e rote Pfeile) und der Platte
(kleine schwarze Pfeile) an dieser Fraktur.
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Der Aushang alleine reicht fiir die anatomische Reposition nicht, da er nur einen Léngszug
ausiibt. Um den Tilt wiederherzustellen, muss der Kraftvektor nach ventral gerichtet sein und
nicht wie der des Aushangs, in Léngsachse des Radius. Ein Langszug distrahiert die Fraktur
vorwiegend. Die Ligamentotaxis der dorsalen Biander des Handgelenks scheint dennoch zur
Reposition der initialen dorsalen Dislokation auf -5.2° zu reichen. Die restlichen 14° konnten nur

durch die Ventralisierung des distalen Fragments unter Handgelenksflexion erreicht werden.

Die Frakturschwere und das Patientenalter hatten keinen signifikanten Einfluss auf das
Endergebnis im Gipsverband. Einzige Auswirkung der Frakturschwere auf die Reposition hatten
die Frakturen ohne dorsale Triimmerzone, also C1- und ansatzweise auch A2-Frakturen, die nach
dem Repositionsmandver ein signifikant besseres Ergebnis in der Seitebene hatten. Das Fehlen
der dorsalen Triimmerzone konnte ein dorsales Einschnappen dieser Frakturen bewirken. Dies
hétte zur Folge, dass diese Frakturen nun eine dorsale Abstiitzung hédtten, welche einer neuen
Dislokation entgegen wirken konnte. Das ist auch der Grund, warum die dorsale Triimmerzone
als Instabilititskriterium gilt, da sie das dorsale Abkippen der Fraktur nicht verhindern kann und
die Fraktur instabiler macht. Die guten Ergebnisse der A2- und Cl-Frakturen nach dem
Repositionsmandver zeigten sich im Gips nicht mehr. Wahrscheinlich spielt im Gips die dorsale
Abstiitzung keine Rolle mehr, da die dorsal anmodellierte Delle, genau iiber dem distalen
Fragment, diese Funktion {ibernimmt (Abb. 43). Cl-Frakturen haben nachdem
Repositionsmandver den geringsten Unterschied zu den Ergebnissen im Gips, sie steigern sich

von 9.40° auf 9.46°. Diese Frakturen profitieren von der Anmodellierung am wenigsten.

Abgesehen der irreguldren C3-Frakturen, kann man die iibrigen 4 untersuchten Typen der AO
Klassifikation (A2, A3, C1 und C2) in 2 Hauptgruppen zusammenfassen. Frakturen mit und
ohne dorsale Triimmerzone. In der Klassifikation nach Olders wurde dieses bereits 1965
beriicksichtigt [30]. Das Unterscheidungsmerkmal zwischen A2- und Cl-Frakturen ist das
gleiche wie das zwischen A3- und C2-Frakturen. Die C-Frakturen haben zusitzlich einen
intraartikuldren Ausldufer. Da dieser Ausldufer meistens undisloziert ist, hat er keine wesentliche
Bedeutung fiir das Therapieregime oder die Operationstechnik. Er stellt lediglich ein zusétzliches
Instabilititskriterium dar. Die dorsale Triimmerzone hat keinerlei Auswirkung auf die

Repositionstechnik oder das Endergebnis im Gips.
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Abb. 43: Seitliche Rontgen- und Bildwandlerbilder einer distalen Radiusfraktur A2 ohne
dorsale Triimmerzone. Der palmare Tilt ist bereits nachdem Repositionsmanéver hergestellt.

a. Nach Trauma,
b. Nach Aushang

c. Nach Repositionsmandver
d. Im Gipsverband.

Die Stabilitdt der Fraktur, respektive die Anzahl ihrer Instabilitdtskriterien, hatte in der
vorliegenden Arbeit keine Auswirkung auf jegliches Stadium der Repositionssequenz. Das
spricht dafiir, dass die Instabilitét einer Fraktur nicht mit ihrer Reponierbarkeit gleichgesetzt
werden kann und darf. Dies ist ein hiufig auftretender Fehler im unfallchirurgischen Alltag.
Praktisch gesehen, sind hoch instabile Frakturen durch ihre “Manipulierbarkeit™ gekennzeichnet,
die die Reposition sehr einfach macht. Thre Haupteigenschaft besteht nur darin, dass sie sich

schwerer retinieren lassen.

Der Einfluss der Ulnavarianz auf ein Repositionsergebnis ist deshalb interessant, da sie neben
dem Alter des Patienten, ein wesentlicher Pradiktor fiir die sekundére Dislokation konservativ
behandelter Frakturen ist [22, 23]. Nach unseren Ergebnissen, gilt dies jedoch nicht fiir die
Reposition. Die Ulnavarianz lie3 sich unabhingig ihrer primdren Verkiirzung wiederherstellen.

Eine Erkldrung hierfiir konnte am Aushang liegen, der stetig die Fraktur auf “Lange* hilt. Fiir
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den Gips wird das Gewicht abgenommen. Da die palmaren Kortizes jedoch aufeinander gestellt
sind, kann sich die Fraktur nicht mehr verkiirzen ohne nach dorsal abzukippen. Dies kdnnte eine

die Erkldrung sein warum die primire Verkiirzung keinen Einfluss auf die Reposition der

Gelenkflachenwinkel hat.

Abb. 44: Schema einer distalen Radiusfraktur nach Reposition in der seitlichen Ebene.

Links, stabile Reposition: Anatomischer seitlicher Gelenkflichenwinkel mit aufeinander
stehenden Kortizes (Kreis). Die Fraktur kann sich nicht verkiirzen sondern nur nach dorsal
abkippen (Pfeil).

Rechts, instabile Reposition: Anatomischer Gelenkflichenwinkel mit nicht reponierten
palmaren Kortizes (Kreis). Die Fraktur kann sich verkiirzen und nach dorsal abkippen (Pfeile).

