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Referat

Vom 01.10.2004 bis zum 31.12.2006 wurden an der Universitatsklinik und Poliklinik
fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Martin Luther Universitat Halle -
Wittenberg und am Stadtischen Krankenhaus Martha-Maria Halle - Ddlau 40
Patienten mit distalen Radiusfrakturen vom Typ AO 23 A2, A3 und C1 behandelt und
in die vorliegende Studie eingeschlossen. Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich der
Behandlungsergebnisse zwischen der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese
und der Kirschnerdraht-Spickung bei distalen Radiusfrakturen vom oben genannten
Typ, ab dem 65. Lebensjahr. Es handelt sich um eine randomisierte, prospektiv-
klinische  Studie. Die Studiendurchfihrung wunterlag der Kontrolle der
Ethikkommission der Martin Luther-Universitat Halle - Wittenberg. In die
Plattenosteosynthesegruppe wurden 21 Patienten und in die Gruppe der Kirschner-
Draht-Spickungen 19 Patienten eingeschlossen. Die klinischen Nachuntersuchungen
erfolgten nach drei Monaten, sechs Monaten und einem Jahr. Die radiologische
Verlaufskontrolle erfolgte direkt postoperativ und nach sechs Monaten. Somit wurde
der Heilungsverlauf im ersten postoperativen Jahr untersucht und zwischen den
beiden Verfahren verglichen. Die subjektiven, klinischen und radiologischen
Ergebnisse wurden anhand des modifizierten Sarmiento - Scores, des Castaing-
Scores und des DASH - Scores ausgewertet. Die funktionelle Beweglichkeit des
Handgelenkes entwickelt sich in beiden Studiengruppen parallel, mit geringem
zeitichem Vorteil fur die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese. Die
Auswertung der Scores ergab, dass mit beiden Verfahren Uberwiegend gute
Behandlungsergebnisse erreicht werden konnen. Ein Vorteil der palmaren
winkelstabilen Plattenosteosynthese ist die deutlich verklrzte Zeit bis zur ,Rickkehr

zu den Aktivitaten des taglichen Lebens" im Vergleich zur K-Draht-Spickung.

Gohre, Felix:

Zur Behandlung der distalen Radiusfrakturen vom Typ AO 23 A2, A3 und C1 beim
alteren Patienten.

Halle, Univ., Med., Diss 81 Seiten 2008
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1 Einleitung
1.1 Vorbemerkung und Aufgabestellung

Die distale Radiusfraktur ist schon heute eine der haufigsten Frakturen tGberhaupt,
sie wird in der Literatur mit 15-25% aller Frakturen angegeben [1, 17, 61, 70]. Die
Anzahl und Bedeutung dieser Verletzung wird in den nachsten Jahren durch eine
weitere Veranderung der Altersstruktur unserer Bevdlkerung zunehmen [25, 29, 47,
49, 59]. In beiden Geschlechtern werden unterschiedliche Altersgipfel ihres
Auftretens beobachtet. Beim mannlichen Geschlecht liegt der Haufigkeitsgipfel um
das 30. Lebensjahr, hier dominieren Rasanztraumen und Stlirze aus gréf3erer Hohe
[41]. Bei Frauen liegt der Altersdurchschnitt um das 60. Lebensjahr [1, 41, 80, 90],
als Ursache fuhrt hier der Sturz in der Ebene. Dieser zweiten, alteren Gruppe widmet
sich diese Arbeit. In den letzten 20 Jahren hat ein Wandel in der Behandlung von
distalen Radiusfrakturen stattgefunden. Lange Zeit war sie eine Domane der
konservativen  Frakturbehandlung, jedoch  wurden oft nur schlechte
Behandlungsergebnisse erreicht [6, 41, 67, 79]. Mit dem zunehmenden Anspruch an
ein gutes funktionelles Behandlungsergebnis erfolgte ein Verfahrenswechsel hin zu
operativen Behandlungsverfahren. So werden seit dem Ende der 90’er Jahre
bevorzugt palmare winkelstabile Plattenosteosynthesen eingesetzt und zahlreiche
Autoren berichten Uber gute und sehr gute Ergebnisse [31, 35, 36, 37, 50, 57, 72].
Somit wurde auch die Indikation flr die palmaren Plattensysteme erweitert.
Verschiedene Autoren favorisieren die palmare Plattenosteosynthese bei allen
operationspflichtigen distalen Radiusfrakturen [31, 36, 57, 67]. Die Kirschner-Draht-
Spickung stellt als minimalinvasives Verfahren den Mittelweg zwischen konservativer
Behandlung und Plattenosteosynthese dar.

