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Kurzreferat:

Kriterien zur Indikation und Art der Versorgung einer distalen
Radiusfraktur sind etabliert. Die bei distalen Radiusfrakturen haufig
auftretenden knoéchernen und ligamentaren Begleitverletzungen
fanden in der letzten Zeit zunehmend Beachtung. Verlassliche
Zahlen Uber Haufigkeit, Auswirkungen auf das klinische Endergebnis
und das therapeutische Vorgehen fehlen jedoch bis jetzt. Im
Zeitraum vom 01.07.1995 bis 31.12.2002 wurden in der Klinik fur
Unfallchirurgie der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg 580
Patienten mit 604 distalen Radiusfrakturen operativ versorgt. Eine
operative Versorgung der Begleitverletzungen fand nicht statt. Von
269 Patienten konnten im Rahmen einer klinischen und
radiologischen Nachuntersuchung in einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungsintervall von 18 Monaten vollstandige Datenséatze
erhoben werden. Patienten ohne Begleitverletzungen, sowie mit
einer Fraktur des Processus styloideus ulnae konnten statistisch
anhand objektiver (funktionelle/radiologische Parameter, Scores) und
subjektiver (DASH-Fragebogen) Kriterien verglichen werden. Andere
Begleitverletzungen wurden wegen zu geringer Fallzahlen nicht
ausgewertet. Weder das Vorhandensein noch die Lokalisation eines
Abrisses des Processus styloideus ulnae hatten einen signifikanten

Einfluss auf die subjektiven und objektiven Behandlungsergebnisse.



Schlisselworter:
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Abkurzungsverzeichnis

Abktrzung Erlauterung

SL-Dissoziation = Scapholunére Dissoziation

SL-Band Scapholunéares Band

DRUG Distales Radioulnargelenk

TFCC Triangular fibrocartilage complex
CRPS Complex regional pain syndrome
p.a. posterior anterior

DASH Disabilities of the arm, shoulder and hand
AO Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese
K-Draht Kirschner-Draht

GW Gelenkwinkel

BV Begleitverletzung

VS. versus

VAS Visuelle Analog-Skala

kp Kilopond




1. Einleitung

Die distale Radiusfraktur ist eine der haufigsten Frakturen des
Menschen mit einer Inzidenz von 2-3 pro 1.000 Einwohner und Jahr
[50]. Die bei diesen Frakturen auftretenden Begleitverletzungen
wurden in der Vergangenheit vielfach unterschatzt und selten in die

Behandlung einbezogen.

Obwonhl diese Begleitverletzungen in den letzten Jahren zunehmend
Beachtung fanden und verschiedene therapeutische Anséatze
entwickelt wurden, liegen weder verlassliche Zahlen uber die
Haufigkeit dieser Lasionen noch Uber deren Auswirkungen auf das

klinische Endergebnis vor.

Typische Begleitverletzungen distaler Radiusfrakturen sind die
scapholunare Bandlasion (SL-Dissoziation), Lasionen im distalen
Radioulnargelenk (DRUG) und die Scaphoidfraktur.

Die scapholunare Bandlasion ist eine Verletzung die als isolierte
Verletzung, aber auch im Zusammenhang mit einer distalen
Radiusfraktur auftreten kann. Sie wird h&ufig nicht oder nur verspéatet
diagnostiziert, absolute Zahlen tber ihre Haufigkeit fehlen deshalb.
Oft tritt nach dem Abklingen der akuten Symptomatik ein bis zu viele
Jahre andauerndes beschwerdefreies Intervall auf, sodass eine
adaquate Therapie unterbleibt. Die Folge nicht ausgeheilter
Verletzungen ist eine zunehmende Instabilitat des Karpus, die zum
karpalen Kollaps und fortschreitender Arthrose des
radioscaphoidalen und mediokarpalen Gelenkkompartments fihren
kann [9, 89].

Das DRUG ist maflgeblich an der Unterarmdrehbewegung beteiligt.
Einschrankungen dieser Bewegung werden von Patienten in der
Regel gravierender empfunden als Einschrédnkungen der Extension
und Flexion [86]. Aus diesem Grund hat eine Instabilitat oder
Begrenzung der Bewegungsausmal3e im DRUG eine wesentliche

Bedeutung fur die Lebensqualitdt der Patienten. Frakturen des



Processus styloideus ulnae, des Ulnakopfes oder Schadigungen des
sog. triangularen fibrokartilagindren Komplexes (TFCC) sind
Verletzungen, die dieses Gelenk betreffen. Alle diese Verletzungen

kdnnen auf Dauer Beschwerden im DRUG verursachen.

Die distale Radiusfraktur ist gelegentlich mit einer Scaphoidfraktur
vergesellschaftet. Eine unverschobene Scaphoidfraktur kann leicht
Ubersehen werden, insbesondere wenn gleichzeitig eine distale
Radiusfraktur vorliegt, die den Blick des Untersuchenden auf sich
lenkt. Daher kann die Kombination beider Frakturen dem
Untersucher leicht entgehen und eine adaquate Versorgung zum
rechtzeitigen Zeitpunkt unterbleiben. In der Folge kann es zu einer
Scaphoidpseudarthrose kommen, die, analog zur SL-Dissoziation, zu
einer radioscaphoidalen Arthrose mit spateren Folgeveranderungen
eines karpalen Kollaps fuihren kann.

In  der vorliegenden Arbeit werden die funktionellen und
radiologischen Ergebnisse einer retrospektiven vergleichenden
Studie von Patienten mit knochernen und ligamentéren
Begleitverletzungen bei distaler Radiusfraktur prasentiert. Dabei soll
die Fragen beantwortet werden, ob diese Verletzungen bei operativ
versorgten distale Radiusfrakturen das Behandlungsergebnis

beeinflussen.



2. Material und Methoden

2.1. Patientenpopulation

Eingeschlossen in die Studie wurden alle Patienten, die im Zeitraum
von 1995 bis 2002 in der Klinik fur Unfallchirurgie der Otto-von-
Guericke-Universitat Magdeburg wegen einer distalen Radiusfraktur
operativ versorgt wurden und nicht eines der folgenden

Ausschlusskriterien erfillten:
- gleichzeitige Fraktur der Gegenseite

- stattgehabte Fraktur der verletzten oder der kontralateralen

Extremitat
- Nachuntersuchungsintervall kiirzer als 12 Monate

- relevante Begleiterkrankungen (vorbestehende Behinderung der
gleichen oder der kontralateralen oberen Extremitat), die die
Beweglichkeit des Handgelenks einschrankten, aber nicht im

Zusammenhang mit der distalen Radiusfraktur standen.

Das AusschlulRkriterium, einer bereits stattgehabten Fraktur der
gleichen oder der kontralateralen Seite und das einer beidseitigen
Fraktur, begriindet sich darauf, dass diese Variablen das funktionelle
Untersuchungsergebnis beeinflussen und zu verfalschten Daten
fuhren koénnten, da die Bewegungsausmalie im Vergleich zwischen

operierter und der gesunder Seite erhoben wurden.

Ausgehend von der Tatsache, dass erst nach durchschnittlich 12
Monaten von einem endgiltigen Ausheilungsergebnis ausgegangen
werden kann, erfolgte die Nachuntersuchung mindestens 1 Jahr
nach dem Unfall. Bereits vorhandene Begleiterkrankungen, die nicht
im Zusammenhang mit der Fraktur standen und die objektive
Beurteilung der Beweglichkeit des Handgelenkes beeintrachtigten,
fuhrten ebenfalls zum Ausschluss aus dem Patientenkollektiv der
Studie.



2.2. Datenerhebung

Die Datenerhebung bestand aus der Auswertung vorhandener
Ambulanz- und Krankenakten sowie aus einer klinischen und

radiologischen Untersuchung.

Dabei wurden die Patienten, die vom 01.01.2002 bis 31.12.2002
verunfallten waren, prospektiv nach einem definierten Protokoll [92]
beobachtet. Die Patienten die vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2001
verunfallten, waren nach demselben definierten Protokoll [92] von
einer anderen Arbeitsgruppe prospektiv beobachtet worden. Auf
diese Daten konnte ebenso zuriickgegriffen werden, wie auf die
Daten der Patienten der Jahre 1995 bis 1999, die fur andere Studien

retrospektiv nachuntersucht worden waren.

Als Endpunkte wurden das funktionelle und das radiologische
Ergebnis definiert. Instrumente zur Bewertung der funktionellen

Ergebnisse waren:
- der Score nach Gartland und Werley [23],
- der Score nach Castaing [11]

- der Fragebogen Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) der American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS)

in seiner autorisierten deutschen Version [26].

Die kompletten Instrumente sind dem Anhang (Tabelle I-1ll) zu
entnehmen. Die radiologischen Parameter werden in den né&chsten

Abschnitten beschrieben.
2.2.1. Krankenakten/OP-Dokumentation
Aus den Krankenunterlagen wurden folgende Daten erhoben:

- Allgemeine demographische Daten (Name, Alter, Geschlecht,
Frakturtyp und Seitenlokalisation)

- Behandlungsdaten  (Unfalltag, = OP-Zeitpunkt, = Operateur,

Versorgungsintervall und Behandlungsverfahren)



- Komplikationen
2.2.2. Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung beinhaltete die Befragung der Patienten
bezuglich der subjektiven Einschatzung des
Behandlungsergebnisses. Relevante Punkte waren die Beurteilung
des Schmerzes, der Bewegungseinschrankung, der
Einschrankungen des taglichen Lebens und die allgemein
empfundene Schwache der Hand. Hierzu sollten die Patienten ihre
Symptome der Kategorie einer Skala von 0 bis 2 zuordnen
(Bedeutung der Kategorien: O=keine, 1=gelegentlich bzw. leicht und
2=standig bzw. deutlich).

Es folgte eine Messung der Bewegungsausmal3e des Handgelenkes
nach der Neutral-0-Methode. Erfasst wurden die
Handgelenksextension und —flexion, die Radialduktion und
Ulnarduktion sowie die Pronations- und Supinationsbewegung
beidseits. Des Weiteren wurden der Fingerkuppenhohlhandabstand
und die Griffstarke bestimmt. Die Messung der Bewegungsausmale
wurde mit einem Winkelmesser, die Kraftmessung mit einem
Dynamometer (,My Gripper®, Ortopedia, Germany ™) durchgefiihrt.
Die Werte wurden in Grad bzw. kp angegeben. Alle Messungen
wurden drei Mal wiederholt, und aus den erhobenen Werten der
Mittelwert gebildet. Dieser wurde sowohl fur die betroffene, als auch
fur die gesunde Extremitat bestimmt. Die Differenz zwischen beiden

Seiten wurde ermittelt.

AnschlieBend wurde die verletzte Extremitat gezielt nach
Komplikationen untersucht. Dies beinhaltete die Prufung der Motorik,
Durchblutung und Sensibilitat, das Vorhandensein eines
Karpaltunnelsyndroms, einer Ruptur der Sehne des Musculus
extensor pollicis longus und eines CRPS. Hierzu wurde die Motorik
und Sensibilitéat insbesondere des Nervus medianus Uberprift, das

Hoffmann-Tinel-Zeichen getestet und die Extension und Abduktion
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des Daumens untersucht. Die Patienten wurden nach Auffalligkeiten
wie Kaltegefihl und Kribbelparéasthesien befragt. Bei Verdacht auf
ein CRPS wurde die betroffene Seite auf Muskelatrophie, 6dematdse
Schwellung, Temperaturunterschied zur Gegenseite,

Hautveranderungen und Hyperasthesien untersucht.

Abschlieend wurde das DRUG auf Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen Uberprift. Die Patienten wurden

gebeten, den DASH-Fragebogen auszuftllen.
2.2.3. Radiologische Untersuchung

Als Standardaufnahmen wurden das Handgelenk im posterior
anterioren (p. a.) und seitlichen Strahlengang abgebildet. Es wurden
Aufnahmen der verletzten Extremitat und bei
Einverstandniserklarung des Patienten auch Aufnahmen der
Gegenseite angefertigt. Alle vorhandenen Aufnahmen wurden

digitalisiert und in einer Datenbank archiviert.

Aus diesen Daten wurden die gebrauchlichen Langen- und
Gelenkwinkelmal3e bestimmt (Abb. 1). Dieses waren in der p.a.
Aufnahme der Neigungswinkel der Radiusgelenkflache
(Radiusbasiswinkel), die Radiuslange und der Ulnavorschub. Im
seitlichen Strahlengang wurde die Palmarneigung der Gelenkflache
bestimmt. Auch eventuell vorhandene Gelenkstufen und

Arthrosezeichen wurden ermittelt und vermerkt.

Folgende Begleitverletzungen wurden ebenfalls anhand der

vorhandenen Rontgenbilder erfasst:
- gleichzeitige Ulnaschaftfrakturen
- Scaphoidfrakturen

- Scapholunare Dissoziationen

- begleitende Lasionen im DRUG nach Einteilung von Fernandez
und Jupiter (Abb. 2) [24].

11



Abbildung 1: Bestimmung
Radiusbasiswinkels (b) und des palmaren Neigungswinkels (c)

der Radiuslange (a), des

a)

b)

Typ IA: Abrissfraktur des Processus styloideus
ulnae

Typ IB : stabile Fraktur des Ulnahalses

<)

d)

Typ lIA: Zerreil3ung des TFCC und/oder
palmarer und dorsaler Kapselanteile

Typ IIB: basisnahe Abrissfraktur des Processus
styloideus ulnae

e)

f)

Typ HIA: intraartikulére Fraktur der Incisura
ulnaris

Typ HIB: intraartikulare Fraktur des Ulnakopfes

Abbildung 2: Klassifikation der Verletzungen des DRUG nach

Fernandez und Jupiter [24]
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Alle funktionell und radiologisch erhobenen Daten, die fur die Scores
nach Gartland/Werley und Castaing relevant waren, wurden in einer

Excel Datenbank zusammengefasst.
2.2.4. Bewertungsinstrumente
DASH

Der Fragebogen Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
wurde von der amerikanischen ,Upper Extremity Collaborative
Group“ der AAOS [2, 31, 32] 1997 entwickelt und ist ein international
und national anerkanntes Instrument zur subjektiven Beurteilung von
Behandlungsergebnissen der oberen Extremitat. Er wurde hier in
seiner deutschen Version verwendet, welche 1999 von German et al.
[26] Ubersetzt und validiert wurde. Der Fragebogen umfasst
insgesamt 30 Fragen und gliedert sich in zwei Abschnitte. Abschnitt
A befasst sich mit Funktionen und Aktivitaten des taglichen Lebens.
Abschnitt B dient der subjektiven Einschatzung vorhandener
Symptome (Schmerzen, Kribbeln, Schwaéche, Steifheit,
Schlafstérungen und Einschrankungen des Selbstvertrauens). Die
Berechnung nach der Formel:

Summe der beantworteten Fragen — Anzahl der beantworteten Fragen
1,2

wurde durchgefuhrt, wenn mindestens 27 der 30 Fragen beantwortet
wurden. Der DASH hat sich als Messinstrument fir
Beeintrachtigungen der oberen Extremitat als sinnvoll und

zuverlassig erwiesen [92].
Score nach Gartland/Werley

Dieser Score wurde erstmals 1951 von Gartland und Werley [23]
beschrieben. Er erfasst sowohl subjektive (Schmerz, Schwache
Behinderungen), als auch objektive Daten (Flexion, Extension, Pro-
und Supination, Radial- und Ulnarduktion, Faustschluss und
Schmerzen im DRUG) der betroffenen Extremitat. Des Weiteren

flieRen Komplikationen, wie Arthrose und Beeintrachtigungen des
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Nervus medianus mit in die Bewertung ein. Den erhobenen
Befunden werden Punkte zugeordnet. Insgesamt kbnnen maximal 37
Punkte erreicht werden. 0-2 Punkte bedeuten ein sehr gutes
Ergebnis, 3-8 Punkte zeigen noch einen guten Behandlungserfolg.
Bei einer Punktzahl von 9-20 ist von einem befriedigenden Ergebnis
auszugehen und Punktwerte Uber 20 gehen mit einem schlechten
Zustand einher. Ein Vergleich mit der Gegenseite ist nicht

vorgesehen.
Score nach Castaing

Ein weiteres Bewertungsinstrument war der von Castaing et al. 1964
beschriebene Score [11]. Er gestaltet sich im Bezug auf die
Erfassung subjektiver Daten ahnlich wie der Score nach
Gartland/Werley. Es stehen die Kraft, die Beschwerden und die
manuelle Tatigkeit im Vordergrund. Bei der Erfassung der objektiven
Parameter unterscheidet er jedoch genauer beziglich der jeweiligen
Bewegungsausmalie als der Score nach Gartland und Werley. Auch
werden hier die radiologischen Parameter (Dorsal- und
Radialkippung, Arthrosezeichen, Ulnavorschub) in die Auswertung
einbezogen. Insgesamt kann ein Punktwert von maximal 27 erreicht
werden. Ein perfektes Ergebnis zeigt sich bei 0 Punkten. 1-5 Punkte
bedeuten einen guten, 6-11 Punkte einen genlgenden
Behandlungserfolg. Maldige Ergebnisse werden bei 12-15 Punkten
erreicht, schlechte Ergebnisse bei 16-25 Punkten. Ab einem Wert
oberhalb 25 spricht Castaing von einem sehr schlechten

Behandlungsergebnis.
2.3. Statistische Auswertung

Zunachst erfolgte ein Vergleich der demographischen Daten (Alter,
Geschlecht, Verfahren, betroffene Seite, Handigkeit, Frakturtyp,
Nachuntersuchungsintervall) der nachuntersuchten mit denen der
nicht nachuntersuchten Patienten. So sollte festgestellt werden, ob
sich die beiden Gruppen unterscheiden. Fur metrische Variablen
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wurde hierbei der t-Test, fur Haufigkeitsdaten der exakte Test von

Fisher verwendet.