Rogers bzw. Cooney beschrieben die Wichtigkeit dieses Schliisselmandvers bereits 1944 resp.
1979 [27, 39]. Wenn die Kortizes aufeinander gestellt sind, reicht das Einstellen des palmaren
Tilts, fiir eine anatomische Reposition. Somit ist ein Verlust der radialen Linge ohne dorsales

Abkippen nicht moglich (Abb. 44). Das Abkippen jedoch, wird durch die dorsal modellierte
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Delle des Gipsverbandes verhindert. So stiitzt sich die Fraktur palmar ossir gegen den
Langenverlust ab und dorsal gegen den Gipsverband. Das hebt die Wichtigkeit des Einrastens
der palmaren Kortizes im Rahmen der Reposition und die dorsale Abstiitzung durch den

anmodellierten Gipsverband hervor.

Wenn das Gewicht des Aushangs, die Kortizes auf dieselbe Lidnge gebracht hat, reicht ein
Ventralisieren des distalen Fragments mit Flexion im Handgelenk, um die Fraktur zu reponieren

(Abb. 45).

Abb. 45: Schema einer distalen Radiusfraktur in der seitlichen Ebene wihrend der Reposition im
Aushang von links nach rechts. Wenn die Kortizes unter Traktion (diinner Pfeil) auf “Lénge*
gebracht sind (Kreis), geniigt das Ventralisieren und Flektieren des distalen Fragments (dicker
Pfeil), um ein Einrasten der palmaren Kortizes zu erreichen.

Wenn durch den Aushang die palmaren Kortizes nicht geniigend distrahiert wurden, um

aufeinander gestellt zu werden, muss sich mit einer vermehrten Extension in der Fraktur
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beholfen werden. Es wird hierzu zuerst die Dislokation verstirkt, um die Kortizes nachfolgend
aufeinander stellen zu konnen (Abb. 46). Charnley beschrieb dieses Manover, um die Fraktur,
dhnlich zweier verhakter Zahnréder, zu enthaken [9]. Ob dies bei osteoporotischen metaphyséiren
Knochen jedoch eine Rolle spielt ist fraglich. Klar ist, dass selbst bei osteoporotischem Knochen
die Kortikalis die hérteste Struktur hat. Wenn durch das Dorsalextendieren die Kortizes
aufeinander stehen, muss lediglich das distale Fragment ventralisiert werden, um das
Einschnappen zu ermdglichen. Danach erfolgt die maximale Flexion und Ligamentotaxis wie

oben erwahnt.

Abb. 46: Schema einer distalen Radiusfraktur in der seitlichen Ebene wéhrend der Reposition im
Aushang von links nach rechts. Diese Fraktur (a) wurde durch den Aushang nicht geniligend auf
“Léange* gebracht (Kreis), so dass die alleinige Ventralisierung zu einer instabilen Reposition
wie in Abb. 44 fithren wiirde. Durch eine vermehrte Extension (dicker Pfeil in b) in Richtung
Frakturmechanismus konnen die Kortizes aufeinander gestellt werden (Kreis). Danach erfolgt
das Ventralisieren und Flektieren des distalen Fragments (dicker Pfeil in ¢ und d).

Das operative Einrichten der Fraktur iiber palmare Zuginge erfolgt auf dieselbe Weise.
Zuallererst werden die palmaren Kortizes dargestellt und anatomisch reponiert. Das ist das
einzige direkte Repositionsmandver, welches der palmare Zugang nach Henry zulisst, alle

anderen verlaufen wie bei der konservativen Therapie indirekt.
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Nur die Sequenz bestehend aus initialer Traktion, dem Aufeinanderstellen der palmaren Kortizes
mit Hyperflexion im Handgelenk und anschlieBender Gipsmodellierung konnte gute

Repositionsergebnisse liefern.

Die primére dorsale Dislokation wirkt sich nur auf die Ergebnisse nach dem Repositionsmandver
aus und gilt nur fiir stark dislozierte Frakturen. Interponierende Weichteile, insbesondere der
Musculus pronator quadratus konnten eine bessere Stellung verhindern. Die Fraktur federt
deshalb wahrscheinlich stdrker zuriick in Richtung Dislokation. Im Gips verschwinden diese
Unterschiede, da der Gips das distale Fragment nach ventral driickt. Diese Ergebnisse sind
insbesondere interessant, da dhnlich wie die Instabilitit, die starke Dislokation im Allgemeinen
mit “Unreponierbarkeit™ gleichgesetzt wird. Unsere Ergebnisse wiedersprechen jedoch dieser

Vermutung.

Patienten mit A2- und Cl-Frakturen, also ohne dorsale Triimmerzone, waren signifikant jlinger
als das iibrige Gesamtkollektiv. Zusétzlich zeigte sich mit steigendem Lebensalter eine Zunahme
der Instabilitéitskriterien. Patienten mit 1 oder 2 Instabilitdtskriterien waren signifikant jlinger als
Patienten mit mehreren Instabilitdtskriterien. Dies ist nicht verwunderlich, da jlingere Patienten
im Allgemeinen eine bessere Knochenqualitdt haben, und sie bei Extensionsfrakturen seltener
metaphysire Triimmerzonen aufweisen als alte Patienten mit Osteopenie oder Osteoporose. Der
Knochen junger Patienten bricht bei niedrigenergetischen Traumen einfacher und ohne zu
zertrimmern. Dies wére bei Hochrasanztraumen anders, hier kommt es zu irreguldren
Triimmerzonen. Bei osteoporotischen Frakturen kommt es schon bei niedrigenergetischen
Stiirzen aus dem Stand fast immer zur Ausbildung von vor allem dorsal gelegenen

Triimmerzonen.