An der Universitatsklinik und Poliklinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der
Martin-Luther-Universitat Halle — Wittenberg am Standort der BG Kliniken
.Bergmannstrost‘ Halle konnten in der Vergangenheit gute Behandlungsergebnisse
mit diesem Verfahren erreicht werden [46, 63], auch anderen Autoren berichtet Uber
gute Ergebnisse mit diesem Verfahren [4, 58, 86]. Aus diesem Grund wurden im
Zeitraum vom 01.10.2004 bis zum 31.12.2006 an der Universitatsklinik und Poliklinik
fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Martin Luther Universitat Halle -
Wittenberg am Standort Halle-Kréllwitz und am Stadtischen Krankenhaus Martha-

Maria Halle - D6lau 40 Patienten ab dem 65. Lebensjahr mit distalen Radiusfrakturen



vom Typ AO 23 A2, A3 und C1 behandelt und in die vorliegende randomisierte,
prospektiv-klinische Studie eingeschlossen. Bei diesen Frakturentypen werden in der
internationalen Literatur beide Behandlungsverfahren als moéglich erachtet [16, 50,
58, 61, 63, 81]. Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich der Behandlungsergebnisse und -
verlaufe zwischen diesen beiden Verfahren im ersten postoperativen Jahr bei den

oben genannten Frakturentypen.

1.2 Funktionelle Anatomie des distalen Unterarmes

Zwischen den Unterarmknochen Ulna und Radius spannt sich die Membrana
interossea antebrachii aus. Der Radius weist im distalen Schaftbereich eine
dreieckige Form auf, die ulnarseitig scharf in die Margo interosseus auslauft. Die
begrenzenden Flachen des Radius sind die Facies posterior, die Facies anterior und
die Facies lateralis. Am distalen Ende verbreitert sich der Radius zur Facies
articularis carpalis. Am ulnaren Rand befindet sich die Incisura ulnaris radii. Sie bildet
die radiale Gelenkflache der Articulatio radioulnaris distalis (DRUG). Die Facies
articularis carpalis unterteilt sich in zwei Abschnitte, die Fossa scaphoidea und die
Fossa lunata, deren beide Gelenkflachen konkav sind. Die sagittale Ebene der
Gelenkflache neigt sich in der Frontalebene um etwa 23 Grad nach ulnar (Abb.1). In
der Sagittalebene ist die Gelenkflache etwa um ca. 12 Grad nach palmar geneigt
(Abb.2). Diese Inklination ist fur die Kraftibertragung zwischen Carpus und Radius
von grofRer Bedeutung. Dorsal am Radius befindet sich eine Erhebung, das

Tuberculum Listeri, welches dem M. extensor pollicis als Hypomochlion dient.

L

-

Abb. 1: Ulnarinklination, Norm 23° [19]

Das Caput ulna endet in einem kleinen Fortsatz, dem Processus styloideus (2-6mm)
ulnae und weist zwei Gelenkflachen auf, eine zu den Handwurzelknochen und eine
zum distalen Radius. Eine intakte Basis des Processus styloideus ulnae ist fur die
Stabilitat des distale Radioulnargelenkes aufgrund der ansetzenden Bandstrukturen

bedeutsam [48]. Zwischen dem Caput ulnae und dem Carpus liegt der Discus



articularis, dieser wird im neueren Sprachgebrauch als TFC (triangular fibrocartilage)
bezeichnet. Er wird von extrinsischen Bandern, die von der Ulna zum Carpus ziehen,
stabilisiert. Fir die freie Beweglichkeit des Handgelenkes sollte die Ulnarvarianz,
nicht groer als +4/-4 mm sein (Abb.3) [19].

e . —
Y
Abb. 2: Palmarinklination, Abb. 3: Ulnarvarianz,

Norm 12° [19] Norm +4/-4 mm [19]

Die Umwendebewegung des Handgelenkes wird durch die Articulatio radioulnaris
proximalis und die Articulatio radioulnaris distalis (DRUG) ermoglicht. Die
artikulierenden Gelenkflachen der Articulatio radioulnaris distalis sind die Incisura
ulnaris radii und die Circumferentia articularis ulnae.

Fur die Pronation ist der M. pronator terres und der M. pronator quatratus
verantwortlich. Der Musculus supinator und der M. biceps brachii ermdglichen die
Supination des Unterarmes. Das Bewegungsausmal3 von Pronation und Supination
betragt etwa 160 Grad [83].

Die Extensoren der Finger und des Handgelenks befinden sich auf der Dorsalseite
des Unterarmes und werden vom sechs Facher umfassenden Retinaculum

extensorum umspannt.