Im Anschluss daran wurden die nachuntersuchten Patienten in eine
Gruppe mit und eine Gruppe ohne Begleitverletzungen unterteilt.
Auch diese beiden Gruppen wurden entsprechend ihrer

demographischen Daten auf Vergleichbarkeit Uberpruft.

Nach Ermittlung der Begleitverletzungen wurden die Werte in einer
deskriptiven Statistik dargestellt. Dies diente dem Ziel, jene
Begleitverletzungen herauszufiltern, die auf Grund ihrer Haufigkeit
eine sinnvolle weiterflhrende Analyse zulieBen. Fur diese
Begleitverletzungen sollte gepruft werden, ob sie Einfluss auf den

Behandlungserfolg haben.

Als  bestes  Auswertungsmodell zur  Analyse  mehrerer
Einflussfaktoren auf verschiedene abhangige Parameter bot sich
hierbei eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) an. Eine
MANOVA untersucht in einem Gesamtmodell, welche unabhangigen
EinflussgroRen (u. a. Begleitverletzungen) signifikant auf die
abhangigen Parameter (Messwerte fur funktionelle und radiologische
Behandlungsergebnisse) wirken. Dabei gingen Geschlecht, Fraktur
auf Seite der Handigkeit, OP-Verfahren, AO- und Fernandez-
Klassifikation als feste Faktoren und das Alter der Patienten als
Kovariable in das Modell ein. Gibt es hierbei Signifikanzen, kann dies
genauer fur die zu untersuchenden Parameter betrachtet werden.
Selbst wenn nicht alle Daten einer Normalverteilung entsprechen, ist
dieses Verfahren robust genug, um auch anderen Situationen zu
geniugen. Zudem wird hierbei das Problem umgangen, dass sich bei
vielen einzelnen Tests zu je einer bestimmten
Irrtumswahrscheinlichkeit der Gesamtfehler, der dabei auftreten

wurde, vergrof3ert.
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3. Ergebnisse

3.1. Patienten
3.1.1. Demographische Daten

Im Zeitraum vom 01.07.1995 bis 31.12.2002 wurden in der Klinik far
Unfallchirurgie der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg 580
Patienten mit 604 distalen Radiusfrakturen operativ versorgt. Die
Verteilung der Patientenpopulation ist der Abbildung 3 zu

entnehmen.

Operierte distale Radiusfrakturen 1995-2002
(N=580)
|

I 1
[ Ausgeschlossen (N=100) ] [ Eingeschlossen (N=480) ]

I 1
[ Nachuntersuchte (N=269) ] [NichtNachuntersuchte (N=211)]

[Keine Begleitverletzung (N=95)] [ Begleitverletzung (N=174) ]

Abbildung 3: Verteilung der Patientenpopulation

Von diesen 580 Patienten wurden 100 Personen aufgrund
verschiedener Grinde aus der Untersuchung ausgeschlossen.
(Tabelle 1)

Damit verblieben 480 Patienten als Studienpopulation. Von diesen
wurden 405 zu einer Nachuntersuchung eingeladen. 10 Patienten
konnten aufgrund fehlender Daten nicht angeschrieben werden, bei
16 Patienten wurde aufgrund des hohen Lebensalters auf eine

Einladung verzichtet. Bei weiteren 49 Patienten wurde aufgrund
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territorialer Grinde (Wohnort >50km) von einer Nachuntersuchung
abgesehen.

Tabelle 1: Ausgeschlossene Patienten (N=100)

AusschluBkriterium N
Beidseitige Fraktur operative Behandlung beidseits 24
Beidseitige Fraktur konservative Behandlung der Gegenseite 5
Frihere Fraktur der Gegenseite 33
gleichzeitige oder friihere relevante Verletzung der gleichen 22

Extremitat oder vorbestehende Behinderung der gleichen
Extremitat aus anderen Griinden

gleichzeitige oder friihere relevante Verletzung der 12
gegenseitigen Extremitat oder vorbestehende Behinderung
der gegenseitigen Extremitat aus anderen Griinden

Mehrere Griinde 4

Von den 405 eingeladenen Patienten wurde bei 4 mitgeteilt, dass sie
verstorben sind. Somit ist davon auszugehen, dass 401 Patienten
eine Einladung erhalten haben. Von diesen erschienen 275
Patienten zur Nachuntersuchung, 5 sagten telefonisch ab und 121
Patienten nahmen ohne  Rickmeldung nicht an der
Nachuntersuchung teil. Bei 6 der 275 nachuntersuchten Patienten
fehlten aussagekraftige RoOntgenbilder fur die Beurteilung der
Begleitverletzungen, so dass diese als nicht nachuntersucht gewertet
wurden. Damit verblieben 269 von 480 Patienten fur die

Datenauswertung (56,0%).

Die demografischen Daten der gesamten Studienpopulation und der
nachuntersuchten Patienten sind der Tabelle 2, die Verteilung der
Frakturtypen nach der AO-Klassifikation ist der Tabelle 3 zu

entnehmen.
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Tabelle 2: Demographische Daten der gesamten Studienpopulation
und der nachuntersuchten Patienten

Studienpopulation Nicht Nachuntersuchte
Nachuntersuchte

N (480) % N (211) % N (269) %
Alter (Jahre)* 57+18 - 55+20 58+16 -
Nachuntersuchungsintervall 18+8 - - - 18+8 -
(m)
Méanner 150 31,2 73 34,6 77 28,6
Frauen 330 68,8 138 65,4 192 71,4
Rechte Seite betroffen 221 46,0 92 43,6 129 48,0
Linke Seite betroffen 259 54,0 119 56,4 140 52,0
Rechtshéander 261 54,5 - - 250 92,9
Linkshander 20 4,2 - - 19 7.1
Zusatzverfahren 233 48,5 107 50,7 126 46,8
Verfahrenswechsel 15 31 5 2,4 10 3,7

* Signifikanter Unterschied zwischen den nachuntersuchten und nicht nachuntersuchten Patienten
(Siehe Text Abschnitt Statistik)

Tabelle 3: Verteilung der Frakturtypen nach AO Klassifikation der
gesamten Studienpopulation und der nachuntersuchten Patienten

Frakturtyp* Studienpopulation Nicht Nachuntersuchte
Nachuntersuchte

N (480) % N (211) % N (269) %
Al 0 0 0 0 0 0
A2 8 1,7 7 3,3 1 0,4
A3 182 37,9 69 32,7 113 42,0
Bl 11 2,3 8 3,8 3 11
B2 9 1,9 4 1,9 5 1,9
B3 37 7,7 17 8,1 20 7,4
C1 40 8,3 23 10,9 17 6,3
c2 139 28,9 48 22,7 91 33,8
C3 33 6,9 18 8,5 15 5,6
nicht klassifizierbar 21 4,4 17 8,1 4 15
Gesamt 480 100 211 100 269 100

* Signifikanter Unterschied zwischen den nachuntersuchten und nicht nachuntersuchten Patienten
(Siehe Text Abschnitt Statistik)
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Wahrend der Nachuntersuchung wurden die Patienten beztglich der
Behandlungsbediirftigkeit nach OP befragt. Diese beinhaltete sowohl
die arztliche als auch physiotherapeutische Betreuung. Die mittlere

Behandlungszeit lag hierbei bei 11,1+7,9 Wochen.
3.1.2. Behandlungsdaten

Primar wurde nach radiologischer Diagnosesicherung eine
geschlossene Reposition in Bruchspaltanasthesie im Aushang
durchgefiihrt. Danach erfolgte die Anlage einer dorsoradialen
Unterarmgipsschiene. Entsprechend dem Schwellungszustand
wurde der Zeitpunkt fur die operative Versorgung festgelegt. War
eine sofortige Operation nicht méglich, erfolgte die Durchflihrung von
abschwellenden Malinahmen (Hochlagerung und lokale

Kalteapplikation).

Bei 460 Patienten (95,8%) wurde bereits anhand des
Unfallréntgenbildes die Indikation zur operativen Versorgung gestellt.
Bei den verbleibenden 20 Patienten (4,2%) ergab sich die Indikation
in der Regel aus einer zunehmenden Dislokation wéhrend der
konservativen Behandlung. Innerhalb der ersten vierzehn Tage
konnten 460 Patienten (95,8%) operativ versorgt werden. Bei 20
(4,2%) Frakturen kam es nach primar konservativer Behandlung zu
einer Redislokation, so dass die sekundare Indikation zur Operation

gestellt wurde.

Die Tabelle 4 zeigt die Verteilung der OP-Verfahren. Zu Beginn des
Beobachtungszeitraumes wurde vorwiegend die Behandlung mit
dem Fixateur externe vorgenommen. Im Rahmen der
Weiterentwicklung von Implantaten kam es im Verlauf zur
vermehrten Anwendung der Plattenosteosynthese, zuerst von dorsal
und mit dem Aufkommen der winkelstabilen Implantate zunehmend

von palmar.

Bei 233 Patienten (48,5%) war ein Zusatzverfahren notwendig.

Kirschner-Drahte sowie zusatzliche Schrauben wurden 167 mal
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(34,8%) verwendet. Aul3erdem mussten 54 (11,2%)
Knochenersatzstoffe implantiert werden. Hierbei kam 15 mal (3,1%)
eine autologe Spongiosaplastik und 39 mal (8,1%) ein kunstlicher
Knochenersatzstoff (Endobon) zum Einsatz. Begleitende Frakturen
der Ulna wurden mittels Kirschner-Drahten 6 mal (1,3%) und
Bindelnageln 6 mal (1,3%) versorgt. Bei 15 Frakturen (3,1%) war im

weiteren Verlauf ein Verfahrenswechsel notwendig.

Tabelle 4: Verteilung der OP-Verfahren in der Studienpopulation und
bei den nachuntersuchten Patienten

OP-Verfahren* Studienpopulation Nicht Nachuntersuchte
Nachuntersuchte
N (480) % N (211) % N (269) %
Palmare Plattenosteosynthese 199 41,5 80 37,9 120 44,6
Dorsale Plattenosteosynthese 85 17,7 26 12,4 58 21,6
Fixateur externe 177 36,8 94 44,5 83 30,9

K-Draht- und/oder 19 4,0 11 5,2 8 2,9
Schraubenosteosynthese

Gesamt 480 100 211 100 269 100

* Signifikanter Unterschied zwischen den nachuntersuchten und nicht nachuntersuchten Patienten
(Siehe Text Abschnitt Statistik)

3.1.3. Begleitverletzungen

Die im Zusammenhang mit distalen Radiusfrakturen auftretenden
Begleitverletzungen wurden anhand der Roéntgenbilder analysiert
(Abb. 4). Hierbei wurden die in Tabelle 5 dargestellten Lasionen
beobachtet. Die Verletzung nach Fernandez IlA ist ein Abriss des
TFCC an der Incisura ulnaris des Radius. Sie ist nativ radiologisch
nur indirekt an einer radioulnaren Dissoziation, also einer
unfallbedingten Luxation des Ulnakopfes, zu erkennen. Eine exakte
Diagnose ist nur arthroskopisch zu erheben. Da im
Untersuchungszeitraum keine systematischen
Handgelenksarthroskopien durchgeftihrt wurden, ist eine exakte

Bestimmung dieser Lasionen nicht moglich, so dass diese
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Verletzungen nicht ausgewertet wurden. Die intraartikulare Fraktur
der Incisura ulnaris (Fernandez 111A), welche nicht beobachtet wurde,
ist jedoch wahrscheinlich vorgekommen. Dies ist dadurch zu
erklaren, dass diese Verletzung nativ radiologisch sehr schwer zu
erkennen und nur anhand einer computertomographischen

Untersuchung zu objektivieren ist.

&
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Abbildung 4: RoOntgenbilder der erfassten Begleitverletzungen
(Scaphoidfraktur (a), SL-Dissoziation (b), distale Ulnafraktur (c),
distale Fraktur des Proc. styloideus ulnae (d), stabile Fraktur des
Ulnahalses (e), proximale Fraktur des Proc. styloideus ulnae (f),
Trimmerfraktur des Ulnakopfes (g)
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Tabelle 5: Verteilung der Begleitverletzungen in der
Studienpopulation und bei den nachuntersuchten Patienten

Begleitverletzung Studienpopulation Nachuntersuchte

N % N %
Scaphoidfraktur 2 0,4 2 0,7
Scapholunére Dissoziation 8 1,7 8 3,0
Distale Ulnaschaftfraktur 12 2,5 12 4,5
Fernandez IA 109 22,7 103 38,3
Fernandez 1B 7 15 6 2,2
Fernandez IIA nicht erfasst 0 nicht erfasst 0
Fernandez 1B 41 8,5 39 14,5
Fernandez IlIA nicht erfasst 0 nicht erfasst 0
Fernandez 1IIB 5 1,0 4 15
Keine Begleitverletzung 296 61,7 95 35,3
Gesamt 480 100 269 100

3.2. Nachuntersuchungsergebnisse
3.2.1. Funktionelle Ergebnisse

Parameter zur Beurteilung der Funktion sind die gemessenen Werte
fur die Bewegungsausmalf3e und die Griffstarke. AuBerdem erfassen
die gebrauchlichen Scores nach Gartland/Werley und Castaing und

der Fragebogen DASH die Funktion.

Die Tabelle 6 zeigt die Bewegungsdefizite zwischen gesunder und
verletzter Extremitat, sowie den Kraftverlust auf der verletzten Seite

bei Patienten mit und ohne Begleitverletzungen.