Ansonsten hatte das Alter keine offensichtliche Auswirkung auf die Repositionsergebnisse. Es
wirkt sich weder auf die Gelenkflichenwinkel noch auf die Ulnavarianz im Aushang, nach
Reposition oder im Gipsverband aus. In der Literatur ist das Alter derzeit der wichtigste
Pradiktor fiir eine sekundére Dislokation [18, 23, 41]. Nach den Ergebnissen der vorliegenden
Studie ist das Patientenalter jedenfalls kein Préadiktor fiir die Reposition und Gipsfixierung. Das
hohe Risko der sekundidren Dislokation, scheint der schlechteren osteoporotischen
Knochenqualitdt geschuldet zu sein [41]. Der mechanisch weichere Knochen kann dem
dislozierenden Muskelzug wahrscheinlich nicht Stand halten. Da bei der Reposition externe

Krifte entscheidend sind, scheint die Knochenqualitét eine untergeordnete Rolle zu spielen. Da
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die sekundire Dislokation durchschnittlich erst in der zweiten Woche auftritt [ 18], wiederspricht

dies nicht unseren Ergebnissen im Gips, die sofort nach der Reposition ermittelt wurden.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass sich distale Radiusfrakturen anatomisch reponieren lassen,
unabhingig ihrer Frakturschwere, ihrer Instabilitdt, primiren Dislokation und des Alters. Das

klassische Repositionsmandver im Aushang ist somit sehr effizient.

Obwohl der Aushang, also die Traktion, alleine nicht fiir die Reposition ausreicht, ist sie,
genauso wie die Schmerzfreiheit, fiir das Ergebnis unerldsslich. Sie ist flir fast alle
Repositionsmandver essentiell, da sie den angreifenden Muskelzug, der zur posttraumatischen
Dislokation fiihrt, neutralisiert. Neben den unregelmiBig vorkommenden Achs-, Rotations- und
Seitfehlstellungen sind die Muskelkrifte vor allem fiir die konstant beobachtete Verkiirzung
verantwortlich. Das Neutralisieren dieser Kontraktion ist die Basis jeder Reposition [3, 5]. Ein
Einrichten von Frakturenden kann nicht erfolgen, wenn diese nicht auf gleicher Lange sind. Der
Aushang ist ein sehr elegantes Mittel, die neutralisierende Traktion kréfteschonend und
schmerzarm auszuiiben und er verhilft dem behandelnden Chirurgen beide Hénde zur Reposition

einzusetzen.

Die Technik der Reposition steht im Mittelpunkt dieser Arbeit. Das gesamte Mandver ist
standardisiert, vom Aushang iiber die Reposition bis zum Gipsen. Auf die Traktion wurde bereits
eingegangen, genauso wie auf die Positionierung der oberen Extremitit, um die Muskelziige zu
neutralisieren und um Pronations- oder Supinationsfehlstellungen zu verhindern. Das
Aushangsgewicht ist empirisch ermittelt worden und in der Literatur empfohlen [61]. Dasselbe
gilt fiir die Dauer des Aushangs, die mit 15 Minuten ermittelt wurde. Bis dahin ist die Technik
einfach zu erlernen, danach kommen das eigentliche Repositionsmandver und das Gipsen.
Wihrend Bohler und Charnley die Reposition genau beschreiben, wird in den Fachjournalen
wenig dariiber berichtet [5, 14]. In den Studien, die sich mit konservativer Therapie distaler
Radiusfrakturen oder der Bestimmung von Instabilitdtskriterien befassen ist die genaue
Repositionstechnik selten beschrieben [18, 20-24, 39, 41, 63-68]. Oft wird lediglich erwéhnt,

dass unter Langszug reponiert und danach gegipst wurde.

Nach Durchsicht der Literatur zeigt sich eine Problematik, die eine maB3gebliche Rolle bei der
Indikationsstellung zur operativen Therapie distaler Radiusfrakturen hat. In den meisten Studien,

die distale Radiusfrakturen auf Instabilitiatskriterien untersuchten, wurden die Frakturen initial
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nicht adéiquat reponiert. Dies fiihrte zu einer Uberschiitzung ihrer Instabilitit im Gips und zur

iiberzogenen Indikationsstellung einer operativen Therapie.

Im Allgemeinen ist es anerkannt dass distale Radiusfrakturen anatomisch reponiert werden
konnen, ohne dass dies jedoch durch wissenschaftliche Arbeiten nachhaltig bewiesen wurde. In
den am hidufigsten zitierten Arbeiten wurden hauptsachlich nicht reponierte Frakturen betrachtet

[19, 22-24, 67, 69].

Die Arbeiten, die Instabilititskriterien definiert haben, untersuchten retrospektiv das Ergebnis
konservativ behandelter Frakturen. Ziel dieser Studien war es den sekundédren Repositionsverlust
vorherzusagen und im Speziellen, das sekundidre Abkippen nach dorsal des Gelenkfragments und
die Verkiirzung des Radius. Die Repositionstechniken in diesen Studien sind uneinheitlich und
teilweise nicht explizit dargestellt. Auch das Repositionsziel wird nie klar definiert. Es wird ein
unklares Repositionsmandver durchgefiihrt, ohne das Repositionsziel zu definieren und damit
das gewlinschte Therapieziel festzulegen. In einer Studie wird reponiert bis ein bestmogliches
Repositionsergebnis erzielt wird [70]. Die tabellarisch aufgefiihrten Ergebnisse zeigen nicht
reponierte Frakturen mit enorm groen Standardabweichungen. Anhand dieser nicht reponierten
Frakturen wurden nun die Instabilitdtskriterien definiert. Diese Schwiche im Studiendesign ist in
allen Studien, die sich mit dieser Thematik befassen, zu finden. Es stellt sich nun die Frage,
welche Wertigkeit die Instabilitdtskriterien haben. Eine Fraktur kann nicht nach Instabilitét,
sprich sekundidrem Repositionsverlust, im Gips beurteilt werden, wenn sie nie addquat reponiert

wurde.

Die Effizienz der Reposition wurde somit weder evaluiert, noch wurden gleiche Ausgangspunkte
definiert. Es besteht kein Zweifel daran, dass eine distale Radiusfraktur, die beispielsweise 5°
positiven Tilt hat, ein anderes Risiko einer sekunddren Abkippung hat als eine, die 20° negativen

Tilt hat.