1. Fach: M. abductor pollicis longus, M. extensor pollicis brevis.
2. Fach: M. extensor radialis longus, M. extensor radialis brevis.
3. Fach: M. extensor pollicis longus.

4. Fach: M. extensor digitorum M. extensor indicis.

5. Fach: M. extensor digiti minimi.

6. Fach: M. extensor carpi ulnaris.

Die Strecksehnenruptur ist eine bedeutsame Komplikation der operativen
Behandlung und wird durch die Arrosion der Sehnen durch Kirschner-Drahte oder

Uberragende Schrauben verursacht.



Die Palmarflexion des Handgelenks wird sowohl von den Mm. flexores carpi radialis
und ulnaris, als auch vom M. palmaris longus und von den Mm. flexores digitorum
ausgefuhrt. Der Bewegungsumfang von Extension und Flexion im Handgelenk
betragt etwa 120 Grad [19, 83, 84].

Der M. flexor carpi radialis und der M. extensor carpi radialis sind fur die
Radialabduktion verantwortlich. Die Ulnarabduktion wird vom M. flexor carpi ulnaris
und vom M. extensor carpi radialis ausgefiihrt. Der Bewegungsumfang von Radial-
/Ulnardeviation betragt etwa 50 Grad [11, 19, 84].

Die Muskeln des Unterarmes werden von der Fascia antebrachii umhdlit. Diese dient
im proximalen Anteil den Extensoren und zugleich den Flexoren als Ursprung. Die
drei Muskelgruppen werden untereinander nochmals durch Fascien getrennt.

Die Leitungsbahnen des Unterarmes ziehen durch vorgegebene Gefal3-Nerven-
StralRen. Das dorsale Gefal3nervenbiindel endet an der Handwurzel, es fuhrt die A.
interossea antebrachi posterior und den Ramus profundus des N. radialis.

Die radiale UnterarmstraRe wird vom M. flexor carpi radialis, M. pronator terres und
vom M. brachioradialis begrenzt. Sie fuhrt die A. radialis, Vv. radiales und den R.
superficialis des N. radialis. Die Unterarmmittelstral3e liegt zwischen oberflachlichen
und tiefen Flexoren. Sie beherbergt den N. medianus und die ihn begleitende A.
comitans n. mediani. Diese Stral3e setzt sich durch den Karpaltunnel in die Hohlhand
fort.

Die ulnare Unterarmstra3e wird vom M. flexor digitorum und dem M. flexor carpi
ulnaris begrenzt. Sie fuhrt die A. ulnaris, V. ulnaris und den N. ulnaris. Dieses
GefalRnervenbiindel gelangt durch die Guyon-Loge zur Hohlhand. Durch die
beugeseitige Zwischenknochennervenstral3e zieht die A. interossea antebrachi und
der N. interosseus antebrachii auf der Membrana interossea distalwarts.

Vom Hamulus ossis hamati und Os pisiforme zum Os scaphoideum spannt sich das
Retinaculum flexorum aus. Es Uberspannt den Canalis carpi. Durch diesen ziehen
die Sehnen des M. flexor pollicics longus, des M. flexor digitorum profundus und
superficialis, sowie der N. medianus mit begleitender Arterie. Die Einengung des N.
medianus fuhrt zum Karpaltunnelsyndrom, einer weiteren haufigen Komplikation. Der
N. ulnaris und die A. ularis ziehen durch den Ulnariskanal (Loge de Gyon) zur
Hohlhand.

Die Hand ist in drei Abschnitte unterteilt, den Carpus, den Metacarpus und die Digiti

manus. Die Handwurzelknochen ordnen sich in zwei Reihen an. Zur proximalen



Handwurzelreihe gehéren das Os scaphoideum, das Os lunatum, das Os triquetrum
und das Os pisiforme. Die Articulatio manus proximalis ist ein Ellipsoidgelenk. Das
Os scaphoideum, das Os Lunatum und das Os triquetrum bilden mit ihren proximalen
Gelenkflachen den Gelenkanteil des Carpus. Diese sind durch ligamentéare
Strukturen miteinander verbunden und weisen in ihrer Gesamtheit eine palmare
Konkavitat auf, den Sulcus carpi.

Der Radius, die Ulna und der Discus triangularis bilden die dazugehdrige
Gelenkflache des Unterarmes. Man unterscheidet zwei Achsen, eine radioulnare und
eine dazu senkrechte. Die grof3e Beweglichkeit im Handgelenk ergibt sich durch die
Kombination der Bewegungen entlang dieser beiden Achsen.