Die starksten Bewegungseinschrankungen finden sich dabei bei
Patienten mit SL-Dissoziationen, distalen Ulnafrakturen und
Patienten mit einer DRUG-L&sion Typ Fernandez 1B. Am starksten
waren die Extension, die Radialduktion und die Supination
beeintrachtigt. Die Kraft war am starksten bei Patienten mit SL-
Dissoziationen und Scaphoidfrakturen beeintrachtigt.
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Tabelle 6: Bewegungsdefizite bei Patienten mit und ohne
Begleitverletzung (Differenz gesunde und verletzte Seite, Mittelwerte
und Standardabweichung)

Keine Scaphoid SLD dist. Fer 1A FerIB FerllB FerllB
BV fx. (N=8) Ulnafx. (N=103) (N=6) (N=39) (N=4)
(N=95) (N=2) (N=12)
Extension 82+ 75+ 10,0 = 75=% 9,7+ 158 + 6,8 = 25,0+
9,9 17,7 19,1 13,9 11,0 14,3 12,7 19,6
Flexion 12,6 + 10,0 + 119+ 113% 10,4 + 9,2+ 8,3+ 50+
11,2 0,0 14,4 11,3 10,9 12,8 8,3 135
Radialduktion 36+ 0,0+ 6,9 + 33+ 2,8+ 10,0 + 2,7+ 50+
6,5 0,0 11,3 7,5 6,0 9,5 6,4 7,1
Ulnarduktion 57 75+ 6,9 = 38+ 4,8 + 83+ 57+ 15,0+
9,9 35 9,6 7,1 7,7 9,8 8,4 19,1
Pronation 15+ 0,0 £ 8,8+ 58+ 2,6+ 8,3+ 14+ 13+
4,3 0,0 21,0 10,0 8,0 13,3 4,0 2,5
Supination 18+ 0,0 £ 13,8+ 142+ 31+ 18,3+ 26+ 13,8+
5,9 0,0 31,6 22,3 10,5 32,5 4,9 21,4
Griffstarke 56+ 95+ 12,0 + 52+ 4,1+ 6,5+ 4,2 + 50+
6,8 14,8 16,1 6,6 5,6 4,4 6,4 13,9

Die Punktwerte fur die Scores sind der Tabelle 7 zu entnehmen. Eine
entsprechende Ergebnisbewertung der Scoresysteme zeigen die
Tabellen 8 und 9.

Tabelle 7: Punktwerte der Scores bei Patienten mit und ohne
Begleitverletzung (Mittelwerte)

Keine BV Scaphoidfx. SLD dist. Fer Fer IB Fer Fer
(N=95) (N=2) (N=8) Ulnafx. 1A (N=6) 1B B
(N=12) (N=103) (N=39) (N=4)
Gartland/Werley 7 11 11 9 8 9 7 5
Castaing 6 8 8 7 6 6 5 2
DASH 16 26 27 22 18 20 15 19
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Tabelle 8: Haufigkeiten der Bewertungen des Gartland/Werley-Score

Keine BV Scaphoidfx. SLD dist. Fer IA  Fer IB Fer 1B  Fer llIB

(N=95) (N=2) (N=8) Ulnafx. (N=103) (N=6) (N=39) (N=4)
(N=12)
Sehr gut 14 0 0 0 2 1 1 1
Gut 48 1 4 7 64 2 23 1
befriedigend 27 1 3 4 32 3 14 1
schlecht 0 0 1 1 1 0 0 0
Nicht 6 0 0 0 4 0 1 1

bewertet

Tabelle 9: Haufigkeiten der Bewertungen des Castaing-Score

Keine BV Scaphoidfx. SLD dist. FerlA FerliB Fer lIB  Fer llIB

(N=95) (N=2) (N=8) Ulnafx. (N=103) (N=6)  (N=39) (N=4)

(N=12)
Sehr gut 3 0 0 0 3 1 4 1
Gut 47 0 5 4 50 2 21 2
befriedigend 39 2 3 7 45 3 13 0
schlecht 0 0 0 1 1 0 0 0
Nicht 6 0 0 0 4 0 1 1
bewertet

Hier zeigt sich bei der Gruppe ohne Begleitverletzungen ein hoher
Anteil sehr guter und guter Ergebnisse. Hingegen sind in den
Gruppen der Begleitverletzungen Fernandez 1A und 2B uberwiegend
nur gute bis befriedigende Resultate zu verzeichnen. Dies trifft
sowohl fir den Score nach Gartland/Werley als auch fur den

Castaing-Score zu.

Der DASH zeigt bei Patienten ohne Begleitverletzungen &hnliche
Werte wie fur die Gruppen Fernandez 1A und 2B. Die Werte der
restlichen Gruppen sind im Vergleich dazu schlechter.
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3.2.2. Radiologische Ergebnisse

In Tabelle 10 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der
radiologischen Parameter des verletzten Handgelenkes dargestellt.
Hierbei wurde auf den Vergleich zwischen verletzter und gesunder
Seite verzichtet, da nur bei Einverstandnis der Patienten die
Gegenseite gerodntgt wurde und aufgrund der geringen Haufigkeit

keine adaquate Aussage getroffen werden kann.

Tabelle 10: Radiologische Ergebnisse bei Patienten mit und ohne
Begleitverletzung (Mittelwerte und Standardabweichung der
verletzten Seite)

Keine BV Scaphoid SLD dist. Fer IA FerIB Fer 1IB Fer 11IB

(N=95) fx. (N=8) Ulnafx. (N=103) (N=6) (N=39) (N=4)
(N=2) (N=12)
GW a.p. 23,8+ 185+ 213+ 246+ 229+ 257% 23,8+ 27,7+
4,6 9,2 41 3,2 4,5 2,7 5,0 3,5
GW seitlich 0,3+ 8,0+ -3,1+ -3,8 3,1+ -3,8 + 2,1+ -5,0+
11,7 57 10,8 10,0 10,6 115 12,2 10,4
Ulnavorschub 14+ 38+ 1,1+ 1,9+ 2,3+ 0,6 £ 1,6 + 1,3+
2,3 0,2 1,8 29 2,5 1,8 2,5 3,2

Radiuslange 12,3+ 10,9+ 115+ 121+ 115+ 122+ 119+ 145+
2,9 4,3 2,7 2,9 2,7 0,8 2,9 0,9

Es finden sich, mit Ausnahme der Gruppe der Scaphoidfrakturen, die
grodten Abweichungen bei den seitlichen Gelenkwinkeln. Die
weiteren radiologischen Parameter zeigen keine wesentlichen

Schwankungen in den Vergleichsgruppen.
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3.3.Statistische Auswertung

Die Ergebnisse des Vergleichs der demographischen Daten der
nachuntersuchten und der nicht nachuntersuchten Patienten sind der
Tabelle 11 zu entnehmen. Hier zeigten sich signifikante Unterschiede

bezuglich des Alters und der OP-Verfahren der Patienten.

Tabelle 11: Vergleich der demographischen Daten der
nachuntersuchten mit den nicht nachuntersuchten Patienten

Einflussfaktoren PrufgroiRe p
Alter T= -1,978 0,049
Nachuntersuchungsintervall T= 1,314 0,244
Geschlecht x°= 1,957 0,166
Seite ’= 0,902 0,357
Handigkeit x’= 0,000 1,000
OP-Verfahren ’= 20,833 <0,001
Frakturtyp x°= 2,137 0,345

Die Gruppe der nicht nachuntersuchten Patienten zeigt einen
deutlich héheren Anteil an Versorgungen mittels Fixateur externe mit
44,5% im Vergleich zur Gruppe der nachuntersuchten mit 30,9%. Im
Gegensatz dazu hat hier die Plattenosteosynthese mit 44,6%
palmaren Platten und 21,6% dorsalen Platten einen groReren Anteil
als bei den nicht nachuntersuchten Patienten mit 37,9% (palmar)
bzw. 12,4% (dorsal).

Das Alter der nicht nachuntersuchten Patienten (55+20) ist im
Vergleich zur anderen Gruppe (58+16) sowie der gesamten
Studienpopulation (57+18) geringer und zeigt eine groRRere
Schwankungsbreite.

Die Gruppe der Nachuntersuchten zeigt beziglich Patienten mit und
ohne Begleitverletzungen signifikante Unterscheide beim Frakturtyp,
der Verfahrenswahl und dem  Nachuntersuchungsintervall.

Entsprechende Ergebnisse zeigt die Tabelle 12.
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Tabelle 12: Vergleich der demographischen Daten der
nachuntersuchten Patienten mit und ohne Begleitverletzung

Einflussfaktoren PrufgroiRe p
Alter T= -0,311 0,756
Nachuntersuchungsintervall T= -2,792 0,006
Geschlecht x?= 1,270 0,284
Seite x’= 1,907 0,182
Handigkeit ’= 0,634 0,488
OP-Verfahren x’= 23,697 <0,001
Frakturtyp ’= 6,795 0,034

Hierbei zeigt die Gruppe mit Begleitverletzungen einen hoheren
Anteil (49,1%) an C-Frakturen im Vergleich zu den Patienten ohne
Begleitverletzungen (40,1%). Im Gegensatz dazu ist jedoch bei
dieser Gruppe der Anteil an B-Frakturen mit 15,9% hoher als bei der

Gruppe mit Begleitverletzungen mit 6,7%.

Bei den verwendeten Osteosyntheseverfahren ist eine grof3ere
Anzahl Fixateur externe (38,7%) in der Gruppe mit Begleitverletzung
zu verzeichnen. In der Vergleichsgruppe sind nur 18,7% Fixateur
externe zu finden. Jedoch ist hierbei der Anteil an dorsalen Platten
mit 31,8% mehr als doppelt so grol3 wie in der Gruppe mit

Begleitverletzungen (13,1%).

Das durchschnittliche Nachuntersuchungsintervall bei der Gruppe mit
Begleitverletzungen lag mit 19,2 Monaten Uber dem der

Vergleichsgruppe mit 16,8 Monaten.

Nach Analyse der deskriptiven Statistiken fiel auf, dass
Berechnungen mit dem Ziel signifikanter Aussagen nur fir die
Gruppen ohne Begleitverletzungen, mit Begleitverletzung Typ
Fernandez IA und 1IB moglich waren. Bei allen anderen Gruppen war

aufgrund der geringen Fallzahlen keine derartige Aussage maglich.

Da mehrere Ergebnisparameter (funktionelle und radiologische

Ergebnisse) betrachtet wurden, bot sich ein zusammenfassendes
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Modell an, welches die Parameter gleichzeitig berucksichtigte.

Hierflr eignete sich die multivariate Varianzanalyse am besten.

Die berechneten multivariaten Varianzanalysen fur die funktionellen
und radiologischen Ergebnisse inkl. der Tests der einzelnen
Zwischensubjekteffekte sind dem Anhang (Tabelle IV und V) zu
entnehmen. In der Tabelle 13 sind die zusammengefassten
Ergebnisse der MANOVA im Uberblick dargestellt. Bei den
BewegungsausmalRen wiesen Geschlecht und Seitenlokalisation
eine Signifikanz auf. Signifikanten Einfluss auf die radiologischen
Parameter sowie die Scores hatte lediglich das OP-Verfahren. Das

Alter spielte hierbei tendenziell eine Rolle (prag=0,104 und
Pscores=0,82).

Die untersuchten Begleitverletzungen (Fernandez IA und 1IB) hatten

keinen Einfluss auf das Ergebnis.

Tabelle 13: Zusammenfassung der Ergebnisse der MANOVA (,x"
signifikanter Einfluss der Variable auf den funktionellen oder
radiologischen Parameter, ,0“ Tendenzen fur signifikanten Einfluss
der Variable auf den funktionellen oder radiologischen Parameter)

Fraktur-  Seitenloka- OP-
Alter Geschlecht typ lisation Verfahren Fernandez

Extension X
Flexion

Radialduktion X
Ulnarduktion

Pronation

Supination

Griffstarke X

Gartland/Werley o

(Punkte) X
Castaing (Punkte) o

DASH (Punkte)

Gelenkwinkel p. a.

Gelenkwinkel seitlich o X
Ulnavorschub

Radiuslange

Seitenlokalisation bedeutet hier: Fraktur auf der Seite der Gebrauchshand oder nicht.
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4. Diskussion

Die distale Radiusfraktur gehort zu den haufigsten Frakturen [50],
und, infolge der demographischen Entwicklung der Bevolkerung,
insbesondere auch des alten Menschen. Eine optimale
Wiederherstellung der Funktion der Hand bzw. des Handgelenkes ist
in jedem Alter von entscheidender Bedeutung. In den letzten Jahren
hat sich ein starkerer Wandel in den Behandlungsmethoden
vollzogen, um dem Funktionsanspruch der Hand gerecht zu werden.
Aufgrund der Entwicklung neuer Implantate und
Operationsverfahren, sowie eines besseren Ergebnisses und
kirzerer Behandlungszeiten ist eine vermehrte operative Versorgung

der distalen Radiusfraktur zu verzeichnen.

Briche der korperfernen Speiche durfen jedoch nicht isoliert
betrachtet werden, da sie zusammen mit dem Karpus und dem
ulnaren Anteil des Handgelenkes eine funktionelle Einheit darstellen.
Erst seit kurzem jedoch finden die damit haufig auftretenden
ligamentaren und kndchernen Begleitverletzungen Beachtung. Es ist
davon auszugehen, dass zwei Drittel aller Radiusfrakturen von
Zusatzverletzungen des Karpus begleitet sind [38, 59, 56]. Die
Haufigkeitsangaben relevanter Verletzungen in der Literatur
schwanken hierbei zwischen 30% und 70% [25, 81]. Diese
Schwankungen sind zum einen durch  unterschiedliche
Diagnostikmethoden (Roéntgen, Magnetresonanztomographie,
Arthroskopie) und zum anderen durch die unterschiedliche Auswahl

der Frakturen in den jeweiligen Studien zu erklaren.

Nur rund die Halfte dieser Lasionen hat jedoch klinische Relevanz
und bedarf einer entsprechenden Therapie [38, 59, 25, 19, 78]. Trotz
vielfaltiger Behandlungsmoglichkeiten herrscht weiterhin Uneinigkeit
in der Art und Notwendigkeit der Therapie. Die haufigsten
Begleitverletzungen betreffen das DRUG, gefolgt wvon der

scapholunare Bandlasion und den Scaphoidfrakturen.
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Entsprechende Langzeitergebnisse, die die Relevanz der jeweiligen
Begleitverletzung widerspiegeln liegen noch nicht vor. Daher fallt es
schwer eine Aussage daruber zu treffen, welchen Einfluss diese
Verletzungen auf das Behandlungsergebnis haben bzw. ob und zu
welchem Zeitpunkt tberhaupt die Notwendigkeit einer operativen
Versorgung der jeweiligen Begleitverletzung besteht.

Ziel der hier vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss der im
Zusammenhang mit einer distalen Radiusfraktur auftretenden
Begleitverletzungen  auf das  subjektive und  objektive
Behandlungsergebnis zu ermitteln.

4.1. Scaphoidfraktur

Die Scaphoidfraktur tritt bei einer distalen Radiusfraktur eher selten
als Begleitverletzung auf. Die kombinierte Fraktur aus distaler
Radiusfraktur und ipsilateraler Scaphoidfraktur ist haufig das Resultat
von Hochrasanztraumen. Sie betreffen vorwiegend Verkehrsunfalle
und Stlrze aus groRer Hohe [84, 75, 33, 49, 6, 80]. Die Angaben in
der Literatur schwanken hierbei zwischen 0,7% und 6,5% [30, 75, 83,
22, 63] bezogen auf alle Radiusfrakturen. In der eigenen
Untersuchung ist die Inzidenz mit 0,7% vergleichbar mit anderen
Studien. Es muss jedoch erwahnt werden, dass die Dunkelziffer an
Scaphoidfrakturen vermutlich héher ist. Dies ist dadurch bedingt,
dass undislozierte = Scaphoidfrakturen  sich  teilweise der
nativradiologischen Diagnostik entziehen.

Die Ergebnisse der Patienten in der eigenen Untersuchung zeigten
befriedigende bis gute objektive und subjektive Ergebnisse. Dies
ahnelt anderen vergleichbaren Studien in der Literatur [12, 51, 83,
63]. Oskam et al. [51] konnten bei 23 konservativ behandelten
Patienten 18 gute, 4 befriedigende und ein schlechtes Ergebnisse
verzeichnen. Vergleichbare Resultate hatten auch Tountas und
Waddell [83] und Chang et al. [12] mit vorwiegend guten und
befriedigenden Behandlungsergebnissen.
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Es muss jedoch festgehalten werden, dass in all diesen Studien
lediglich das Gesamtergebnis untersucht wurde. Inwieweit hierbei die
Scaphoidfraktur ~ unabhangig von der Radiusfraktur das
Behandlungsergebnis beeinflusste bleibt unklar. Auch in der eigenen
Patientenpopulation war aufgrund der niedrigen Fallzahl keine
statistisch signifikante Aussage zum Einfluss der Scaphoidfraktur als
Begleitverletzung im  Vergleich mit der Gruppe ohne

Begleitverletzung maoglich.