Eine neuere Studie aus dem Jahr 2010, durchgefiihrt von der Arbeitsgruppe um Neidenbach [67],
empfiehlt iberhaupt keine geschlossene Reposition mehr, da sie keinen Vorteil fiir die Patienten
bieten soll. In dieser Studie ist es vor allem der Tilt, der im Verlauf sekundér an Reposition
verliert. Bei genauer Priifung der Ergebnisse zeigt sich jedoch, dass der Tilt zu keinem Zeitpunkt
der Studie adiquat reponiert war und die Ergebnisse sehr hohe Standardabweichungen aufweisen
(Abb. 47 und 48, Tab. 8). Aufgrund solcher Resultate eine Empfehlung gegen die Reposition
auszusprechen, ist mit dem Wissen unserer Ergebnisse durchaus fragwiirdig. Die

Schlussfolgerung, die aus der Betrachtung der benannten Studie zu ziehen wére, dass die
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Methodik, d.h. die durchgefiihrte Repositionstechnik der Autoren nicht zu suffizienten

Ergebnissen gefiihrt hat. Nur eine

Studie

auf Basis reponierter Frakturen kann
Instabilititskriterien addquat definieren.
40+
°

S 01
| =
<

-20-

-40-

Radial angle Palmar tilt
[ Post-CR 6 weeks
Radiological parameters Time point
Before CR After CR

Radial length (cm) 0.5 (0.4) 0.8 (0.4)
Ulnar variance (cm) 0.2 (0.3) 0.
Radial angle (°) 15.1 (8.0) 18.7 (5.2)
Palmar tilt angle () —20.6 (18.2) —-2.0(134)

S ——
CR =closed reduction; numbers enclosed in parentheses = standard deviation; w=week

Abb. 47, Tab. 8: Die Ergebnisse der Studie von Neidenbach et al.. Die Box Plots zeigen dass die
Frakturen nie ausreichend reponiert waren, weder in der anteroposterioren Ebene, noch in der
seitlichen. Die hohen Standardabweichungen des Tilts machen die Daten unzuverlissig. Die

numerische Werte der Tabelle zeigen die reponierten Gelenkfldchenwinkel (zum Vergleich die
anatomischen Winkel: radial angle=25,6°, palmar tilt=9,7°)
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Abb. 48: Boxplots mit Ergebnissen aus der vorliegenden Studie. Eingezeichnet die
anatomischen Werte (Linien). Die Standardabweichungen sind in beiden Ebenen gleich (4°).

Die Tatsache, dass die Therapie distaler Radiusfrakturen zunehmend operativ ist [55], riickt die
klassische Reposition und Gipsfixierung in den Hintergrund. Das hat dazu gefiihrt, dass diese
Technik nicht mehr effizient angewendet wird und die Téatigkeit des Gipsens von nichtdrztlichem
Pflegepersonal itibernommen wird. Der Unfallchirurg diagnostiziert die Fraktur, plant die
Operation und tiberldsst das Anlegen des Gipses im Aushang ohne Reposition der Pflegekratft.
Diese Tatsache hat auch zur Fragestellung des Repositionsergebnisses des alleinigen Aushangs
in dieser Studie beigetragen. Hatte der Aushang eine anatomische Reposition der Fraktur
ergeben, wire das Repositionsmandver und das Anmodellieren des Gipses unnétig geworden.
Das ist nicht der Fall. Der Aushang alleine ist nicht effizient genug. Nur das Reponieren und
Gipsen ermdglichen eine anatomische Stellung im Gipsverband. Diese Tatigkeit kann auch nur
von einem dafiir ausgebildeten Arzt durchgefiihrt werden. Ein britische Studie zeigte, das die
erstbehandelnden “emergency doctors®, also die Rettungsstellenédrzte, in 82 % der Fille die
anatomischen Winkel des distalen Radius nicht kennen [71]. Diese Rettungsstellendrzte konnen

demnach keine addquate Reposition gewihrleisten. Sie fiihren lediglich eine grobe Reposition
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unter Léngszug aus und stabilisieren die Fraktur in einer dorsalen Schiene. Der
weiterbehandelnde Traumatologe ist dann in seinen Therapieoptionen aufgrund schlechter
Repositionsergebnisse zunehmend eingeschriankt und die konservative Therapie riickt in den
Hintergrund. Eine abermalige Reposition 12 bis 24 Stunden nach Trauma, ist wesentlich
ineffizienter und erhoht die Gefahr eines CRPS [2]. Sie sollte zu diesem Zeitpunkt nicht mehr
durchgefiihrt werden.

Zum Deutschen Kongress der Orthopddie und Unfallchirurgie 2011 wurde dies, nach der
Prisentation dieser Daten, in der Fachgesellschaft diskutiert. Es wurde festgehalten, dass die
konservative Therapie Aufgabe des Unfallchirurgen sein muss, aber auch dass sie, wie erwihnt,
von der operativen Therapie tiberholt wurde. Die operative Therapie distaler Radiusfrakturen
bedarf keiner engmaschigen Kontrollen und ist deswegen nicht besonders zeitaufwendig. Die
kurze Operationsdauer und der kurze stationire, teils sogar ambulante, Aufenthalt reduzieren den
arztlichen Kontakt erheblich. Die konservative Therapie dagegen ist personell sehr aufwendig.
Die Reposition und Gipsanlage ist ebenso zeitraubend wie die Gipswechsel und engmaschigen
Kontrollen. Heute wird der Gips meistens tempordr zur Schmerztherapie angelegt, um den
Patienten spiter geplant zu operieren. Das ist auch der Grund, warum eine grobe Reposition
durch den Aushang mit dorsaler Schiene vielerorts akzeptiert wird. Eine anatomische Stellung
der Fraktur ist nicht notwendig, da sie zeitnah operiert wird. Auch dieses Argument der
definitiven Versorgung durch eine Osteosynthese, primdr oder sekundir, ist durchaus
gerechtfertigt. Da die Mehrzahl der Frakturen operiert werden, konnte man sich dieses
zusitzliche Vorgehen sparen. Die klinische Ausstattung oder die innerklinische
Versorgungsphilosophie spielt hier sicher eine grofle Rolle. Selbst in einem Land mit homogenen
Therapiestrategien wie Deutschland variiert der Zeitpunkt der Versorgung distaler
Radiusfrakturen. Wihrend Kliniken der Grundversorgung diese Frakturen primér versorgen,
konnen Maximalversorger, aufgrund des hoheren Patientenaufkommen, dies nur eingeschrinkt.
Das hohe Aufkommen an Notfillen macht die sofortige Versorgung distaler Radiusfrakturen
schwierig. Auch hat die Zusammenfiihrung von Unfallchirurgie und Orthopéddie dazu gefiihrt,
dass Kliniken, die auf elektive orthopddische Eingriffe spezialisiert sind, die zeitnahe
Versorgung frischer Frakturen nicht immer im reguldren Tagesprogramm durchfiihren konnen.
Hier werden sie meistens im Nachtdienst operiert. Es darf jedoch nicht vergessen werden, dass
andere Lénder andere Therapiestrategien anwenden. Wéhrend in Deutschland iiber 80% [55] der
Frakturen operativ versorgt werden, so sind es in Osterreich lediglich 50% [1]. Jahna behandelte