Das Handgelenk wird von extrinsischen und intrinsischen Bandern stabilisiert. Die
extrinsischen B&nder Uberspannen das Radiocarpal-, das Ulnocarpal- und das
Intercarpalgelenk. Die intrinsischen Bander verbinden die Handwurzelknochen
miteinander. Diese Bander und der Discus triangularis stabilisieren das distale

Radiounargelenk und das proximale Handgelenk.

Extrinsische Karpale Binder

palmar dorsal

=
Qe radioskapho
ulno- — {};‘1‘«,&\1}’\ kapitares Band dorsales
kapitares /T 7L langes radiolundres Band radio-

/ carpales

Band £ i
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\ L i kurzes radiolundres Band

j ‘F }_—/ — ulnolunares Band

Abb. 4: Extrinsische karpale Bander [19]

Intrinsische Karpale Binder

palmar dorsal
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Abb. 5: Intrinsische karpale Bander [19]

Das drei 3-Saulen-Modell nach Rikli und Regazzoni (1996) beriicksichtigt die
biomechanischen und pathophysiologischen Befunde bei der Rekonstruktion und
Stabilisierung des distalen Speichen- und Ulnaendes unter Verwendung fur diese
Segmente speziell formadaptierter Platten. Biomechanische Untersuchungen



zeigten, dass bei einer Handgelenkstellung in 0°Stellung etwa 80% des Kraftflusses
Uber die mittlere Saule (Os capitatum, Os lunatum, die Fossa lunata, ulnarer Anteil
des distalen Radius) verlauft. Eine Veranderung der Gelenkflachenschaftwinkel und
der Stellung des Radius zur Ulna fihrt zu einer erheblichen Veréanderung der
Richtung des Kraftflusses und damit Uberbeanspruchung der ulnaren Saule mit
entsprechenden funktionellen Veranderungen und chronischer Instabilitat der
Handwurzel und des Handgelenks. Eine Dorsalkippung des Gelenk tragenden
distalen Radiusfragments von mehr als 20° fuhrt zu einer Verminderung der
Extensions- und Flexionsbewegung von durchschnittlich 50°. Gleichzeitig kommt es
zu einer erheblichen unphysiologischen Mehrbelastung der intrinsischen
Karpalb&nder mit der Folge der typischen karpalen Instabilitét und nachfolgender
radiokarpaler Arthrose [19].

1.3 Inzidenz und Atiologie der distalen Radiusfraktur

In beiden Geschlechtern werden unterschiedliche Altersgipfel beobachtet [1, 58].
Beim mannlichen Geschlecht liegt der Haufigkeitsgipfel um das 30. Lebensjahr. Hier
dominieren Rasanztraumen und Stlrze aus grof3erer H6he, daraus resultieren oft
komplexe Frakturen mit Gelenkbeteiligung. Bei Frauen gibt es einen Altersgipfel um
das 60. Lebensjahr. Ursache hierfir ist eine vermehrte Sturzneigung bei
kardiovaskularen, neurologischen und Stoffwechselerkrankungen. Hinzu kommt eine
haufig bestehende Involutions- und pathologische Osteoporose. Des Weiteren lasst
die relative arthrosebedingte Gelenksteifigkeit und die hypothrophe Muskulatur das
Sturztrauma ohne Schutzwirkung und ungefedert auf den Knochen einwirken [10].
Eine verminderte Knochendichte konnte als Risikofaktor fir die Entstehung von
distalen Radiusfrakturen beschrieben werden [39, 85]. Als kritische Knochendichte
wurde ein Wert von 235 mg/cm? in einer 5-Jahres-Beobachtungsstudie definiert [44].

Folgende Faktoren beeinflussen das Verletzungsmuster [21, 73]:

¢ die Stellung des Handgelenks
e die GroRRe der einwirkenden Kraft

e der individueller Knochenbau bzw. dessen Festigkeit.

Typische Begleitverletzungen bei distalen Radiusfrkturen sind Frakturen des Os
scaphoideum oder scapholunére Dissoziationen, welche durch die Ruptur des
scapholunaren Bandes entstehen. Beides sind klassische Ursachen des in mehreren



Stufen ablaufenden carpalen Kollapses [43]. Auch kann es zu Verletzungen des TFC
kommen, was zur sekundar, posttraumatischen Arthrose des Handgelenkes flhren
kann. Die distale Radiusfraktur ist die haufigste Ursache eines sekundaren
Karpaltunnelsyndromes [42].

1.4 Klassifikation der distalen Radiusfraktur

Es stehen zahlreiche Klassifikationen zur Verfligung, die sich um sinnvolle
Ordnungsprinzipien mit  therapeutischen Konsequenzen bei distalen
Speichenbrichen bemthen. Im Folgenden werden historische Einteilungen und die
fur diese Arbeit wichtige AO-Klassifikation der Frakturen genannt [53].