Aufgrund der geringen Inzidenz dieser Begleiterscheinung ist das
Behandlungskonzept sehr vielschichtig. Ein Konsens uber das
optimale Behandlungsmanagement besteht nicht. Es kann variieren
zwischen geschlossener Reposition und Gipsruhigstellung beider
Frakturen bis hin zur offenen Reposition und internen Stabilisierung
mit Knochenubertragung.

Einige Autoren konnten gute Ergebnisse nach konservativer
Behandlung dieser kombinierten Verletzungen zeigen [51, 30, 75, 87,
83]. Oskam et al. [51] beschreiben in ihrer Untersuchung eine
vollstdndige Heilung samtlicher Scaphoidfrakturen bei konservativer
Gipsruhigstellung beider Frakturen. Auch in der Arbeit von Smith et
al. [75] mit 9 Patienten mit einer Kombinationsverletzung und in der
Untersuchung von Hove [30] mit 12 Patienten, welche konservativ
behandelt wurden, fanden sich keine funktionellen Einschrankungen
oder subjektiven Beschwerden. Tountas und Waddell [83] fanden bei
konservativer Therapie mit einer Immobilisierung im Scaphoidgips
zwischen 6 und 20 Wochen eine vollstdndige Ausheilung der
Frakturen ohne Pseudarthrosenbildung. Diese Autoren propagieren,
dass die distale Radiusfraktur der ausschlaggebende Faktor fur das
Behandlungsergebnis ist und daher das Behandlungsregime
bestimmen sollte. Bei ndherer Betrachtung der Daten fallt jedoch auf,
dass die Mehrzahl der distalen Radiusfrakturen extraartikular, gering
oder undisloziert und die Scaphoidfrakturen komplett undisloziert
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waren. Die Zielgréen waren in den zitierten Arbeiten nicht exakt

definiert

Studien, die ein operatives Vorgehen favorisieren, beschreiben in
ihren Untersuchungen intraartikulére distale Radiusfrakturen mit zum
Teil dislozierten Scaphoidfrakturen [84, 58, 55, 63, 73]. Die
Stabilisierung der Scaphoidfraktur erfolgt in der Regel durch Herbert-
Schraube. Fir die Versorgung der Radiusfraktur stehen vielfaltige
Moglichkeiten zur Verfigung. Der Vorteil in der operativen
Behandlungsstrategie liegt ganz klar in der frihzeitigeren
Mobilisierung und Rehabilitation des Handgelenkes. Rutgers et al.
[63] beschreiben in einer retrospektiven Studie von 10 Patienten die
Resultate nach operativer Stabilisierung. Sie konnten zeigen, dass
durch eine frihe interne Stabilisierung beider Frakturen mit
frihzeitiger Rehabilitation ein erfolgreiches Ergebnis mit geringer
Inzidenz an Komplikationen resultiert. Ahnliche Ergebnisse fanden
auch Richards et al. [58] und Jenkins und Jones [33] welche eine
operative Versorgung beider Frakturen favorisieren. Auch diese
Autoren vertreten den Standpunkt, dass die distale Radiusfraktur die
wesentliche Rolle in der Behandlung und im Behandlungsergebnis

der Kombinationsverletzung spielt.

Insgesamt erfolgt die Behandlung der Scaphoidfraktur aktuell zum
grodten Teil operativ. Der Einfluss dieser Verletzung auf das
Behandlungsergebnis  bei  gleichzeitig auftretender distaler
Radiusfraktur ist sowohl im eigenen Patientengut als auch in der

Literatur jedoch weiterhin unklar.

Einigkeit herrscht dariber, dass unerkannte und unbehandelte
Scaphoidfrakturen in einer Avaskularitdt des proximalen Pols oder
Pseudarthrose minden koénnen, was zu einem scaphoid nonunion
advanced collaps des Handgelenkes (SNAC-Wrist) fihren kann, der

erhebliche Beeintrachtigungen mit sich bringt.
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4.2. Scapholunare Dissoziation

Die  scapholundre Dissoziation (SLD) ist eine karpale
Bandverletzung, die einzeln, aber auch in Kombination mit einer

distalen Radiusfraktur auftreten kann.

Der Schweregrad der scapholunare Bandverletzung kann in 3
Stadien eingeteilt werden. Im Stadium 1 zeigt sich eine isolierte
Ruptur des interossaren scapholunaren Bandes ohne nachweisbare
Instabilitat. Das Stadium 2 zeigt eine komplette Ruptur des SL-
Bandes mit dynamischer Instabilitdt. Im Stadium 3 ist eine
Totalruptur des SL-Bandes mit statischer Instabilitdt zu verzeichnen
[67, 66].

Es ist davon auszugehen, dass die Haufigkeit einer SLD bei distaler
Radiusfraktur grofRer ist als allgemein angenommen [59, 25, 46].
Durch die doch zum Teil sehr schwierige Diagnosestellung
schwanken die Angaben in der Literatur. Hierbei finden sich,
abhangig von der Art der Diagnostik, bei intraartikularen
Radiusfrakturen Haufigkeiten zwischen 7,4 % und 69 % [67, 61].

Im eigenen Patientengut liegt das Vorhandensein einer SL-
Dissoziation mit 3% deutlich unter den Angaben in der Literatur. Dies
ist darauf zurickzufuhren, dass zur Detektion dieser Verletzung
lediglich Rontgenbilder zur Verflgung standen. Es ist also
anzunehmen, dass der Anteil an scapholunaren Dissoziationen auch
in den eigenen Untersuchungen héher liegt. Dies ware jedoch nur
durch andere diagnostische Verfahren nachweisbar gewesen, die

routinemanig im Untersuchungszeitraum nicht durchgefihrt wurden.

In den eigenen Untersuchungen fanden sich gute bis befriedigende
subjektive und objektive Ergebnisse. Eine signifikante statistische
Aussage bezuglich des Einflusses der SL-Dissoziation auf das
Behandlungsergebnisses war aufgrund der geringen Fallzahl auch
hier nicht moglich. Auch in der Literatur finden sich hierzu keine
detaillierten Untersuchungen welchen den direkten Einfluss der SL-
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Dissoziation auf das Behandlungsergebnis bei distalen
Radiusfrakturen widerspiegeln. Verschiedene Autoren konnten
lediglich zeigen, dass Patienten mit okkulter scapholunérer

Dissoziation im Langzeitverlauf Gber Schmerzen klagten [71, 21].

Moglichkeiten zur Feststellung dieser karpalen Begleitverletzung sind
das Rontgen (inkl. Funktionsaufnahmen), die CT-Arthrographie, die

Magnetresonanztomographie sowie die Arthroskopie.

Verschiedene indirekte radiologische Zeichen sind wegweisend fir
eine Verletzung des SL-Bandes. Ein intraartikularer sagittaler
Bruchverlauf des distalen Radius in Projektion auf den SL-Spalt, eine
scapholunare Distanz von mehr als 2 Millimeter (,Terry-Thomas-
Zeichen®) sowie ein groRer als 70° betragender scapholunarer
Winkel kdnnen auf eine scapholunare Dissoziation hinweisen [46].
Weitere Hinweise kdnnen eine DISI- (dorsal intercalated segmental
instability) oder PISI- (palmar intercalated segmental instability)
Fehlstellung des Mondbeines und das ,Ringzeichen® des Scaphoid
sein [54, 40]. Diese Zeichen sind jedoch nur bei einer statischen

Instabilitat des SL-Bandes zu verzeichnen.

Eine exakte klinische Untersuchung und RoOntgenstressaufnahmen,
die auch eine dynamische Instabilitdt demaskieren wirden, sind in
der Akutphase bei einer gleichzeitig vorliegenden distalen

Radiusfraktur nicht moglich [7, 3].

Die CT-Arthrographie stellt eine weitere diagnostische Mdglichkeit
dar. Sie ermdéglicht eine prazise Beurteilung von scapholunaren und
lunotriquetralen Bandverletzungen und ist in dieser Hinsicht nach
Meinung verschiedener Autoren der Magnetresonanztherapie
Uberlegen [36, 69, 82]. Es ist jedoch zu erwahnen, dass auch diese
Methode Nachteile in sich birgt (Invasivitat, Infektionsgefahr, falsch

positive Befunde durch degenerative Veranderungen) [70, 74, 93].

In der Diagnostik der scapholunaren Bandschaden zeigte sich in
unterschiedlichen Untersuchungen, dass die MRT nur mit
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unzureichender Genauigkeit die entsprechenden Verletzungen
widerspiegelte [67, 68]. Weitere Nachteile sind die haufig falsch
positiven Befunde (bei degenerativen Veranderungen) und die

Abhangigkeit von der Erfahrung des Untersuchers.

Die Arthroskopie stellt den Goldstandard in der Diagnostik
scapholunarer Bandverletzungen dar [59, 21, 68, 13, 20]. Sie erlaubt
die exakte Diagnosestellung (frische vs. degenerative Veranderung,
Stadieneinteilung) und Erkennung weiterer Begleitverletzungen,

sowie gleichzeitig auch gewisse therapeutische Mdéglichkeiten.

Uneinigkeit herrscht Uber Art und Notwendigkeit der Behandlung
dieser Begleitverletzung. In der Literatur wird fur eine differenzierte
stadiengerechte Therapie pladiert [67, 66, 70], welche sich jedoch

bei den einzelnen Autoren unterscheidet.

Schadel-Hopfner et al. [67, 66] empfehlen im Stadium 1 und 2 jeweils
die temporare perkutane scapholundre Spickdrahtarthrodese und
anschlieBende Gipsruhigstellung flr sechs bis acht Wochen. Im
Stadium 3 wird zur offenen Reposition, Bandnaht und Transfixation
mit anschlielender achtwochiger Gipsruhigstellung geraten. Peicha
et al. [54] hingegen raten im Stadium 1 zur Gipsruhigstellung far
sechs Wochen und bei bestehender Instabilitat (Stadium 2 und 3) zur
temporaren perkutanen scapholunaren und scaphokapitéaren
Spickdrahtarthrodese mit postoperativer achtwochiger
Gipsruhigstellung. Ein anderes Vorgehen wird von Schneiders et al.
[70] vorgeschlagen. Diese Autoren sehen im Stadium 1 der
scapholunaren Dissoziation keine Notwendigkeit einer Behandlung.
Im Stadium 2 wird eine sechswéchige Immobilisation des verletzten
Handgelenkes empfohlen. Eine operative Behandlung in Form einer
geschlossenen bzw. offene Reposition und perkutaner
scapholunarer und scaphocapitaler Transfixation wird lediglich im

Stadium 3 vorgenommen.
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Ungeachtet der verschiedenen Behandlungsmethoden herrscht
jedoch Einigkeit dariber, dass eine unversorgte Instabilitat zu
sekundaren degenerativen Veranderungen des Handgelenkes und
daraus resultierendem karpalen Kollaps fuhren kann [54, 29, 70]. Im
Extremfall kommt es zur Ausbildung eines ,SLAC-wrist” (scapho-
lunate advanced collapse) [54, 91, 90], der jedoch haufig nur
unbefriedigend sekundéar behandelt werden kann und zu einem
schlechteren Resultat flhrt [54, 68].

Insgesamt kann jedoch anhand der eigenen Ergebnisse und der
Literatur keine Aussage bezuglich des Einflusses der SL-Dissoziation
auf das Behandlungsergebnis bei distaler Radiusfraktur getroffen

werden.
4.3 Distale Ulnaschaftfraktur

Die distale Ulnaschaftfraktur ist eine in der Literatur selten
beschriebene Begleitverletzung. Randomisierte Studien oder genaue
Angaben zur Haufigkeit fehlen daher. Auch gibt es nur sehr wenige
Veroffentlichungen, vornehmlich Fallbeschreibungen, die diese
Fraktur in Zusammenhang mit einer distalen Radiusfraktur
beschreiben. Biyani et al. [8] sprechen in ihrer Untersuchung von
einem Auftreten von 5-10%. Hierbei sind jedoch auch Frakturen des
Ulnakopfes und Ulnahalses mit eingeschlossen. Studien, welche die
Haufigkeit der Ulnaschaftfraktur beschreiben, fehlen in der Literatur.
Im eigenen Patientengut lag das Auftreten dieser Begleitverletzung
bei 4,5%.

Aufgrund der geringen Datenlage in der Literatur ist der Einfluss der
distalen Ulnaschaftfraktur auf das Behandlungsergebnis bei
gleichzeitiger distaler Radiusfraktur nicht beschrieben. Verschiedene
retrospektive  Untersuchungen mit geringem Patientenanteil
beschreiben nach operativer Versorgung der Radius- und Ulnafraktur
zum Teil gute und sehr gute Ergebnisse [60, 15, 88, 27]. Hierbei
wurden jedoch nicht nur distale Ulnaschaftfrakturen, sonder auch
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Frakturen der Metaphyse, des Ulnahalses und Ulnakopfes mit
einbezogen. Im eigenen Patientengut fanden sich vorwiegend gute

bis befriedigende Ergebnisse.

Ring et al. [60] versorgten 24 Patienten mit instabiler distaler
Ulnafraktur und gleichzeitiger distaler Radiusfraktur mit einer
Plattenosteosynthese der Ulna und des Radius und konnten hierbei
6 sehr gute, 15 gute und nur 4 schlechte Behandlungsergebnisse
erzielen. Pseudarthrosen der Ulna traten nicht auf. In einer
Untersuchung von McKee et al. [43] zeigte sich bei konservativer
Behandlung einer Ulnaschaftfraktur bei gleichzeitiger distaler
Radiusfraktur in allen 4 Fallen eine Pseudarthrose der Ulna. Daraus
schlussfolgerten sie, dass diese Begleitverletzung einen
Instabilitatsfaktor darstellt und demzufolge einer operativen
Versorgung zugefihrt werden sollte. Insgesamt herrscht in den
vorliegenden Veréffentlichungen der Literatur Einigkeit dartiber, dass
eine distale Ulnafraktur, welche nach Stabilisierung der distalen
Radiusfraktur instabil oder disloziert verbleibt, operativ stabilisiert
werden sollte [60, 43, 15, 88, 27, 41]. Hierbei kdnnen verschiedene
Methoden angewandt werden. Beschrieben sind die Stabilisierung
mit K-Drahten oder Schrauben, die Plattenosteosynthese oder auch

die Schienung mittels intramedullarer Nagel.

Zusammenfassend muss jedoch festgehalten werden, dass anhand
der vorliegenden Daten in der Literatur und auch der eigenen
Untersuchungen keine  Aussage  zum Einfluss  dieser
Begleitverletzung auf das Behandlungsergebnis bei distaler

Radiusfraktur getroffen werden kann.
4.4 Verletzungen des distalen Radioulnargelenkes

Die Kongruenz der Gelenkflachen des DRUG ist fur die schmerzlose
und freie Unterarmdrehbewegung ausschlaggebend [48]. Hierbei

bilden der triangulére fibrokartilagindre Komplex (TFCC) und der
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Processus styloideus ulnae die wichtigsten Stabilisatoren des DRUG
[5, 14, 53].

Die gebrauchlichste Klassifikation der DRUG-Verletzungen geht auf
Fernandez zurlck [24]. Die Einteilung erfolgt in 3 Typen (I=stabil,
[I=instabil, lll=potentiell instabil) mit je 2 Untertypen (A, B). Typ | stellt
die Fraktur der Spitze des Processus styloideus ulnae (A) oder die
subkapitale Fraktur des Ulnakopfes (B) dar. Da die stabilisierenden
Elemente des TFCC nicht betroffen sind, ist das DRUG selbst nicht
beeintrachtigt, so dass diese Verletzungen als stabil eingeschétzt
werden und damit nicht versorgungspflichtig sind.

Die Typen Il sollen dagegen sehr héaufig zu einer Instabilitat des
DRUG fuhren, wobei eine Instabilitaét an einer Luxation/Subluxation
des Ulnakopfes erkennbar ist. Der Untertyp A stellt hierbei eine
Zerreillung des TFCC und/oder Verletzung palmarer und dorsaler
Kapselanteile dar, Untertyp B ist eine basisnahe Fraktur des
Processus styloideus ulnae. Fir verschiedene Autoren stellt eine
Begleitfraktur der Basis des Processus styloideus ulnae einen
Indikator fur ein schlechteres funktionelles und subjektives Ergebnis
dar. Unter dem Gesichtspunkt, dass der an der Basis des
Ulnastyloids inserierende TFCC einen Hauptstabilisator des DRUG
darstellt, soll eine basisnahe Fraktur des Ellengriffels zu einer
Instabilitat des Gelenkes und daraus resultierenden funktionellen und
subjektiven Einschrankungen fuihren [42, 24, 44, 47, 16, 62, 72].