zwischen 1956 und 1980 von 21553 Frakturen 99,4% konservativ [61]. In Léndern ohne
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europdischen Standard dagegen, ist die distale Radiusfraktur auch heute weiterhin eine Doméne

der konservativen Therapie.

Obwohl die klassische Reposition, wie hier durchgefiihrt, sehr gute radiologische Ergebnisse
liefert hat sie sich nicht durchgesetzt. Andere und lokal sehr unterschiedliche
Repositionstechniken mit schlechteren Ergebnissen haben anscheinend ausgereicht, um
funktionell gute Ergebnisse zu erzielen. Heute scheint der Aufwand in industriellen Landern,

hinsichtlich exzellenter operativer Moglichkeiten nicht mehr gerechtfertigt.

Bohler legte die Regeln der Frakturversorgung fest: Reponieren, Retinieren und Rehabilitieren.
Diese Regeln gelten sowohl fiir ein operatives, als auch fiir ein konservatives Therapieregime.
Aber mehr noch als diese Regeln gilt in der Unfallchirurgie, dass jeder Patient mit seiner
primdren Versorgung oder Reposition, definitiv ausbehandelt werden konnen sollte. Nur die
bestmogliche Stellung bietet die beste Ausgangslage fiir eine anatomische Ausheilung. Wenn der
Patient aus irgendeinem Grund nicht operiert werden kann, sollte er diese bestmogliche
Ausgangslage fiir die Heilung haben. Auch wenn das Frakturmuster eine klare
Operationsindikation darstellt, aber nicht sofort operiert werden kann, muss zum Schutz der

Weichteile eine Reposition erfolgen.

Eine suffiziente Reposition ist nur mdglich, wenn der Patient schmerzfrei ist. Deshalb ist die
addquate Analgesie ein Therapiegrundpfeiler. Sie ist die notwendige Initial-Therapie die
eingeleitet wird, zur Behandlung von bestehenden Schmerzen, die der primire Grund eines
betroffenen Patienten fiir das Aufsuchens einer klinischen Einrichtung sind. Sie ist fiir den Erfolg
der Reposition unabdingbar. Nur sie ermdglicht eine addquate Entspannung des Patienten und
somit der Muskulatur, welche gegen den reponierenden Unfallchirurgen wirkt. Intraoperativ
wird die Reposition durch eine pharmakologische Relaxierung ermoglicht, bei der geschlossenen
Reposition und Gipsfixation libernimmt dies der schmerzfreie Aushang. Die Reposition wire
ohne Bruchspaltandsthesie, mit dieser Effizienz, nicht moglich. Zusitzlich senkt sie das Risiko

auf die Entwicklung eines CRPS [59].

Die Bruchspaltandsthesie oder Lokalandsthesie gilt als eine sichere und lang bewéhrte
Anisthesietechnik, welche bei vielen Frakturen zur geschlossenen Reposition und Gipsfixation

angewendet wird. Sie ist in der Unfallchirurgie die klassische Analgesie. Unter sterilen Kautelen
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ist sie hdufig das Verfahren der Wahl fiir die Kirschnerdrahtspickung. Sie ist einfach in der
Durchfiihrung, hat so gut wie keine Versagerquote und Komplikationen. Theoretisch besteht das
Risiko einer Infektion und im Maximalfall einer Osteomyelitis, da mit der Injektion eine
geschlossene Fraktur in eine offene umgewandelt wird. Dieses Risiko ist allerdings sehr gering.
In der Literatur gibt es nur einen Fallbericht, in dem eine Osteomyelitis am distalen Radius auf

eine Bruchspaltanisthesie zurilick gefiihrt wurde [72].

Jedoch ist eine offene Fraktur mehr durch den Weichteilschaden charakterisiert als durch eine
punktformige Injektionsstelle. Schon Bohler berichtete iiber Fille, die aufgrund einer unsterilen
Bruchspaltanésthesie eine Gangréin entwickelten, welches zur Amputation des Unterarmes fiihrte
[5]. Er betonte deshalb auch die Bedeutung der Sterilitit wéhrend dieses Eingriffs.
Injektionskaniilen sollten nur mit sterilen Stahlpinzetten und niemals mit den Fingern angefasst
werden. Unter seinen, iiber 20 000 Fillen, kam es nie zu solch einer Komplikation bei
geschlossenen distalen Radiusfrakturen. Die Bruchspaltanésthesie gilt daher als ein sehr sicheres

Verfahren [73].

Es sollte erwdhnt werden, dass eine orale oder intravendse Schmerzmedikation allenfalls
unterstiitzend sein kann. Im sicheren therapeutischen Bereich kann sie nie eine addquate

Schmerzausschaltung ohne hohergradige Analgosedierung erreichen.