14.1 Historische Einteilungen der Radiusfraktur

Da die distale Radiusfraktur seit jeher eine sehr haufige Verletzung ist, wurden in der
Vergangenheit Bezeichnungen eingefihrt, bei deren Einteilung man zumeist von der
Dislokationsrichtung des distalen Fragmentes ausgegangen ist. Diese wurden

Ublicherweise nach ihrem Erstbeschreiber benannt.

e Dislokation nach dorsal

Colles Fraktur [13]

¢ Dislokation nach palmar Smith Fraktur [82]

e dorsaler Kantenabbruch Barton Fraktur

e palmarer Kantenabbruch

Reversed-Barton Fraktur, Smith Il Fraktur

e radialer Keilbruch - Chauffeur Fraktur

Diese Bezeichnungen sind bis zum heutigen Tag im klinischen Alltag gelaufig.

1.4.2 Frakturklassifikation der AO

Die Fraktureinteilung der AO ist die haufigste in der neueren Weltliteratur. lhr soll im
Folgenden besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden. Die Klassifikation der
Fraktur ergibt sich durch die anatomische Lokalisation und die morphologische
Beschaffenheit der Fraktur. Jedem Knochen wird eine Nummer zugewiesen. Paarige
Knochen (Radius/Ulna und Tibia/Fibula) werden wie ein langer Knochen klassifiziert.
Die langen Rohrenknochen werden in je drei Segmente eingeteilt. Bei Tibia und
Fibula kommt ein viertes Segment dazu fir die Malleolarfrakturen.



e J1=proximales Segment.
e 2=mittlers, diaphysares Segment.

e 3=distales Segment.

Die AO - Klassifikation fasst die Metaphyse und die Epiphyse als ein Segment
zusammen. In den proximalen und distalen Segmenten (Ausnahme: prox. Humerus,
prox. Femur, Malleolensegment) werden drei Frakturtypen unterschieden, die sich

durch folgende Eigenschaften auszeichnen:

e Typ A — extraartikulare Fraktur,
e Typ B — partiell artikulare Fraktur,
e Typ C - vollstandig artikuléare Fraktur.

Die Frakturen kénnen anhand eines bindren Fragenmusters weiter subklassifiziert
werden. So ergeben sich Frakturgruppen und Untergruppen.
Die AO - Klassifikation wird durch die Klassifikation der Weichteilverletzungen der AO

erganzt:

e Hautverletzungen (IC, 10),
e Muskel und Sehnenverletzungen (MT),

e Neurovaskulare Verletzungen (NV).
Fur den distalen Radius ergibt sich die ,23* als Knochen und Segmentbezeichnung.
e Knochen (Radius - 2)

e Segment (distal - 3)

Folgende Frakturgruppen werden am distalen Radius subklassifiziert:

AO 23 A
23 - A Az Az
\ | % F/ 1 X ¢/
\J( ("&YI ( g_../l Zj
JIRD- MR [ T, L o
g h e o L >~
i n:éd
NS
-
Abb.6: AO - Klassifikation nach Muller (1987) et al.

AO 23 A - extraartikulare Frakturen



e A1 -derUlna, Radius intakt,
e A2 -des Radius, einfach,

e A3 -des Radius, mehrfragmentar.

AO 23B

23 - B,

c_\?v'\ \/)

Abb.7: AO - Klassifikation nach Muller (1987) et al.
AO 23 B - partiell intraartikulare Frakturen

e B1l -inder Sagialebene.
e B2 -derdorsalen Kante (Barton).

e B3 -dervolaren Kante (reversed Barton).

Abb. 8: AO - Klassifikation nach Muller (1987) et al.
AO 23 C - intraartikulare Frakturen

e C1 - artikular einfach, metaphysar einfach.
e C2 - artikular einfach, metaphysar mehrfragmentar.

e C3 - artikular mehrfach, metaphysar mehrfragmentar.



In der vorliegenden Studie werden die Frakturen vom Typ A2, A3 und C1 untersucht.

Fur diese Frakturen gibt es folgende Untergruppen:

e A 2.1 - einfach ohne Abkippung,
e A 2.2 - einfach mit dorsaler Abkippung,
e A 2.3 - einfach mit volarer Abkippung,

e A 3.1 - mehrfragmentar impaktiert mit axialer Verkirzung,
e A 3.2 - mehrfragmentar impaktiert mit einem Fragmentkeil,

¢ A 3.3 - mehrfragmentar komplex,

e C 1.1 - artikular und metaphyséar einfach mit posteriorem - medialem
Gelenkfragment,
e C 1.2 - artikular und metaphysar einfach mit sagitaler, artikularer Frakturlinie,

e C 1.3 - artikular und metaphysér einfach mit frontal, artikularer Frakturlinie.