Beim Typ Il handelt es sich um intraartikulare Frakturen. Der
Untertyp A betrifft die Incisura ulnaris des Radius mit Beteiligung des
Discus triangularis, beim Untertyp B handelt es sich um eine
intraartikulare Fraktur des Ulnakopfes. Inwieweit es dabei zu einer
DRUG-Instabilitat kommt, hdngt vom Ausmald der Verletzung im

Einzelfall ab.

Eine Fraktur des Ulnastyloids (Typ IA und IIB) ist mit einer Inzidenz
von 50-80 % die haufigste Begleitverletzung des DRUG [37]. Dies
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beinhaltet sowohl basisnahe als auch Spitzenabrisse des
Ellengriffelfortsatzes. Die Unterteilung in Spitzen- und Basisfrakturen
erfolgt in den vorliegenden Studien unterschiedlich. In der Arbeit von
Souer et al. [76] betragt der Gesamtanteil an Ulnastyloidfrakturen
53,4%. Dabei wurde eine Fraktur, die mehr als 75% der Hohe des
Ulnastyloids betrifft, als basisnahe Fraktur bezeichnet. Der Anteil
basisnaher Frakturen betrug 44,9% und von Spitzenabrissen 8,5%
aller Radiusfrakturen. Im Gegensatz dazu definierten Zenke et al.
[94] eine basisnahe Fraktur ab der Mitte des Processus styloideus
ulnae. Der Gesamtanteil an Ulnastyloidfrakturen lag hier bei 57,6%.
Diese unterteilten sich in 22,8% Frakturen der Spitze und 34,7%
Frakturen der Basis. Das eigene Patientengut zeigt mit einer
Inzidenz  von 528% fur das Gesamtvorkommen von
Ulnastyloidfrakturen gleiche Haufigkeiten. Unterschiede finden sich
im Verhaltnis Spitzen- zu Basisfrakturen. Hierbei fanden sich in der
eigenen Untersuchung 38,3% Spitzenabrisse und 14,5% basisnahe
Frakturen des Processus styloideus ulnae. Der geringere Anteil an
Basisfrakturen in den eigenen Untersuchungen ergibt sich daraus,
dass eine Zuordnung zum Typ IIB nur bei Frakturen direkt an der
Basis des Ulnastyloids erfolgte. Aufgrund der unterschiedlichen
Kriterien beziglich der Zuordnung der Gruppen ergeben sich die
Schwankungen in den Untergruppen. Eine feste Definition, ab
welcher HOhe des Ellengriffels eine Basisfraktur vorliegt, existiert

nicht.

Die Frakturen des Ulnahalses (Typ IB) kommen seltener vor und sind
daher in der Literatur kaum im Zusammenhang mit distalen
Radiusfrakturen zu finden. Es finden sich vereinzelte Angaben
zwischen 4% [88] und 8% [76]. In den eigenen Untersuchungen
findet sich ein Anteil von 2,2 % der etwas unter den Angaben in der

Literatur liegt.

Die Angaben zur Haufigkeit von Verletzungen des TFCC (Typ I1A)

sind abhangig von der Art der Diagnostik und den eingeschlossenen
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Frakturtypen. lhre Inzidenz wird bei distalen Radiusfrakturen mit 45%
bis 78% angegeben [38, 59, 45]. Bei der Beurteilung von
Begleitverletzungen durch Magnetresonanztomographie konnten
Spence et al. [77] zeigen, dass bei 21 Patienten mit distaler
Radiusfraktur 5 eine Fraktur des Processus styloideus und 2 eine
Verletzung des TFCC aufwiesen. Andere Autoren konnten durch
arthroskopische Untersuchungen belegen, dass bei distalen
Radiusfrakturen eine hohe Anzahl an Frakturen des Processus
styloideus ulnae und gleichzeitiger Verletzungen des TFCC auftraten
[38, 59, 25, 45]. Lindau et al. [38] fuhrten bei 50 Patienten mit
dislozierter distaler Radiusfraktur bei Versorgung eine Arthroskopie
durch. 27 Patienten zeigten zuséatzlich eine Fraktur des Processus
styloideus ulnae. Verletzungen des TFCC fanden sich bei 39 Fallen.
Lasionen des TFCC sind nur arthroskopisch sicher zu
diagnostizieren. Da eine systematische Handgelenksarthroskopie im
Untersuchungszeitraum nicht durchgefiihrt wurde, war eine genaue
Bestimmung dieser Verletzung nicht mdglich, so dass diese
Verletzung nicht ausgewertet werden konnte. Auf die Haufigkeit der
basisnahen Frakturen (Typ IIB) des Ulnastyloids wurde oben bereits
eingegangen.

Die Typ-llI-Verletzungen betreffen intraartikulare Frakturen der
Incisura ulnaris des Radius sowie Frakturen des Ulnakopfes. Der
Untertyp IlIA (Fraktur der Incisura ulnaris) kann zwar in vielen Fallen
auf Rontgenbildern erkannt werden, um verlassliche Angaben zur
Haufigkeit zu erhalten, ware jedoch eine systematische
Untersuchung aller distalen  Radiusfrakturen mit einem
Schnittbildverfahren, idealerweise mit einer Computertomografie
notig. Eine derartige systematische Untersuchung war im
Untersuchungszeitraum dieser Arbeit und ist auch zum
gegenwartigen Zeitpunkt nicht dblich. Deshalb konnten keine
verlasslichen Zahlen zur Haufigkeit dieser Begleitverletzungen

ermittelt werden. Auch in der Literatur finden sich keine genauen
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Angaben dariber, wie oft diese Lasion vorkommt. Die intraartikulare
Fraktur des Ulnakopfes (Typ IlIB) tritt ebenfalls selten auf. In der
vorliegenden Untersuchung zeigten sich lediglich 4 Verletzungen
dieser Art (1,5%). Dies ist vergleichbar mit den wenigen Angaben in
der Literatur. Hier finden sich ebenfalls nur geringe Zahlen mit
Haufigkeiten von 2,2% [88] und 3% [8].

Es existieren wenige Untersuchungen, die sich mit dem Einfluss von
Begleitverletzungen des DRUG auf das Behandlungsergebnis
befassen. Da die Haufigkeit von Frakturen des Ulnakopfes und des
Ulnahalses (Typ IB und IlIB) sehr gering ist, liegen keine
verlasslichen Daten vor [41]. Auch die eigene Untersuchung hat nur
sehr wenige Verletzungen dieser Typen nachweisen kénnen. Noch
unsicherer ist die Datenlage, bei Verletzungen des TFCC (Typ 1lA)
und der Incisura ulnaris (Typ 1lIA), da es keine ausreichend grof3en
Serien gibt, die die notwendigen diagnostischen Methoden
(Arthroskopie bzw. CT) angewendet haben. Aus den eigenen
Untersuchungen sind aus diesen Grinden ebenso keine

zusatzlichen Informationen zu gewinnen.

Weiterhin kommt erschwerend hinzu, dass fur diese 4 DRUG-
Verletzungen keine Behandlungsstandards, sondern allenfalls
Empfehlungen existieren. Die Lasionen des TFCC kdnnen
arthroskopisch versorgt werden. Hierbei wird die Palmer 1A- und 1C-
Verletzung, sowie ein Einriss des Meniscus ulnocarpalis in der Regel
debridiert. Die Versorgung der Lasionen 1B und 1D nach Palmer
erfolgt mittels Naht. Frakturen des Ulnahalses sind haufig stabil und
konnen frihfunktionell nachbehandelt werden. Bei instabilen
metaphysaren Frakturen wird eine osteosynthetische Versorgung in
Form einer Plattenosteosynthese oder intramedullaren Schienung
empfohlen [24, 88]. Fur die intraartikulare Fraktur des Ulnakopfes
wird keine Osteosynthese, sondern die funktionelle Nachbehandlung
zur Verstarkung des ,Remodellings” des Ulnakopfes empfohlen. Bei

eventuell fortbestehendem schmerzhaften DRUG sollte ggf. im
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Verlauf die Sauve-Kapandji-Operation erwogen werden [24]. Es gibt
jedoch auch Autoren, welche priméar die Versorgung des Ulnakopfes
durch Schrauben- oder Plattenosteosynthese empfehlen [60, 15]. Bei
einer intraartikularen distalen Radiusfraktur welche die Incisura
ulnaris als Begleitverletzung mit betrifft, sollten die anatomische
Reposition und Retention im Rahmen der Osteosynthese des Radius

erfolgen.
Frakturen des Ulnastyloids

Im Gegensatz zu den eben diskutierten DRUG-Verletzungen
existieren zum Einfluss der Ulnastyloidfrakturen auf das
Behandlungsergebnis nach distalen Radiusfrakturen einige wenige
qualitativ akzeptable Studien [76, 94, 10, 35, 65, 4]. Auch die in der
eigenen Untersuchung erhobenen Daten waren flr eine Auswertung
geeignet, sodass sich die Untersuchung der Fragestellung der Arbeit
im Wesentlichen auf diese Begleitverletzungen beschréankte. Dabeli
haben unsere Nachuntersuchungen keine signifikanten Unterschiede
im  Behandlungsergebnis  bei  operativ  versorgter distaler
Radiusfraktur zwischen den Gruppen mit und ohne Ulnastyloidfraktur
ergeben. Wie auch andere Autoren [76, 94, 35, 65] setzten wir
Handgelenksfunktion und radiologische Parameter als Maf3 fur das
Behandlungsergebnis ein. Unsere Ergebnisse gleichen denen
anderer Autoren aus jlungerer Zeit [76, 94, 35, 65], wobei es sich um
die Studie mit der gr6Rten bisher zu dieser Fragestellung

veroffentlichten Fallzahl handeln durfte.

Die Arbeitsgruppe von Souer [76] hat eine retrospektive sekundare
Datenanalyse aus den Daten einer fruheren prospektiv
randomisierten Studie durchgefuhrt. Dabei wurden zwei Gruppen von
Matched Pairs mit je 76 Patienten verglichen. Alle Patienten wurden
mit einer Plattenosteosynthese versorgt. Die Matching-Kriterien
waren Alter (10-Jahres-Intervalle), Unfallmechanismus, Frakturtyp
und Geschlecht. In der einen Gruppe hatten alle Patienten einen
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basisnahen unversorgten Styloidabriss, in der anderen Gruppe hatte
kein Patient einen Styloidabriss. Die Autoren fanden keine
signifikanten Unterschiede der funktionellen, radiologischen oder
subjektiven Parameter. Bei unversorgten Ulnastyloidfrakturen wurde
ein Trend zu einer verminderten Griffstarke und geringeren Flexion
und Ulnardeviation in der 24monatigen Nachuntersuchung
beobachtet, jedoch konnten keine statistisch signifikanten
Unterschiede festgestellt werden. Die Vorteile dieser Studie sind die
gute Vergleichbarkeit beider Gruppen durch die Paarbildung und die
einheitliche standardisierte Osteosynthese. Es handelt sich
vermutlich um die methodisch beste Studie zu dieser Fragestellung,
wird aber in der Bewertung der publizierenden Zeitschrift mit einem
Evidenzlevel Il bewertet. Die Probleme liegen in der Definition der
Basisfraktur des Processus styloideus ulnae. Die Autoren haben alle
Frakturen, die mindestens 75% der Styloidhéhe einschlossen, als
Basisfrakturen definiert. Wahrend die Gesamthaufigkeit der
Styloidfrakturen mit anderen Verdffentlichungen vergleichbar ist und
bei 57,3% liegt, ist der Anteil basisnaher Frakturen in dieser Arbeit
deutlich héher. Moglicherweise ist dies die Folge der Definition dieser
Verletzung fur die Studie. Des Weiteren erfolgte keine Evaluierung
bezuglich DRUG-Instabilitat oder Schwere der TFCC-Verletzung.

Zenke et al. [94] haben eine Serie von 118 konsekutiven Patienten
mit  dorsal  dislozierten  Frakturen, die mit palmarer
Plattenosteosynthese versorgt worden sind, untersucht. 50 Patienten
hatten keine Styloidfraktur, 41 hatten einen basisnahen Abriss und
27 einen Spitzenabriss. Die Autoren konnten ebenfalls keine
Unterschiede in den funktionellen, radiologischen und subjektiven
Ergebnissen beobachten. Die Daten sind prospektiv zu definierten
Zeitpunkten bis zu 6 Monaten nach der Operation erhoben worden.
Dies entspricht den Anforderungen an eine prospektive
Beobachtungsstudie. Allerdings werden die Ergebnisse einer

Abschlussuntersuchung prasentiert, die zwischen 6 und 38 Monaten
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stattgefunden hat. Das bedeutet, dass diese Daten aus unerklarten
Grunden nicht prospektiv erhoben worden sind. Positiv zu bewerten
sind die gut definierten Einschlusskriterien und die Versorgung aller
Patienten mit offener Reposition und winkelstabiler palmarer
Plattenosteosynthese. Als Nachteil missen die unterschiedlichen
Nachuntersuchungszeitpunkte angesehen werden. Der
Altersunterschied in den Gruppen war, wenn auch nicht signifikant,
so zumindest auffallig. Hinweise auf eine Verteilung der Frakturtypen
in den einzelnen Gruppen fanden sich nicht. Aul3erdem wurden alle
eingeschlossenen Patienten auch nachuntersucht, was eigentlich

kaum vorstellbar ist.

In der Studie von Kim et al. [35] wurden 138 Patienten mit instabiler
distaler Radiusfraktur, welche mittels palmarer winkelstabiler
Plattenosteosynthese versorgt wurden, in einer prospektiven Studie
zur Frage des Einflusses einer Fraktur des Processus styloideus
ulnae auf die Handgelenksfunktion untersucht. Hierbei erfolgte die
Einteilung entsprechend Lokalisation (keine Fraktur, basisnahe
Fraktur, nicht basisnahe Fraktur). Als zweite Fragestellung sollte
untersucht werden, ob die Dislokation des gebrochenen
Griffelfortsatzes Auswirkungen auf das Ergebnis hat. 62 Patienten
wiesen keine Styloidfraktur auf, 29 zeigten eine basisnahe Fraktur
und 47 Patienten hatten eine basisferne Fraktur des Ulnastyloids.
Signifikante ~ Unterschiede in den  Bewegungsausmalden,
radiologischen Kriterien oder subjektiven Einschatzungen waren
weder im Vorhandensein einer Styloidfraktur, noch bezlglich des
Dislokationsgrades festzustellen. Die Ergebnisse weisen darauf hin,
dass eine unversorgte Fraktur des Ulnastyloids, unabhangig von Art
und Dislokation, bei winkelstabiler Versorgung der distalen
Radiusfraktur keinen Effekt auf die Stabilitat des DRUG und die
Handgelenksfunktion hat. Die Starke der Untersuchung liegt in der
prospektiven Erfassung der Daten und der Unterscheidung beziglich
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des Dislokationsgrades einer Ulnastyloidfraktur. Des Weiteren wurde
die Stabilitdt des DRUG ebenfalls untersucht.