Die Notwendigkeit der korrekten und standardisierten Repositionstechnik fiir die addquate
Bestimmung von Instabilitétskriterien im Rahmen von wissenschaftlichen Untersuchungen
wurde bereits erwdhnt. Nur anatomisch, oder zumindest gleich gut reponierte Frakturen, konnen
der Ausgangspunkt fiir eine Bestimmung der Risikofaktoren sein. So konnten auch randomisiert
kontrollierte Studien, welche die konservative Therapie mit der operativen vergleichen,
durchgefiihrt werden. Osteosynthetisch versorgte Frakturen sind durch ihre guten
Repositionsergebnisse und hohe Erfolgsrate hinsichtlich fehlender sekundérer Dislokation
charakterisiert [11, 74]. Unser Kollektiv zeigte hinsichtlich der primiren Repositionsergebnisse
vergleichbare Werte zu operativ versorgten Frakturen [75]. Interessant ist jedoch auch, ob sich
diese Ergebnisse im Verlauf im angelegten Gips halten lassen ohne Korrekturverlust. Wenn es
zu einer sekunddren Dislokation oder Abkippung kommt, stellt sich natiirlich die Frage, in
welchem Ausmal} dies geschieht und ob es eine klinische Relevanz hat. An der oberen
Extremitdt ist es keine Seltenheit, dass grotesk deformierte Gelenkspartner posttraumatisch

wenig funktionelle Beschwerden machen.
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Die vorliegende Studie trifft keine Aussage dariiber, ob sich das Repositionsergebnis halten lasst
oder nicht. Nach Durchsicht der Studien, die sich mit dieser Thematik befassen, ist es schwierig
dariliber eine Aussage zu treffen. Frakturen, welche mit dieser Technik reponiert und gegipst
wurden, miissten im Gips ausbehandelt und radiologisch kontrolliert werden, um das zu kliren.
In einem zweiten Schritt konnten dann randomisiert kontrollierte Studien, die diese konservative
Therapiemethode mit der operativen mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese vergleichen
durchgefiihrt werden. Solche Studien gibt es nicht und es ist fraglich, ob es sie in Zukunft geben
wird. Das liegt an der Tatsache, dass die Fixierung mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese,
ohne Evidenz, zurzeit als Goldstandard anerkannt ist. Es finden sich wenige Zentren, die eine
konservative Therapie mit der operativen Therapie vergleichen wiirden. Die Universititsklinik
Ulm versuchte dies bereits im Rahmen ihrer randomisiert kontrollierten ORCHID Studie [76].
Sie musste jedoch wegen mangelnder Rekrutierung abgebrochen werden. Es gibt demnach keine
sichere Evidenz iiber die im Outcome iiberlegene Art der Therapie distaler Radiusfrakturen. Laut
Cochrane Database gibt es hinsichtlich des Therapieergebnisses keine evidenz-basierten Vorteile
einzelner Therapiestrategien wie des Gipsens, des Fixateur Externes, der Kirschnerdraht-

Fixation, der konventionellen oder winkelstabilen Plattenosteosynthese [15, 77-79].

Einzelne Vorteile, wie die Verfiigbarkeit kostengilinstiger Materialien, wie des Gipses und
Kirschnerdrdhten, sind mit den Nachteilen der langen Ruhigstellung und der sekundiren
Dislokation vergesellschaftet. Die modernen Plattenosteosynthesen ermdglichen die frithzeitige
Beiibung des Handgelenkes, bergen jedoch die Gefahr eines postoperativen Infektes sowie
anderer Komplikationen. Trotz dieser Vor- und Nachteile, zeigten sich, hinsichtlich der
Langzeitergebnisse, keine evidenz-gesicherten Unterschiede in den funktionellen Ergebnissen

[15, 77-79].

5.1 Limitationen

Die Daten der vorliegenden Arbeit geben keinerlei Information iiber die konservative Therapie
von distalen Radiusfrakturen, da die Patienten nicht konservativ ausbehandelt worden sind.
Jedoch muss bemerkt werden, dass die beschriebene Technik, die entsprechend gute Resultate
liefert, fiir die konservative Therapie konzipiert wurde. Die préazise Technik der Reposition und
primdren Gipsfixation, fiihrt sich fort in engmaschigen Gips- und Rontgenkontrollen sowie

Gipswechseln in selber Drei-Punkt-Abstiitztechnik.
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Die gemessenen Parameter, also die Gelenkflichenwinkel und die Ulnavarianz, kénnen die
Anatomie nur zum Teil erfassen, da sie die metaphysire Region nicht beriicksichtigen.
Abgeleitet sind sie vom therapeutischen Konzept der Behandlung distaler Radiusfrakturen,
welches zum Ziel hat, die Gelenkflichenwinkel wiederherzustellen und die Verkiirzung
auszugleichen. Alle drei Parameter unterliegen einer individuellen natiirlichen Streuung im Sinne
der Normalverteilung, d.h. nicht jeder Radius weist die gleichen Gelenkflaichenwinkel und

Ulnavarianz auf.

Diese Technik ist mit diesen Ergebnissen nur bei frischen distalen Radiusfrakturen moglich.
Wenn die Frakturen dlter als 12 bis 24 Stunden sind, hat die Bruchspaltanisthesie nicht die
gewlinschte Wirkung und die Patienten werden nicht schmerzfrei. Zudem verhindert das sich

organisierende Himatom eine suffiziente Reposition.

In unserem Kollektiv finden sich keine B-Frakturen, was die Aussagekraft dieser Studie auf alle
anderen, bis auf diesen seltenen Subtyp, limitiert. Partiell intraartikulire B-Frakturen sind
aufgrund ihrer Instabilitdt operativ zu versorgen. Aber auch sie konnen in selber Technik
anatomisch reponiert werden. B1 Frakturen brauchen meist keine Reposition des dorsalen Tilts,
da sie nur nach radial abkippen. Hier reicht der Langszug im Aushang. B2-Frakturen werden in

oben genannter Weise reponiert, B3-Frakturen in umgekehrte Weise zum dorsalen Tilt.