1.5 Klinik der distalen Radiusfraktur

Der klinischen Untersuchung geht eine genaue Unfallanamnese voraus. Diese ergibt
nicht selten einen ersten Hinweis auf das Verletzungsmuster. Die Sturzursache sollte
abgeklart werden. Auf Begleiterkrankungen, bestehende neurologische
Erkrankungen und eventuell vorausgegangene Verletzungen des betreffenden
Armes ist zu achten. Weichteilverletzungen und Prellmarken geben einen Hinweis
auf weitere Begleitverletzungen. Der Patient klagt haufig Gber massive Schmerzen,
Instabilitaét und einen Funktionsverlust [52, 89]. Bei der Inspektion fallt meist eine
schmerzbedingte Schonhaltung des gesamten verletzen Armes auf. Die
Radiusfraktur in ,loco classico” ist durch ihre typische Fehlstellung, die Bajonett- und
Fourchette-Stellung charakterisiert. Diese wird durch eine Dorsalkippung und
Radialverschiebung des peripheren Fragments hervorgerufen. Die Funktionen der
Hand sind erheblich, teilweise schmerzbedingt eingeschrankt. Bei der
anschlieBenden Palpation des verletzten Unterarmes findet man oft eine
Hamatombildung und eine Weichteilschwellung im Verletzungsgebiet. Auf palpable
Stufen des tastbaren Knochens ist zu achten. Auch ist es manchmal mdglich, ein
Krepitieren festzustellen. Undislozierte Frakturen zeigen oft nur eine Schwellung,
Druckschmerzhaftigkeit und eine eingeschrankte Funktion. Bei dieser Art der

Verletzung sollten die peripheren Enden der Ulna und des Radius abgetastet, und ihr
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gegenseitiges Verhdltnis verglichen werden. Der Processus styloideus radii sollte
halbfingerbreit distal des Processus styloideus ulnae stehen. Bei verkeilten Briichen
ist diese Beziehung haufig verloren gegangen und die Griffelfortsatze stehen in einer
Ebene [5]. Die aktive Beweglichkeit der Fingergelenke sollte gepruft werden.
Frakturen und Luxationen im Handwurzelbereich sind auszuschliel3en. Des Weiteren
erfolgt die klinische Uberpriifung von Begleitverletzung der Nerven und der GefaRe.

Starke Fragmentdislokationen kdnnen zu einer Lasion des N. medianus fuhren.

Abb. 9: Fractura radii in loco typico [5]

1.6 Diagnostik der distalen Radiusfraktur

Nach der klinischen Untersuchung erfolgen a.-p. und seitliche Réntgenaufnahmen

des Handgelenkes. Es wird beurteilt [7]:

e die Gelenkbeteiligung,

e die metaphysare Trimmerzone,

e die relative Radiusverkirzung,

e die Dislokationsrichtung der Fragmente.
Beide Aufnahmen erfolgen mit einer Aufnahmespannung von 45-55 kV. Der
Zentralstrahl ist bei beiden Aufnahmen auf die Mitte des Handgelenks gerichtet. In
der seitlichen Aufnahme sind Radius und Ulna direkt tGbereinander abgebildet, der
Handgelenksspalt ist frei einsehbar. Anhand dieser Aufnahmen erfolgt die
Klassifikation der Fraktur nach der AO-Klassifikation [73]. Durch Rdntgen-
Schragaufnahme in 45°-Pronation und -Supination kann man bei intraartikularen
Frakturen die Fossa lunata und die Fossa scaphoidea genauer beurteilen. Die
konventionelle Durchleuchtung dient der Darstellung von Gelenkstufen. CT-

Aufnahmen werden zur Beurteilung von Gelenkstufen, dem DRUG und der Fossa
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lunata angefertigt. Bei dem Verdacht auf eine ligamentare Begleitverletzung sollte
eine  MR-Untersuchung stattfinden. Die genannten Bildgebungen kénnen in
Ausnahmefallen durch Rontgenaufnahmen der Gegenseite, Sonographie und
Arthrographie erganzt werden. Eine Arthroskopie sollte nur mit einer therapeutischen
Absicht, oder als weiterfihrende Diagnostik bei einem therapieresistentem ulnaren

Handgelenkschmerz und ausgeschopfter nichtinvasiver Bildgebung erfolgen [12, 15].