Sammer et al. [65] fanden in ihren Untersuchungen von 144 distalen
Radiusfrakturen 88 Patienten mit Ulnastyloidfraktur und 56 ohne. Alle
Radiusfrakturen wurden mittels winkelstabiler palmarer
Plattenosteosynthese versorgt. Fur den Fall einer Instabilitat des
distalen Radioulnargelenkes wurde eine Stabilisierung des
Griffelfortsatzes vorgenommen. Dies betraf 3 Patienten in der
gesamten Kohorte. Die Patienten wurden ausgeschlossen. Die
Ergebnisse zeigten beziglich Gro3e des Ulnastyloidfragmentes und
Dislokationsgrad keinen signifikanten Einfluss auf das funktionelle
Resultat zwischen den Gruppen mit und ohne Fraktur des
Ulnastyloids. Auch die Heilungsrate der Ellengriffelfraktur hatte
keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis. Die Schlussfolgerung
war, dass eine Fraktur des Processus styloideus ulnae, unabhangig
vom Ausmal3, Heilung und Dislokationsgrad, bei stabilem distalen
Radioulnargelenk keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis hat.
Die Vorteile dieser Studie sind der prospektive Charakter und die
hohe Patientenzahl (144 Patienten). Auferdem wurden die
Frakturhbhe des Processus styloideus wulnae und sein
Dislokationsgrad definiert. Dabei entsprach die Definition des
basisnahen und Spitzenbruches der, die in der Arbeit von Souer [76]
angegeben wurde. Als Nachteil ist anzumerken, dass nur Patienten
mit stabilem DRUG eingeschlossen wurden. AufRerdem wurde als
Bewertungsinstrument nur der Michigan Hand Outcomes
Questionnaire  verwendet, der zur Beurteilung distaler
Radiusfrakturen nur selten zur Anwendung kommt und damit keine
Vergleichbarkeit ermdglicht. Des Weiteren wurden weniger als 50%
der operierten Patienten 12 Monate postoperativ nachuntersucht.
Damit bleibt, wie auch bei den eigenen Daten eine Unsicherheit bei
der Interpretation der Ergebnisse.
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Zu gleichen Ergebnissen kamen auch af Ekenstam et al. [1]. Sie
konnten in einer prospektiven, quasi randomisierten Studie mit 41
Patienten zeigen, dass  zwischen operativ  versorgter
Ulnastyloidfraktur einschlief3lich TFCC-Versorgung und konservativer
Behandlung bei gleichzeitig konservativ behandelter distaler
Radiusfraktur keine Unterschiede im klinischen Aspekt beider
Behandlungsmethoden bestanden. Dies deutet darauf hin, dass
keine  Vorteile bei der Versorgung der Fraktur des
Ellengriffelfortsatzes bestehen. Eine Unterscheidung zwischen
Basisfraktur und Spitzenabriss erfolgte nicht. Die Starke dieser
Studie liegt im prospektiv randomisierten Design, sowie im langen
Follow up mit 2 Jahren. Jedoch muss negativ angemerkt werden,
dass auch hier nur eine geringe Patientenzahl und nur extraartikulare
Radiusfrakturen eingeschlossen wurden. Eine operative Versorgung
der distalen Radiusfraktur fand nicht statt. Es ist nicht sinnvoll,
konservativ und operativ behandelte distale Radiusfrakturen
miteinander zu vergleichen. So ist davon auszugehen, dass durch
die Operation sekundare Dislokationen, wie sie bei der konservativen
Therapie regelhaft vorkommen, vermieden werden kénnen. Zur
Analyse der Fragestellung sollten demnach keine Studien mit
konservativer Behandlung dislozierter Radiusfrakturen herangezogen

werden.

Andere Autoren fanden in ihren Untersuchungen einen negativen
Einfluss der Ulnastyloidfraktur auf das funktionelle, radiologische und
subjektive  Behandlungsergebnis  bei  gleichzeitiger  distaler

Radiusfraktur.

In der Untersuchung von Belloti [4] wurden 100 Patienten mit distalen
Radiusfrakturen prospektiv randomisiert zu zwei Therapiegruppen
(Fixateur externe und radioulnare K-Draht-Transfixation) zugeteilt.
Hierbei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei den
radiologischen Ergebnissen zwischen Patienten mit und ohne

Ulnastyloidfraktur. Hingegen wurden bei den funktionellen
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Ergebnissen (DASH) und beim Handgelenksschmerz signifikante
Unterschiede nach 24 Monaten zu Ungunsten der Frakturen mit
begleitender Styloidfraktur gefunden. Beziglich der Lokalisation der
Fraktur am Processus styloideus ulnae und der Rate der
Ausheilungen waren keine signifikanten  Unterschiede zu
verzeichnen. Anhand dieser Ergebnisse schlussfolgerten die
Autoren, dass eine Fraktur des Processus styloideus ulnae ein
pradisponierender Faktor fur ein schlechteres funktionelles
Behandlungsergebnis ist. Bei dieser Studie handelt es sich um eine
prospektiv randomisierte Studie. Es ergibt sich allerdings die Frage,
warum die Patienten zu zwei unterschiedlichen Therapiegruppen
randomisiert zugeteilt wurden. Mit einer solchen Zuteilung kann keine
Gruppengleichheit beztglich der Styloidfrakturen erzielt werden. Das
Design ist geeignet, zwei unterschiedliche Therapien miteinander zu
vergleichen, nicht aber die Frage nach dem Einfluss des
Vorhandenseins einer Styloidfraktur auf das Behandlungsergebnis zu
beantworten. Weiterhin unginstig sind die angewendeten
Operationsmethoden. Beide untersuchten Methoden, die offenbar in
Brasilien weit verbreitet sind, sind zum Vergleich mit den
Ergebnissen, die mit der palmaren Plattenosteosynthese erzielt

werden, nicht geeignet.

Oskarsson et al. [52] behandelten 132 Patienten mit distaler
Radiusfraktur und gleichzeitig bestehender Fraktur des Processus
styloideus ulnae konservativ durch geschlossene Reposition und
anschlieBende  4-6  wochige  Gipsruhigstellung. In  den
Untersuchungen zeigten sich die schlechtesten funktionellen
Ergebnisse (Bewegungsausmalde, Kraftverlust) in der Gruppe mit
einer intraartikularen distalen Radiusfraktur und gleichzeitiger Fraktur
des Ulnastyloids gefolgt von der Gruppe mit extraartikularer distaler
Radiusfraktur und gleichzeitiger Fraktur des Processus styloideus
ulnae. Daraus schlussfolgerten die Autoren, dass eine distale

Radiusfraktur mit gleichzeitig vorhandener Fraktur des Processus
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styloideus ulnae zu einem schlechteren Outcome fihrt. Gleichzeitig
fuhrten sie an, dass eine Ulnastyloidfraktur im Rontgenbild leichter zu
erkennen sei als eine Gelenkbeteiligung des distalen Radius und aus
diesem Grunde als prognostischer Faktor fur die Entscheidung zur
operativen oder konservativen Therapie herangezogen werden
sollte. Eine Aussage bezuglich der Notwendigkeit der Versorgung
der Ulnastyloidfraktur wurde nicht getroffen. Die schlechte
Vergleichbarkeit operativ und konservativ behandelter Frakturen

wurde bereits diskutiert.
Frakturen des Ulnastyloids und TFCC-Lasion

Neben der eigentlichen Styloidfraktur bedarf der TFCC bzw. seine
mdogliche Verletzung einer gesonderten Betrachtung. Da die Basis
des Ulnastyloids einen Ansatzpunkt fir den TFCC bildet und dieser
einen Stabilisator des DRUG darstellt, kbnnen Verletzungen des
Ulnastyloids einerseits mit einer TFCC-Lasion und daraus
resultierend mit einer Instabilitit des DRUG einhergehen. Diese
Instabilitat des DRUG, TFCC-assoziierte chronische ulnare
Handgelenksbeschwerden sowie die Moglichkeit einer
ausbleibenden kndchernen Heilung des Processus styloideus ulnae
mit nachfolgender Schmerzsymptomatik kénnen somit das objektive
und  subjektive  Behandlungsergebnis  theoretisch  negativ
beeinflussen. Es ist aber bekannt, dass sowohl TFCC-L&sionen als
auch die Styloidfrakturen und Pseudarthrosen haufig ohne

Beschwerden einhergehen kdnnen [59, 85, 1, 94].

Ferner ist bekannt, dass TFCC-Lasionen bei distalen
Radiusfrakturen auch ohne Fraktur des Ulnastyloids vorkommen [38,
77, 59]. Es muss daher unterstellt werden, dass nicht die
Styloidfraktur, sondern eher die distale Radiusfraktur bzw. der fur sie
urséchliche Unfallmechanismus fur die Entstehung der TFCC-Lasion

zustandig ist. Angesichts der unsicheren Inzidenz dieser Lasionen ist

48



die Literatur zu diesem Thema sehr unubersichtlich. Einige
Publikationen sollen hier aber diskutiert werden.

Richards [59] fuhrte bei 118 Patienten mit intra- und extraartikulérer
Radiusfraktur eine Arthroskopie des Handgelenkes zur Diagnose von
intraartikularen ligamentaren und Weichteilverletzungen durch. Dabei
fand er 46 Lasionen des TFCC (53% der extraartikularen und 35%
der intraartikularen Frakturen). Eine signifikante Korrelation zwischen
diesen Verletzungen und einer Fraktur des Ulnastyloids konnte nicht
festgestellt werden. Vielmehr fanden sich Beziehungen zwischen
dem Vorhandensein einer Verletzung des TFCC und dem initialen
dorsalen Dislokationsgrad und der ulnaren Verkirzung zum

Unfallzeitpunkt.

In einer Studie von Lindau et al. [38] wurden 50 Patienten mit
dislozierter distaler Radiusfraktur arthroskopisch untersucht. Hierbeli
wiesen 27 Patienten eine Fraktur des Processus styloideus ulnae
auf. Verletzungen des TFCC waren in 39 Fallen zu verzeichnen. Das
Risiko fur einen TFCC-Riss stieg, wenn gleichzeitig eine
Ulnastyloidfraktur vorlag. Diese Ergebnisse gleichen denen von
Mohanti und Kar [45] und Geisler et al [25].

Alle diese Studien haben versucht, die Haufigkeit des Auftretens von
karpalen Begleitverletzungen einschlie3lich der TFCC-Lasionen zu
bestimmen. Aul3erdem sollten Zusammenhange zwischen dem
Vorkommen verschiedener Einflussfaktoren und diesen L&sionen
aufgedeckt werden. Aussagen Uber funktionelle oder radiologische
Ergebnisse finden sich jedoch nicht. Die wesentliche Erkenntnis
lautet, dass TFCC-Lasionen haufig mit Ulnastyloidfrakturen
verbunden sind, durchaus aber auch unabhéngig davon vorkommen
kobnnen. Wie héufig diese Lasionen mit bleibenden Beschwerden

vergesellschaftet sind, blieb jedoch offen.
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DRUG-Instabilitat

Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist die Moglichkeit, dass eine distale
Radiusfraktur eine akute Instabilitit des DRUG verursachen und
diese unter Umstanden in ein chronisches, mit Beschwerden
verbundenes Stadium ubergehen kann. Problematisch ist dabei,
dass weder die akute, noch die chronische Handgelenksinstabilitat
exakt definiert ist und somit auch nicht valide gemessen werden
kann [39, 24, 44, 79, 62]. Stoffelen et al. [79] definieren eine
Instabilitat, wenn sich die distale Ulna im Vergleich zur gesunden
Seite vermehrt subluxieren lasst, teilweise verbunden mit einem
schmerzvollen Klicken. May et al [42] setzen als Mal} fir eine DRUG-
Instabilitat eine grobe Dislokation des Gelenkes im Vergleich zur
Gegenseite im Rontgenbild oder in der intraoperativen Durchleutung.
Zusétzlich muassen subjektive Beschwerden (ulnare
Handgelenksschmerzen oder Einschrankungen der
Unterarmdrehbewegung) oder eine verstarkte Laxizitat im Vergleich
zum kontralateralen DRUG vorhanden sein. Jupiter [34] beschreibt,
dass, wenn nach durchgefiihrter Plattenosteosynthese des distalen
Radius bei Kompression der Ulna gegen den Radius und Rotation
des Handgelenkes ein Schnappen palpabel ist, dies auf eine wahre
Instabilitat im DRUG hinweist. Einigkeit herrscht allgemein dariber,
dass eine vermehrte dorsopalmare Translation der Ulna zum Radius
im Vergleich zur Gegenseite oder eine Subluxation des Ulnakopfes
im Seitenvergleich der Handgelenke Zeichen einer DRUG-Instabilitéat
sind. Genaue Mal3e fir diese Pathologien bestehen jedoch nicht. So
finden sich erhebliche Unterschiede in den Haufigkeitsangaben von
DRUG-Instabilitaten (2% bei Sammer [65], 5% bei Stoffelen [79], 8%
bei May [42]). In den eigenen Untersuchungen wurden deshalb, wie
bei anderen Autoren auch [76, 94, 65], die Handgelenksfunktion und
die radiologischen Parameter als Mal} fur das Behandlungsergebnis
gesetzt. Die Stabilitatt des DRUG wurde aus den angefuhrten

Grunden auf3er Acht gelassen.
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In einer retrospektiven Studie von Stoffelen et al. [79] konnten 272
Patienten mit operativ versorgter distaler Radiusfraktur klinisch und
radiologisch nachuntersucht werden. Des Weiteren erfolgte eine
Stabilitatsprifung des DRUG. 13 Patienten zeigten eine Instabilitat
im distalen Radioulnargelenk mit signifikant schlechterem Cooney-
Score. Alle Patienten wiesen eine Fraktur des Processus styloideus
ulnae auf. Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass eine
Ulnastyloidfraktur einen negativen Effekt auf das
Behandlungsergebnis und die Stabilitait des DRUG hat. Aber auch
andere Parameter (dorsale Abkippung >5°, Radialverkirzung 24mm,
Lateralshift =2mm) fihrten zu einem signifikant schlechteren

Outcome.

Shaw, Bruno und Paul [72] konnten in einer biomechanischen
Untersuchung mit anschlieRender klinischer Studie darlegen, dass
ein priméare Refixation des dislozierten Ulnastyloids die Stabilitat des
DRUG wiederherstellt und chronischen Beschwerden, sowie

Instabilitaéten im ulnaren Handgelenk vorbeugt.

May et al. [42] fanden in einer retrospektiven Studie bei 14 von 166
Patienten mit distalen Radiusfrakturen eine akute oder chronische
Instabilitat im DRUG. Diese Patienten hatten eine begleitende
Ulnastyloidfraktur. Sowohl die Gré3e der Ulnastyloidfraktur, als auch
der Dislokationsgrad waren signifikante Risikofaktoren fir die
Entwicklung einer Instabilitat im DRUG. Dabei waren DRUG-
Instabilitaten signifikant haufiger bei basisnahen Frakturen oder einer
Dislokation von Uber 2 Millimetern vorhanden. Es wurde
geschlussfolgert, dass Dislokationsgrad und Fragmentgrée und
nicht die Styloidfraktur selbst potentielle Risikofaktoren fur die
Entstehung einer DRUG-Instabilitdt sind. Feste Kriterien fur das
Vorliegen einer DRUG-Instabilitatt wurden jedoch in dieser

Untersuchung nicht angegeben.
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Fernandez [17] konnte in einer Untersuchung von 115
intraartikularen Radiusfrakturen zeigen, dass Ulnastyloidfrakturen mit
gleichzeitig vorhandener DRUG-Instabilitat, welche eine priméare
operative  Versorgung erhielten, eine bessere  Funktion
(Umwendbewegung, Kraft) und verminderte Schmerzsymptomatik
des ulnaren Handgelenkes zeigten, als bei sekundéarer Versorgung

dieser Verletzung.

In der Studie von Ruch et al. [62] konnten 35 Patienten mit distaler
Radiusfraktur und gleichzeitig vorhandener Fraktur des Ulnastyloids,
welche mehr als 2 mm disloziert war, eingeschlossen werden. Alle
wiesen eine Instabilitat des DRUG auf. Es konnte gezeigt werden,
dass Patienten mit externer Fixation des Unterarmes in Supination,
ohne direkte Refixation des Styloidfortsatzes, bessere Ergebnisse
aufwiesen als Patienten, die eine offene Refixation und
Osteosynthese mittels Cerclage und Kirschner-Drahten erhielten. Die
Autoren schlussfolgerten, dass bei adaquater geschlossener
Reposition des Processus styloideus ulnae eine effektive Therapie
mittels Fixateur externe erfolgen kann. Eine offene Reposition und
interne Refixation des Ulnastyloids bei begleitender DRUG-

Instabilitét verleiht nicht mehr Stabilitat.
Pseudarthrosen des Ulnastyloids

Pseudarthrosen des Processus styloideus ulnae treten in ca. 25%
der Falle auf [65]. Meistens sind sie jedoch asymptomatisch [24, 47,
18]. Sie kénnen aber auch imponieren als lokaler ulnarseitiger
Handgelenksschmerz, ,Klicken®, ,Knirschen“ oder Druckschmerz des
DRUG [93].