Das wichtige Einschnappen der palmaren Kortizes kann durch den eingeschlagenen Musculus
pronator quadratus erschwert werden. Dies kommt héufig bei schwer dislozierten Frakturen vor.
Klinisch wird dies wihrend der Reposition durch ein vermehrtes dorsales Riickfedern wéhrend
dem Repositionsmandver offensichtlich. Dies bestitigte sich hdufig erst intraoperativ, wo der

Muskel aus dem Bruchspalt entfernt werden musste.
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5.2 Zusammenfassung

Die klassische geschlossene Reposition ist eine sehr effiziente Methode, die anatomische
Ergebnisse hinsichtlich vordefinierter Gelenkwinkel liefert. Eine Reposition durch einen
alleinigen Aushang reicht nicht aus, um dies zu gewihrleisten. Die Repositionsergebnisse sind
unabhingig von der Frakturschwere, der priméiren Dislokation, der Verkiirzung, der Instabilitét
und des Patientenalters. Junge Patienten weisen tendenziell weniger Instabilitdtskriterien auf und
haben seltener eine dorsale Triimmerzone. Dies macht eine dorsale Abstiitzung bei diesen

Frakturen moglich.

5.3 Ausblick

Die présentierten Ergebnisse konnen keine Aussage iiber das konservative Austherapieren
von distalen Radiusfrakturen machen, jedoch stellen sie die Basis dafiir dar. Wenn die
konservative Therapie im Mittel- und Langzeitverlauf genauso gute Ergebnisse aufweisen
kann wie die initiale Reposition dann ist sie im Vergleich zur operativen Therapie ein
konkurrenzfdhiges Verfahren. Nur an anatomisch reponierten und eingegipsten Frakturen
machen Studien iiber Instabilititskriterien einen Sinn, und nur sie sollten im Rahmen von
randomisiert kontrollierten Studien mit der operativen Therapie verglichen werden. Fiir
Lénder, in denen die operative Therapie aufgrund infrastruktureller Probleme nicht moglich
ist, stellen sie die Basis fiir ein gut gefiihrtes konservatives Therapieregime dar. Die einfach

durchzufiihrende Technik ist mit einfachen Mitteln iiberall anwendbar.
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7. Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1: Bild des Frakturmechanismus.
Abbildung 2: Ubersicht der AO Klassifikation mit A-Frakturen.
Abbildung 3: Ubersicht AO Klassifikation mit der B- und C-Frakturen.

Abbildung 4: Messung des anteroposterioren Gelenkfldchenwinkel (Radialinklination), des

seitlichen Gelenkflichenwinkels (Tilt) und der Ulnavarianz (radiale Lénge).

Abbildung 5: Axialer anatomischer Querschnitt der distalen Radiusmetaphyse auf Hohe des

Tuberculum listeri.

Abbildung 6: Triimmerzone durch das Tuberculum einer frischen distalen Radiusfraktur in einer

computertomographischen 3D Rekonstruktion.

Abbildung 7 a-c: Distale Radiusfraktur im seitlichen Strahlengang nach Trauma vor Reposition
(a), nach Repositionsmanover (b) und im Gipsverband (c). Die Beteiligung des Tuberculum

listeri ist zu erkennen. Trotz anatomischer Reposition wirkt es immer noch prominent (Kreis).

Abbildung 8: Aufsicht auf das DRUG eines exartikulierten Handgelenkprapaparats. Sicht auf die

radiale und ulnare Gelenkfldche.
Abbildung 9: Klassifikation ulnarer Begleitverletzungen nach Fernandez.

Abbildung 10: TFCC am Kadaverpréparat: Discus Triangularis, Lig. radioulnare palmare,

Meniscus ulnocarpalis und Lig. collaterale carpi ulnare.

Abbildung 11: Repositionstechnik durch Traktion oder Verstiarkung der Dislokation um die

Fragmente auf einander zu stellen.

Abbildung 12: Foto des Aushangs.

Abbildung 13: Fixateur Externe und K-Drahtosteosynthese.
Abbildung 14: K-Drahtosteosynthese nach Clancey.

Abbildung 15: Repositionsmandver und K-Drahtosteosynthese nach Kapandji.
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Abbildung 16: Kombinierte Schrauben und K-Drahtosteosynthses bei B1 Fraktur.

Abbildung 17: Prinzip der Abstiitzung der Gelenkflache. Die subchondralen Schrauben
verhindern die sekunddre dorsale Dislokation durch winkelstabile Verankerung mit dem
Innengewinde in der Platte. Dadurch dass sie winkelstabil in der Platte fixiert sind geben sie

nicht nach.

Abbildung 18 a-c: Palmare Plattenosteosynthese einer distalen Radiusfraktur in a als
dreidimensionale Zeichnung (von Fa. DePuy Synthes®, Umkirch, Schweiz) und in b und c als

Bildwandlerbilder (anteroposterior und seitlich).

Abbildung 19 a-c: Dorsale Plattenosteosynthese einer distalen Radiusfraktur als
Bildwandlerbilder (anteroposterior und seitlich) in @ und b und als dreidimensionale Zeichnung

(von Fa. DePuy Synthes®, Umkirch, Schweiz).

Abbildung 20: Intraoperative seitliche Bildwandlerbilder einer kndchern konsolidierten distalen
Radiusfraktur nach Implantatentfernung und Injektion von Kontrastmittel in den ehemaligen

Schraubenkanal mit Stahlkaniile. Das Ganglion fiillt sich mit Kontrastmittel an.
Abbilbung 21: Aufgliederung der Frakturen des Kollektivs nach der AO Klassifikation.

Abbildung 22 a,b: Dorsale Injektion proximal der Fraktur (a). Palmare Injektion durch die Flexor
carpi radialis Sehnen (FCR) (b).

Abbildung 23: Foto des Aushangs mit Madchenfianger an den Fingern 1,2 und 4.
Abbildung 24: Das Repositionsmandver: Langenausgleich.

Abbildung 25: Das Repositionsmandver: Enthaken der Fragmente.

Abbildung 26: Das Repositionsmandver: Ventralisieren und Flektieren.

Abbildung 27: Anmodellieren des Gipsverbands (Dorsal distal auf das distale Fragment, palmar

proximal der Fraktur, dorsal proximal gegenhalten).

Abbildung 28: Fertiger Gipsverband. Die Pfeile zeigen die anmodellierten Stellen (Dellen) fiir
die Drei-Punktabstiitzung.