1.7 Die konservative Behandlung der distalen Radiusfraktur

Die konservative Behandlung umfasst eine Reposition sowie einen retinierenden
Unterarmhartverband, sie sollte nur bei stabilen extraartikularen Frakturen oder bei
gering dislozierten, intraartikularen Frakturen erfolgen [56]. Auch wenn lokale und
allgemeine Kontraindikationen einer Operation entgegenstehen, ist eine konservative
Behandlung die therapeutische Alternative. Eine relative Indikation stellt eine Fraktur
mit Instabilitatskriterien dar, die sich gut reponieren und primér retinieren lasst. Es
gibt unterschiedliche Schulen der konservativen Frakturbehandlung [8, 22, 28]. Die
Anasthesie erfolgt Uber eine streng aseptische Bruchspaltanasthesie. Mit
.Madchenfangern* wird der Arm des Patienten ausgehéngt. Der Ellenbogen sollte
etwa 90° gebeugt sein und der Oberarm in der Schulter um 90° abduziert. An den
Oberarm wird Uber eine gepolsterte Schlaufe fir 5 bis 10 Minuten ein
Extensionsgewicht von 3 - 5 kg gehangt. Anschlie3end erfolgt die Reposition durch
Ulnarduktion, Flexion im Handgelenk und durch Druck auf das distale Fragment. Die
Gipsanlage erfolgt in Neutralstellung des Handgelenkes. Eine Beschriftung mit
folgenden Daten sollte erfolgen: Unfalldatum, Datum der Gipsanlage, Befristung der
Gipsanlage, Datum der nachsten Rontgenkontrolle, Name des behandelnden Arztes,
der Einrichtung [52]. Der Gips wird bis zur letzten Faser gespalten. Die Flexion der
Finger und des Ellenbogens darf nicht eingeschréankt sein. Der Handriickengips
sollte plan geformt sein. Am nachsten Tag wird die Durchblutung, Motorik und
Sensibilitat kontrolliert. Der Gips kann verschlossen werden, die Beschriftung wird
erneuert. Am 7., 14, und 21. Tag sollten eine Gipskontrolle mit etwaiger
Gipserneuerung und eine Rontgenkontrolle stattfinden. Klinisch, radiologische
Gipskontrollen sollten am 2., 7., 14. und 30. Tag nach Gipsanlage erfolgen. Ab dem
30. Tag kann der Gips abgenommen werden. Eine klinische und radiologische

Stellungskontrolle ist erforderlich.
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Beschriebene Risiken und Komplikationen einer konservativen Behandlung sind [76]:

e Redislokationen,

¢ Reflexdystrophie-Syndrom (M. Sudeck),

¢ Nervenkompression (z.B. N. medianus),

e Allergie,

e Druckstellen durch den Hartverband,

e Funktionsbehinderung durch Bewegungseinschrankung und Kraftminderung,
e Verzogerte Heilung oder Entstehung einer Pseudarthrose,

e Refraktur bei erneuter Gewalteinwirkung innerhalb der ersten 3 Monate,

e Arthrose,

e Verschlimmerung einer vorbestehenden Arthrose,

e Schulterschmerzen infolge einer Fehlhaltung.

1.8 Die operative Behandlung der distalen Radiusfraktur

Zur operativen Frakturversorgung der distalen Radiusfraktur stehen folgende

Methoden zur Verfiigung:

e Bohrdraht-Fixierung (Kirschner-Draht-Spickung),
o Palmare Plattenosteosynthese,

e Dorsale Plattenosteosynthese,

e Palmare winkelstabile Plattenosteosynthese,

e Fixateur externe,

e Schraubenosteosynthese,

e Intramedullare Implantate.

Die Behandlung von instabilen extraartikularen Frakturen, wie auch die von
dislozierten intraartikularen Frakturen mit Weichtelschaden (Integument Open), sollte
operativ erfolgen. Schwere begleitende Verletzungen (Muscle-Tendon; Nerve-
Vessel) kdnnen ebenfalls eine operative Therapie erfordern. Dislozierte Smith- und
Barton-Frakturen, sowie Handgelenks- und Handwurzelverletzungen stellen eine
weitere OP-Indikation dar.

Nach Poigenfirst und Tuchmann (1978), sowie Boszotta (1991) et al. und Jupiter

(1991) sollten folgende Instabilitatskriterien bertcksichtigt werden:
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e Dorsalkippung des peripheren Fragmentes tber 20°,

¢ Dorsalkippung des peripheren Fragmentes bei schragem Frakturverlauf,

e Abbruch einer beugeseitigen Gelenklippe,

e dorsale und/oder palmare dislozierte Kantenfragmente,

e Trimmerzonen mit Verkirzung des Radius um mehr als 2mm,

e basisnaher Abbruch des Ellengriffelfortsatzes und/oder dislozierte
Trummerfrakturen,

e Radio-ulnare Separation/Instabilitat,

e Begleitende Ulnafraktur.