Buijze und Ring [10] untersuchten 36 Patienten mit palmarer
plattenosteosynthetisch  versorgter distaler Radiusfraktur und
gleichzeitig vorhandener Basisfraktur des Processus styloideus
ulnae. Eine Versorgung des Ulnastyloids fand nicht statt. 6 Monate
postoperativ erfolgte eine klinische Untersuchung mit Erhebung der
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Handgelenksfunktion, des Mayo Wrist Scores, des Gartland/Werley
Scores und des DASH. 16 Ulnastyloidfrakturen waren verheilt und 20
nicht. Im Vergleich der beiden Gruppen untereinander zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede beziglich Handgelenksfunktion,
Kraft, Scores, DASH und Schmerzangabe. Sie schlussfolgerten
daraus, dass eine nicht verheilte Ulnastyloidfraktur 6 Monate
postoperativ keinen Einfluss auf das klinische Behandlungsergebnis
hat. Starken der Studie sind die prospektive Datenerhebung, und die
intraoperative Beurteilung der Stabilitat des DRUG.
Hauptzielkriterium dieser Studie war die Beurteilung des Einflusses
einer Pseudarthrose des Ulnastyloids auf das Behandlungsergebnis.

Damit ist die Vergleichbarkeit mit den eigenen Daten eingeschrankt.

Tsukazaki und Iwasaki [85] konnten zeigen, dass Patienten mit
ulnarem Handgelenksschmerz keine signifikante Korrelation mit einer
Fraktur oder Pseudarthrose des Processus styloideus hatten.
Vielmehr fiihrten sie diese Problematik auf den Grad des palmaren
Neigungswinkels und eine damit verbundene Inkongruenz im DRUG
zurick. Sie schlussfolgerten, dass die Refixation des Ulnastyloids zur
Vermeidung von ulnaren Handgelenksbeschwerden nicht notwendig

ist.

Zu gleichen Ergebnissen kamen auch Zenke et al. [94], die diese
Probleme bei 4,2 % ihrer Patienten feststellten und auch keinen
Zusammenhang zum Vorhandensein und der Konsolidierung der
Styloidfraktur sahen. Bei Buijze et al. fanden sich keine Unterschiede
zwischen Patienten mit und ohne Pseudarthrose des Ulnastyloids
[10].

Fazit Ulnastyloidfraktur

Angesichts der eigenen Ergebnisse und der sparlichen Literatur zu
dieser Fragestellung lassen sich folgende Schlussfolgerungen

ziehen.
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Die Haufigkeit des Auftretens der Styloidfrakturen ist in den
prasentierten Studien relativ konstant. Sie liegt zwischen 51% und
58% [76, 94, 35, 65, 57]. Dabei ist zu bericksichtigen, dass die
untersuchten Kohorten immer aus Patienten mit operierter
Radiusfraktur bestanden. Ob sich diese Haufigkeit andert, wenn
auch konservativ behandelte Frakturen einbezogen werden, kann

nicht gesagt werden.

Das Verhaltnis zwischen basisnaher Fraktur und Spitzenabriss
schwankt erheblich. Basisnahe Frakturen wurden mit einer Haufigkeit
von 14,5% bis 48%, Spitzenabrisse mit 9% bis 38% der jeweiligen
Gesamtpopulation beobachtet. Hier scheint ein Definitionsproblem
vorzuliegen, was fir zukinftige Untersuchungen beachtet werden

sollte.

Es existiert eine prospektiv randomisierte Studie [4], deren
Gruppenzuteilung nicht zur Fragestellung passt, sodass die
prasentierten Daten als Sekundardatenanalyse angesehen werden
mussen. Letzteres gilt fur die meisten in jingerer Zeit veroffentlichten
Studien, so auch fur die eigenen Ergebnisse. Somit kann die
Aussagekraft nicht hoher als mit einer Evidenzklasse Il bewertet
werden, woraus sich ein Empfehlungsgrad B zur konservativen
Behandlung ergibt [28, 64]. Allerdings sind zu dieser Fragestellung
keine prospektiven randomisierten Studien mdéglich. Behandelt man
die Styloidfraktur konservativ, muss immer die ganze Kohorte mit
distalen Radiusfrakturen beobachtet werden und diese in zwei bzw.
drei Gruppen geteilt werden. Ein alternativer methodischer Ansatz
wirde sich ergeben, wenn man sich entschlieBen wirde das
Ulnastyloid zu refixieren. Dann ware eine prospektiv randomisierte
Studie, die operierte und nicht operierte Styloidfrakturen vergleicht,
denkbar. Hierzu existiert ein Beispiel aus dem Jahr 1989 [1], dessen
Nachteile oben diskutiert wurden. Angesichts der aktuellen
Datenlage erscheint eine Operation des Ulnastyloids aber nicht

gerechtfertigt.
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Die Haufigkeit mit Frakturen des Ulnastyloids assoziierter TFCC-
Lasionen kann anhand der eigenen Untersuchung nicht festgestellt
werden. Auch die Literatur ist hierzu widersprtchlich. Insbesondere
ist die Trennung zwischen degenerativen und akzidentellen Lasionen
unscharf. Gleiches qilt fur das Auftreten von Instabilitaten des
distalen Radioulnargelenkes. Instabilitaten sind nicht exakt definiert.
Sie kénnen bei Styloidfrakturen vorkommen aber auch ohne diese
Lasionen. Aufgrund der sehr niedrigen Fallzahlen lassen sich keine

wissenschaftlich begrindeten Behandlungsempfehlungen ableiten.
4.5. Methodenkritik

Positiv an den in dieser Arbeit vorgelegten Ergebnissen ist die hohe
Fallzahl der eingeschlossenen Patienten. Trotz der mit 56%
niedrigen Nachuntersuchungsquote kann festgehalten werden, dass

vergleichbare Fallzahlen in der Literatur kaum existieren.

Alle Patienten weisen ein minimales Nachuntersuchungsintervall von
einem Jahr auf. Dies ist in den wenigen zu dieser Fragestellung
publizierten Studien nicht immer der Fall. Von vielen Zeitschriften
werden Zwei-Jahres-Nachuntersuchungsintervalle zur
Publikationsannahme gefordert. Untersuchungen an distalen
Radiusfrakturen zur Verédnderungssensitivitait des DASH konnten
jedoch zeigen, dass zwischen einer 3-Monats- und einer 12-Monats-
Untersuchung kaum noch Veranderungen auftreten, sodass die 3-
Monats-Untersuchung theoretisch das Endergebnis repréasentieren
konnte [92]. Damit kbnnen die 12-Monats-Ergebnisse dieser Arbeit

als Endergebnisse angesehen werden.

Eine Schwache der Studie ist die Ungleichverteilung des Frakturtyps
und des OP-Verfahrens. Fur das Vorkommen unterschiedlicher OP-
Verfahren ist ursachlich, dass in dem grof3en Beobachtungszeitraum
ein Wechsel der Behandlungsstrategie von der externen Fixation auf

die Plattenosteosynthese vorgenommen wurde.
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Ein Teil der ausgewerteten Daten wurde retrospektiv erhoben.
Hieraus ergeben sich die allgemein bekannten Probleme
retrospektiver Studien wie Selektionsbias, Informationsbias und

Confounder.

Ein weiterer Nachteil ist die im Untersuchungszeitraum nicht
maogliche Erfassung der Begleitverletzungen Fernandez 1A und I[IIA
sowie die geringe Anzahl an Scaphoidfrakturen, scapholunéren
Dissoziationen, Fernandez IB, Fernandez 1lIIB und distalen
Ulnafrakturen. Durch die geringen Fallzahlen waren statistische
Berechnungen fir diese Gruppen der Begleitverletzungen nicht
sinnvoll. Fir diese Begleitverletzungen konnte deren Auswirkung auf

das Endergebnis nach distaler Radiusfraktur nicht ermittelt werden.

Fir die Frakturen des Processus styloideus konnten qualitativ
hochwertige Ergebnisse prasentiert werden. Die Daten geben
Aufschluss Uber die Haufigkeit dieser Begleitverletzung und ihre
Auswirkungen auf das Behandlungsergebnis. Es fand sich keine
Publikation, die eine hohere Fallzahl untersuchen konnte. Auf3erdem
konnten nur 4 methodisch vergleichbare Arbeiten identifiziert werden.
Alle kommen zu dem Schluss, dass die Fraktur des Processus
styloideus ulnae keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis bei

operierten distalen Radiusfrakturen hat.
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5. Zusammenfassung

Ziel der Untersuchungen war herauszufinden, in welchem Mal3e die
verschiedenen Begleitverletzungen distaler Radiusfrakturen Einfluss
auf das Behandlungsergebnis nach operativer Versorgung haben
und ob sich daraus eine Empfehlung zur Diagnostik und Therapie

dieser Verletzungen ableiten lasst.

Es wurden im Zeitraum von 1995-2002 269 Patienten mit einseitig
operativ versorgter distaler Radiusfraktur klinisch und radiologisch
nachuntersucht. Hierbei fanden sich 2 Scaphoidfrakturen, 8
scapholunare Dissoziationen, 12 distale Ulnafrakturen, 103
Verletzungen Fernandez IA, 6 Fernandez IB, 39 Fernandez IIB, 4
Fernandez 1lIB und 95 Patienten ohne eine Begleitverletzung. Die
Ergebnisse wurden im Score nach Gartland und Werley, Score nach
Castaing und DASH ausgewertet. Zur Analyse der Einflussfaktoren

wurde die multivariate Varianzanalyse (MANOVA) verwendet.

Dabei wurde festgestellt, dass die meisten Begleitverletzungen in so
geringer Zahl vorkommen, dass verlassliche Aussagen zu dieser
Fragestellung nicht getroffen werden konnten. Statistische Aussagen
lieBen sich nur fur die Verletzung des Processus styloideus ulnae
machen. Die in dieser Untersuchung préasentierten Ergebnisse
zeigen, dass Patienten mit Fraktur des Processus styloideus ulnae,
unabhangig von der Lokalisation, ohne deren Operation die gleichen
funktionellen und radiologischen Ergebnisse aufweisen wie Patienten
ohne diese Verletzung. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass
im Wesentlichen eine korrekte anatomische Reposition und
adaquate operative Stabilisierung des Radius zu guten subjektiven

und objektiven Behandlungsergebnissen fuhrt.

Aus dieser Untersuchung leitet sich in Ubereinstimmung mit anderen
aktuellen Studien die Empfehlung zur konservativen Therapie der
Fraktur des Processus styloideus ulnae im Rahmen der

osteosynthetischen Versorgung der distalen Radiusfraktur ab. Eine
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generelle Therapieempfehlung kann anhand der vorliegenden Daten
nicht gegeben werden.
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10. Anhang

Tabelle I: Score nach Gartland und Werley

Residual deformity Punkte
Prominent ulnar styloid 1
Residual dorsal tilt 2
Radial deviation of hand 3

Subjective evaluation

Excellent No pain, disability or limination of motion 0

Good Occasional pain, slight of motion, no disability 2

Fair Occasional pain, some limitation of motion, feeling of 4

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

Poor Pain, limitation of motion, disability, activities more or less 6
markedly restricted

Objektive evaluation [1]

Loss of dorsiflexion

Loss of ulnar deviation

Loss of supination

Loss of palmar flexion

Loss of radial deviation

Loss of circumduction

Pain in distal radio-ulnar joint

RPRREPRERNDWO

Compications

Arthritis change Minimal 1
Minimal with pain 3
Moderate 2
Moderate with pain 4
Severe 3
Severe with pain 5

Nerve complications (median) 1-3
Poor finger function due to cast 1-3

Result: 0-2 excellent, 3-8 good, 9-20 fair, >20 poor

[1] The objective evaluation is based upon the following ranges of
motion as being the minimum for normal function: dorsiflexion 45°,
palmar flexion 30°, radial deviation 15°, ulnar deviation 15°, pronation
50°, supination 50°
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Tabelle II: Score nach Castaing

Subjektive Angaben Punkte
Perfekt Keine Beschwerden 0
Befriedigend Alle Handgriffe mdglich, selten Beschwerden 1
Geniigend Alle Handgriffe moglich, oft Beschwerden bei Belastung 2
Ordentlich Gewisse Handgriffe unmdglich 4
Ungenuigend Mehrere  Handgriffe ~ unmdoglich, manuelle  Tétigkeit 6
eingeschrankt
Schlecht Mehrere Handgriffe unmdglich, manuelle Tatigkeit sehr 8
reduziert
Sehr schlecht Unbrauchbare Hand 9
Funktion
Normal 0
Dorsalflexion 45-50° 1
15-15° 2
15-10° 3
Palmarflexion <45° 1
Ulnarabduktion 30-15° 1
15-0° 2
Radialabduktion Eingeschréankt 1
Pronation-Supination 130-90° 1
<90° 2
Rontgenbild [1]
Normal 0
Dorsalkippung 5-10° 1
10-20° 2
>20° 3
Radialkippung 10-20° 1
>20° 2
Arthrosezeichen + 1
++ 2
Ulnarvorschub 2-4 mm 1
>4 mm 2

Resultat: 0 perfekt, 1-5 gut, 6-11 gentgend, 12-15 mafig, 16-25
schlecht, >25 sehr schlecht
[1] Bewertung Rontgenbild. Bleibender Stellungsverlust im Vergleich

zur Gegenseite
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Tabelle Ill: Fragebogen DASH, deutsche Fassung

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schatzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- méglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas éffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tir aufstofien 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand iiber
Kopfhohe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Wande
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
8. Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5

10. Eine Einkaufstasche oder

einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Einen schweren Gegenstand

tragen (uber 5kg) 1 2 3 4 5
12. Eine Gluhbirne tiber lhrem

Kopf auswechseln 1 2 3 4 5
13. Ihre Haare waschen

oder fénen 1 2 3 4 5
14. Ihren Riicken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5

16. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5

17. Freizeitaktivitaten, die wenig
kérperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivitaten, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder Stofs ausgetbt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.)1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivitaten, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um
von einem Platz zum
anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5

21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
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22.