Abbildung 29: Das Schema (oben) zeigt warum das Handgelenk in Extension stehen sollte: der

Kraftvektor driickt nach palmar und verhindert die sekundire Dislokation [2].
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Abbildung 30: : Initiales Rontgen einer weiblichen 68 jahrigen Patientin mit distaler
Radiusfraktur, AO 23-C2. Die Messung der posttraumatischen Parameter. Links:
Anteroposteriorer Winkel (10,1°). Rechts: seilticher Winkel (-30.1°). Ulna Plus: Ulnavarianz

(+3,1 mm)

Abbildung 31: Bildwandlerbilder der Patientin aus Abb. 30 im Aushang nach 15 min (links
seitlich, rechts anteroposterior). Anteroposteriorer Winkel (26,2°) Seitlicher Winkel (-2,2°)

Abbildung 32: Bildwandlerbilder der Patientin aus Abb. 30 nach dem Repositionsmanéver (links
seitlich, rechts anteroposterior). Anteroposteriorer Winkel (30,3°). Seitlicher Winkel (3,9°).

Abbildung 33: Bildwandlerbilder der Patientin aus Abb. 30 im Gipsverband (links seitlich,
rechts anteroposterior). Anteroposteriorer Winkel (31,8°). Seitlicher Winkel (8,4°). Ulnavarianz

(-1,2 mm).

Abbilbung 34: Anteroposteriore und seitliche Gelenkflichenwinkel nach Trauma, Aushang,
Reposition und im Gipsverband. Die blauen Linien entsprechen den anatomischen Winkeln. Der

Asterisk zeigt statistische Signifikanzen an, ns steht fiir ,,nicht signifikant®.

Abbilbung 35: Anteroposteriore Gelenkfldchenwinkel der AO Klassifikationen. Zwischen den
Gruppen besteht kein statistischer Unterschied.

Abbilbung 36: Seitliche Gelenkflachenwinkel der AO Klassifikationen. Nach der Reposition
sind die A2 und C1 Frakturen statistisch signifikant besser reponiert. Zwischen den restlichen

Gruppen besteht kein statistisch signifikanter Unterschied.

Abbilbung 37: Anteroposteriore und seitliche Gelenkflichenwinkel der Instabilitdtskriterien.

Zwischen den Gruppen besteht kein statistischer Unterschied.

Abbilbung 38: Anteroposteriore und seitliche Gelenkflichenwinkel die nach primérer
Dislokation stratifizierten Frakturen. Zwischen den Gruppen besteht kein statistischer

Unterschied aufer den ersten beide im Aushang in der seitlichen Ebene.

Abbilbung 39: Anteroposteriore und seitliche Gelenkfldchenwinkel die nach Alter stratifizierten

Frakturen. Zwischen den Gruppen besteht kein statistischer Unterschied.

Abbilbung 40: Alter der Patienten und AO Klassifikation. Patienten mit A2 und C1 Frakturen

sind signifikant jlinger.
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Abbilbung 41: Alter der Patienten und Instabilitdtskriterien. Patienten mit 1 und 2

Instabilitétskriterien sind signifikant jlinger.

Abbildung 42: Links und Mitte: Distale Radiusfraktur eines einzigen Patienten im Gips und
nach winkelstabiler Plattenosteosynthese (2,4 mm LCP, Depuy Synthes©, Umkirch, Schweiz).

Rechts: Schema der Dreipunktabstiitzung des Gipses (groBe rote Pfeile) und der Platte (kleine
schwarze Pfeile) an dieser Fraktur. Selbe distale Radiusfraktur im Gips und nach winkelstabiler
Plattenosteosynthese. Schema der Dreipunktabstiitzung des Gipses und der Platte an dieser

Fraktur.

Abbildung 43: Seitliche Rontgen- und Bildwandlerbilder einer distalen Radiusfraktur A2 ohne
dorsale Triimmerzone. Der palmare Tilt ist bereits nachdem Repositionsmandver hergestellt.

Nach Trauma (a.). Nach Aushang (b). Nach Repositionsmandver (c). Im Gipsverband (d).

Abbildung 44: Schema einer distalen Radiusfraktur nach Reposition in der seitlichen Ebene.
Links, stabile Reposition: Anatomischer seitlicher Gelenkflaichenwinkel mit auf einander
stehenden Kortizes. Die Fraktur kann sich nicht verkiirzen sondern nur nach dorsal abkippen.
Rechts, instabile Reposition: Anatomischer Gelenkflachenwinkel mit nicht reponierten palmaren

Kortizes. Die Fraktur kann sich verkiirzen und nach dorsal abkippen.

Abbildung 45: Schema einer distalen Radiusfraktur in der seitlichen Ebene wéhrend der
Reposition im Aushang von links nach rechts. Wenn die Kortizes unter Traktion auf “Lange*
gebracht sind, genligt das Ventralisieren und Flektieren des distalen Fragments, um ein Einrasten

der palmaren Kortizes zu erreichen.

Abbildung 46: Schema einer distalen Radiusfraktur in der seitlichen Ebene wéhrend der
Reposition im Aushang von links nach rechts. Diese Fraktur wurde durch den Aushang nicht
geniigend auf “Lénge* gebracht, so dass die alleinige Ventralisierung zu einer instabilen
Reposition wie in Abb. 44 fithren wiirde. Durch eine vermehrte Extension in Richtung
Frakturmechanismus konnen die Kortizes aufeinander gestellt werden. Danach erfolgt das

Ventralisieren und Flektieren des distalen Fragments.

Abbilbung 47: Die Ergebnisse der Studie von Neidenbach et al.. Die Box Plots zeigen dass die
Frakturen nie ausreichend reponiert waren, weder in der anteroposterioren Ebene, noch in der

seitlichen. Die hohen Standardabweichungen des Tilts machen die Daten unzuverldssig.
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Abbilbung 48: Boxplots mit Ergebnissen aus der vorliegenden Studie. Eingezeichnet die

anatomischen Werte (Linien). Die Standardabweichungen sind in beiden Ebenen gleich (4°).
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