In welchem AusmaB haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme |hre normalen sozialen
Aktivitdten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte reuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Oberhaupt Ein wenig Mabig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5
23. Waren Sie in der vergangenen ‘\Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbeit
oder anderen alltaglichen Aktivititen eingeschrankt? (Bitte reuzen Sie die entsprechende Zahl an)
Oberhaupt Ein Mabig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrankt eingeschrankt maglich
eingeschrinkt eingeschrankt
1 2 3 4 5
Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wahrend
der letzten Woche ein. (Bitte reuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)
Keine Leichte MaBige Starke Sehr starke
24. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand wahrend der
Ausfiihrung einer
bestimmten Tatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche)
in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwichegefuhl in Schulter,
Arm oder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
29. Wie groB waren lhre Schlafstrungen in der letzten ‘Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte reuzen Sie die entsprechende Zahl an)
Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- maoglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5
30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich

meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fuihle, dass ich mich weniger
nitzlich machen kann. (Bitte reuzen Sie die entsprechende Zahi an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
iberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5

Auswertung DASH: Addieren Sie die angekreuzten Antworten (Nr. 1 bis 30); subtrahieren Sie

30; dividieren Sie durch 1,2 = DASH-Wert.
Falls Antworten fehlen, beachten Sie die detailierten Anweisungen
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SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen lhres
Musikinstrumentes oder auf das Austiben lhres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart austiben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fur Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

[ 1ch treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie kdnnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre kérpetlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- maglich
keiten keiten keiten keiten
1. Inder ablichen Art und Weise
lhr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand Thr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? A 2 3 4 5
3. So gut lhr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es mdchten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen [hres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4q 5

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf Ihre Arbeit
(einschlieBlich Haushaltsfihrung, falls dies lhre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie lhre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ Ich bin nicht berufstitig (Sie kénnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre karpetlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Inder tblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand lhre
Obliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es méchten? 1 2 32 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
lhrer Arbeit zu verbringen? A 2 3 4 5

Deutsche Vershon: Guentar Gammann,
Angela Harth, Gerhard wind, Erhan Demir

Kk fir Hand-, Plastische und
Rekarstniktive chiurge

— Schwerbrandverltztenzentum -
BG-Unfaklink Ludwigshaten

Elnik filr Hastische und Handchinrge
dher Unhversitat Heidelberg

OIVH & AACS & COMSS 1957
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Tabelle

IV: multivariate Varianzanalysen flr

die funktionellen

Ergebnisse (inkl. Tests der einzelnen Zwischensubjekteffekte)

Multivariate Tests(c)

Hypothese | Fehler

Effekt Wert F df df Signifikanz
$gpr§ta”ter Hotelling-Spur 096 | 3,193 7,000 | 232,000 003
Alter Hotelling-Spur ,014 ,451 7,000 | 232,000 ,869
Geschlecht Hotelling-Spur ,107 | 3,546 7,000 | 232,000 ,001
AO- Hotelling-Spur 046 764 | 14,000 | 462,000 709
Klassifikation

Fraktur auf Hotelling-Spur

Seite der ,233 7,706 7,000 | 232,000 ,000
Handigkeit

Verfahren Hotelling-Spur ,144 1,182 28,000 | 922,000 ,237
Femandez-  Hotelling-Spur 051 ,838| 14,000 | 462,000 627
Klassifikation

¢ Design: Konstanter Term+Alter+Geschlecht+AO-Klassifikation+Fraktur auf Seite der
Handigkeit+Verfahren+Fernandez-Klassifikation

Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhéangige Quadratsumme Mittel der
Quelle Variable vom Typ Il df _Quadrate F | Signifikanz
Korrigiertes Extension
Modell Differenz 3617,047(2) 11| 328822 2945 oo
Flexion
mexon 1431,044(b) | 11| 130,095 | 1,087 372
Radialduktion 623,902(c) 11 56,718 | 1,423 163
Differenz
Ulnarduktion 644,810(d) 11| 58,619 ,758 682
Differenz
Pronation 502,298(€) 11 45,663 ,895 ,546
Differenz
Sgplnatlon 2307,324(f) 11| 209,757 | 2,090 ,022
Differenz
Griffstarke 1551,839(g) | 11 141,076 3,366 000
Differenz
Konstanter Extension 1512,436 1| 1512,436 | 13,544 ,000
Term Differenz
Flexion 1898,755 1| 1898,755 | 15,866 ,000
Differenz
Radialduktion 32,612 1 32,612 ,818 ,367
Differenz
U!narduktlon 486,158 1| 486,158 | 6,284 ,013
Differenz
P(onatlon 38,194 1 38,194 749 ,388
Differenz
Syplnatlon 319,780 1| 319,780 | 3,186 ,076
Differenz
Griffstarke 318,422 1| 318,422 | 7,598 ,006
Differenz
Alter Extension 23217 1 23,217 ,208 ,649
Differenz
Flexion 34,758 1 34,758 ,290 ,590
Differenz
Rgdlalduktlon 43,187 1 43,187 | 1,083 ,299
Differenz
U!narduktlon 368 1 ,368 ,005 ,945
Differenz
Pronatlon 9,308 1 9,308 ,183 ,670
Differenz

78




Geschlecht

AO-
Klassifikation

Fraktur auf
Seite der
Handigkeit

Verfahren

Fernandez-
Klassifikation

Supination
Differenz
Griffstarke
Differenz
Extension
Differenz
Flexion
Differenz
Radialduktion
Differenz
Ulnarduktion
Differenz
Pronation
Differenz
Supination
Differenz
Griffstarke
Differenz
Extension
Differenz
Flexion
Differenz
Radialduktion
Differenz
Ulnarduktion
Differenz
Pronation
Differenz
Supination
Differenz
Griffstarke
Differenz
Extension
Differenz
Flexion
Differenz
Radialduktion
Differenz
Ulnarduktion
Differenz
Pronation
Differenz
Supination
Differenz
Griffstarke
Differenz
Extension
Differenz
Flexion
Differenz
Radialduktion
Differenz
Ulnarduktion
Differenz
Pronation
Differenz
Supination
Differenz
Griffstarke
Differenz
Extension
Differenz
Flexion
Differenz

,014
29,379
9,104
23,526
1,431
94,615
4,849
32,258
683,807
345,682
208,207
46,355
31,599
5,722
53,655
132,437
1635,357
291,751
426,228
90,501
131,509
3,575
120,589
853,840
267,572
100,902
349,996
315,250
1967,826
183,414
266,772

577,496
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,014
29,379
9,104
23,526
1,431
94,615
4,849
32,258
683,807
172,841
104,104
23,178
15,800
2,861
26,827
66,218
1635,357
291,751
426,228
90,501
131,509
3,575
120,589
213,460
66,893
25,226
87,499
78,813
491,957
45,854
133,386

288,748

,000

, 701
,082
,197
,036
1,223
,095
,321
16,317
1,548
,870
,581
,204
,056
,267
1,580
14,645
2,438
10,693
1,170
2,579
,036
2,878
1,912
,559
,633
1,131
1,545
4,902
1,094
1,194

2,413

,991
,403
775
,658
,850
,270
,758
571
,000
,215
,420
,560
,815
,945
,766
,208
,000
,120
,001
,281
,110
,850
,091
,109
,693
,640
,343
,190
,001
,360
,305

,092




Fehler

Gesamt

Korrigierte
Gesamtvariation

Radialduktion
Differenz
Ulnarduktion
Differenz
Pronation
Differenz
Supination
Differenz
Griffstarke
Differenz
Extension
Differenz
Flexion
Differenz
Radialduktion
Differenz
Ulnarduktion
Differenz
Pronation
Differenz
Supination
Differenz
Griffstarke
Differenz
Extension
Differenz
Flexion
Differenz
Radialduktion
Differenz
Ulnarduktion
Differenz
Pronation
Differenz
Supination
Differenz
Griffstarke
Differenz
Extension
Differenz
Flexion
Differenz
Radialduktion
Differenz
Ulnarduktion
Differenz
Pronation
Differenz
Supination
Differenz
Griffstarke
Differenz

34,860
95,417
38,700
106,143
134,205
26577,369
28482,332
9486,498
18413,290
12137,702
23884,776
9973,905
48926,000
60916,000
12800,000
25975,000
13850,000
29325,000
17856,000
30194,416
29913,376
10110,400
19058,100
12640,000
26192,100

11525,744

238

238

238

238

238

238

238

250

250

250

250

250

250

250

249

249

249

249

249

249

249

17,430
47,708
19,350
53,071
67,103
111,670
119,674
39,859
77,367
50,999
100,356

41,907

437
,617
,379
,529

1,601

,646
,541
,685
,590

,204

D0 QOO TwW

R-Quadrat = ,120 (korrigiertes R-Quadrat = ,079)
R-Quadrat = ,048 (korrigiertes R-Quadrat = ,004)
R-Quadrat = ,062 (korrigiertes R-Quadrat = ,018)
R-Quadrat = ,034 (korrigiertes R-Quadrat = -,011)
R-Quadrat = ,040 (korrigiertes R-Quadrat = -,005)
R-Quadrat = ,088 (korrigiertes R-Quadrat = ,046)

g R-Quadrat =,135 (korrigiertes R-Quadrat = ,095)
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Multivariate Tests(c)

Hypothese | Fehler

Effekt Wert F df df Signifikanz
$§Pns]tame’ Hotelling-Spur 132 | 9,262 3,000 | 211,000 000
Alter Hotelling-Spur ,032 2,264 3,000 | 211,000 ,082
Geschlecht Hotelling-Spur ,007 478 3,000 | 211,000 ,698
AO- Hotelling-Spur 030 | 1,060 6,000 | 420,000 386
Klassifikation

Fraktur auf Hotelling-Spur

Seite der ,031 2,174 3,000 | 211,000 ,092
Handigkeit

Verfahren Hotelling-Spur ,119 2,087 12,000 | 629,000 ,016
Fernandez-  Hotelling-Spur 040 | 1,405 6,000 | 420,000 211
Klassifikation

¢ Design: Konstanter Term+Alter+Geschlecht+AO-Klassifikation+Fraktur auf Seite der

Handigkeit+Verfahren+Fernandez-Klassifikation

Tests der Zwischensubjekteffekte

Quadratsumme Mittel der
Quelle Abhangige Variable vom Typ IlI df | Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Gartland/Werley(Punkte) 329,999(a) | 11 30,000 | 1,753 ,064
Modell Castaing(Punkte) 256,002(b) | 11| 23,273 | 2,055 025
DASH Punkte 3623,142(c) | 11| 329,377 ,826 ,614
Konstanter Gartland/Werley(Punkte) 372,140 1| 372,140 | 21,742 ,000
Term Castaing(Punkte) 88,782 | 1| 88,782| 7,841 ,006
DASH Punkte 1175,592 11175592 | 2,948 ,087
Alter Gartland/Werley(Punkte) 72,442 1 72,442 | 4,232 ,041
Castaing(Punkte) 75,328 1 75,328 | 6,653 ,011
DASH Punkte 1190,697 1| 1190,697 | 2,986 ,085
Geschlecht Gartland/Werley(Punkte) 13,335 1 13,335 779 ,378
Castaing(Punkte) 15,273 1 15,273 | 1,349 247
DASH Punkte 101,910 1 101,910 ,256 ,614
AO- Gartland/Werley(Punkte) 61,365 2 30,682 | 1,793 ,169
Klassifikation Castaing(Punkte) 48,123 | 2| 24,061 | 2125 122
DASH Punkte 17,827 2 8,914 ,022 ,978
Fraktur auf Gartland/Werley(Punkte) 46,954 1 46,954 | 2,743 ,099
igﬁz igi;it Castaing(Punkte) 2,257 | 1 2,257 | ,199 656
DASH Punkte 119,294 1 119,294 ,299 ,585
Verfahren Gartland/Werley(Punkte) 186,586 4 46,647 | 2,725 ,030
Castaing(Punkte) 103,137 4 25,784 | 2,277 ,062
DASH Punkte 1996,699 4| 499,175 | 1,252 ,290
Fernandez- Gartland/Werley(Punkte) 8,780 2 4,390 ,256 774
Klassifikation Castaing(Punkte) 45568 | 2| 22,784 | 2,012 ,136
DASH Punkte 222,840 2 111,420 279 , 756
Fehler Gartland/Werley(Punkte) 3645,664 | 213 17,116
Castaing(Punkte) 2411,838 | 213 11,323
DASH Punkte 84926,160 | 213 | 398,714
Gesamt Gartland/Werley(Punkte) 16805,000 | 225
Castaing(Punkte) 9825,000 | 225
DASH Punkte 158974,667 | 225
Korrigierte Gartland/Werley(Punkte) 3975,662 | 224

81




DASH Punkte

Gesamtvariation Castaing(Punkte) |

2667,840
88549,302

224
224

a R-Quadrat =,083 (korrigiertes R-Quadrat = ,036)
b R-Quadrat =,096 (korrigiertes R-Quadrat = ,049)
¢ R-Quadrat =,041 (korrigiertes R-Quadrat = -,009)

Tabelle V: multivariate Varianzanalysen fur die
Ergebnisse (inkl. Tests der einzelnen Zwischensubjekteffekte)

Multivariate Tests(c)

radiologischen

Hypothese | Fehler

Effekt Wert F df df Signifikanz
Ronstanter Hotelling-Spur 037 | 1,120 4,000 | 121,000 350
Alter Hotelling-Spur ,065 1,964 4,000 | 121,000 ,104
Geschlecht Hotelling-Spur ,057 | 1,737 4,000 | 121,000 146
AO- Hotelling-Spur

Klassifikation ,084 | 1,256 8,000 | 240,000 ,267
Fraktur auf Hotelling-Spur

Seite der ,002 ,050 4,000 | 121,000 ,995
Handigkeit

Verfahren Hotelling-Spur ,258 1,927 16,000 | 478,000 ,016
Fernandez- — Hotelling-Spur 066 | 991 8,000 | 240,000 444
Klassifikation

¢ Design: Konstanter Term+Alter+Geschlecht+AO-Klassifikation+Fraktur auf Seite der
Handigkeit+Verfahren+Fernandez-Klassifikation

Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhangige Quadratsumme Mittel der
Quelle Variable vom Typ llI df Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Gelenkwinkel
Modell p.a. Differenz 589,998(a) 11 53,636 | 1,446 , 161
Gelenkwinkel
seitlich 4499,237(b) 11 409,022 | 2,986 ,001
Differenz
Ulnavorschub 114206(c) | 11| 10,382 | 1,794 062
Differenz
Radiuslange 107,026(d) 11 9,730 | 1,100 366
Differenz
Konstanter Gelenkwmkel 12,795 1 12,795 345 558
Term p.a. Differenz
Gelenkwinkel
seitlich 576,289 1 576,289 | 4,206 ,042
Differenz
Ulnavorschub 095 1 095 | 016 898
Differenz
Radiusléange 314 1 314 | 036 851
Differenz
Alter Gelenkwinkel 31,757 1| 31757 | 856 357
p.a. Differenz
Gelenkwinkel
seitlich 770,883 1 770,883 | 5,627 ,019
Differenz
Ulnavorschub 4,589 1 4589| ,793 375
Differenz
Radiusléange 11,363 1| 11,363 | 1,285 259
Differenz
Geschlecht Gelenkwmkel 33.108 1 33,108 895 346
p.a. Differenz
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AO-
Klassifikation

Fraktur auf
Seite der
Handigkeit

Verfahren

Fernandez-

Klassifikation

Fehler

Gesamt

Korrigierte
Gesamtvariation

Gelenkwinkel
seitlich
Differenz
Ulnavorschub
Differenz
Radiuslange
Differenz
Gelenkwinkel
p.a. Differenz
Gelenkwinkel
seitlich
Differenz
Ulnavorschub
Differenz
Radiusléange
Differenz
Gelenkwinkel
p.a. Differenz
Gelenkwinkel
seitlich
Differenz
Ulnavorschub
Differenz
Radiuslange
Differenz
Gelenkwinkel
p.a. Differenz
Gelenkwinkel
seitlich
Differenz
Ulnavorschub
Differenz
Radiuslange
Differenz
Gelenkwinkel
p.a. Differenz
Gelenkwinkel
seitlich
Differenz
Ulnavorschub
Differenz
Radiuslange
Differenz
Gelenkwinkel
p.a. Differenz
Gelenkwinkel
seitlich
Differenz
Ulnavorschub
Differenz
Radiuslange
Differenz
Gelenkwinkel
p.a. Differenz
Gelenkwinkel
seitlich
Differenz
Ulnavorschub
Differenz
Radiuslange
Differenz
Gelenkwinkel
p.a. Differenz
Gelenkwinkel

337,237

18,276
11,382

228,080

96,947

20,076
32,766

4,417

3,844

,096
1,437

70,788

2218,069

45,056
32,683

100,645

285,536

14,235
11,579

4599,759

16988,146

717,528
1096,362

5371,000

25194,000

1060,172
1215,194

5189,757
21487,382
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124

124

124

124

136

136

136

136

135
135

337,237

18,276
11,382

114,040

48,473

10,038
16,383

4,417

3,844

,096
1,437

17,697

554,517

11,264
8,171

50,323

142,768

7,117
5,790

37,095

137,001

5,787

8,842

2,462

3,158
1,287

3,074

,354

1,735
1,853

,119

,028

,017
,162

ATT

4,048

1,947
,924

1,357

1,042

1,230

,655

,119

,078
,259

,050

,703

,181
,161

, 731

,867

,898
,688

, 752

,004

,107
,452

,261

,356

,296

,521




seitlich

Differenz
u!navorschub 831,734
Differenz
R_adluslange 1203,388
Differenz

135

135

a R-Quadrat =,114 (korrigiertes R-Quadrat = ,035)
b R-Quadrat =,209 (korrigiertes R-Quadrat = ,139)
¢ R-Quadrat =,137 (korrigiertes R-Quadrat = ,061)
d R-Quadrat =,089 (korrigiertes R-Quadrat = ,008)
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