Wenn zwei der genannten pathologischen Veradnderungen vorliegen, wird eine
operative Therapie empfohlen. Nach erfolgloser konservativer Therapie ist ein
sekundarer Wechsel zu einem operativen Verfahren mdglich. Folgende Probleme,

Risiken und Komplikationen werden beim operativen Vorgehen beschrieben:

e Hautverschluss kann bei starker Schwellung nicht méglich sein,
e Nachblutungen,

o Gefal3, Nerven, Lasion z.B. N. medianus, Ramus superficialis des N. radialis,
¢ Wundheilungsstorungen,

¢ Infektion von Weichteilen, Knochen und Gelenken,

e Achsabweichungen,

e Implantatbriiche,

¢ Implantatfehllage,

e sekundéare Dislokation der Implantate,

¢ Funktionsstérungen des Handgelenkes und der Finger,

e Perforation von Bohrdrahten,

e Reflexdystrophie Syndrom,

e sekundare Strecksehnenrupturen.

Die operative Versorgung von dislozierten distalen Radiusfrakturen sollte
unverzuglich erfolgen. Geschlossene und gering dislozierte Frakturen kdnnen

temporar im gespaltenen Unterarmgips retiniert werden.
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1.8.1 Die Kirschner-Draht-Spickung

Die K-Draht-Spickung stellt den Mittelweg zwischen der konservativen Behandlung
mit Hartverbanden und den operativen Verfahren, wie der Platten- und Fixateur-
externe-Osteosynthese, dar. Diese Methode ist minimalinvasiv, weichteilschonend
und wenig materialaufwendig. Wichtig flir das postoperative Ergebnis sind eine
sorgféltige Eingriffsplanung, eine gute Operationstechnik und eine korrekte
Nachbehandlung. Das Prinzip der K-Draht-Spickung besteht darin, die dislozierte
Fraktur nach ihrer Reposition in einer korrekten oder wenig dislozierten Stellung,
durch Fragmentabstitzung oder -fixierung zu retinieren. Die Indikation zur K-Draht-
Spickung besteht bei [30, 20]:

e jungen Pateinten (<15 LJ),

e alten Patienten (>65 LJ),

e Dislokationen nach dorsal,

e extraartikularen Frakturen,

e intraartikularen Frakturen mit nur eine Frakturlinie,

e problematischer Weichteilsituation (Fixateur externe).

Die operative Versorgung von distalen Radiusfrakturen mittels K-Draht-Spickung
sollte jedoch der Behandlung der Frakturtypen AO 23 A2, A3 und C1 vorbehalten
sein, wenn eine geschlossene Reposition moglich ist [58, 62, 63]. Die K-Draht-
Spickung kann technisch, methodisch unterschiedlich durchgefuhrt werden [58, 20,
23, 30, 69]. Die Basis ist ein geschlossenes Repositionsmandver, die Fragmente
kénnen jedoch auch tber K-Draht-,Joy-Sticks“ manipuliert und in Position gebracht
werden.

In unserer Klinik wird zur definitiven Retention der Fraktur zumeist die kombinierte K-
Draht-Spickung durchgefiihrt. Bei diesem Verfahren handelt es sich um die
Kombination aus der statischen K-Draht-Spickung nach Willenegger [91] und der
dynamischen Fixierung nach Kapandji [37, 38], dies erhdéht nach Fritz (1997) et al.
die biomechanische Stabilitat der Osteosynthese.

Die Kirschner-Drahte werden direkt transkutan oder Uber eine bedarfsgerechte
Langsinzision eingebracht. Es werden hauptsachlich Kirschner-Dréahte der Starke 1,6
mm und ein Handbohrfutter verwendet. Die Dréahte kénnen umgebogen in den
Verband eingebettet werden. Die duf3ere Ruhigstellung ist obligat. Ein Versenken der
Drahte in der Tiefe fuhrt haufig zu Weichteilirritationen. Es ist mit einer
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frakturtypabhangigen Konsolidierungszeit von 6-8 Wochen zu rechnen [69].
RegelméaRige Rontgenkontrollen zur Verlaufskontrolle und zur Bestimmung des
Zeitpunktes der Drahtentfernung sind erforderlich. Weitere 1-2 Wochen sollte eine
dorsale Longuette angelegt und mit vorsichtigen aktiven Bewegungsubungen
begonnen werden. Folgende technische Mdglichkeiten ergeben sich und sind durch

Kombinationen erweiterbar:

Abb. 10: Facherférmige Fixierung aus Richtung des Processus styloideus radii
Nach De Palma und Willenegger [91], Abbildung nach Otto (1998)

y /,
3/

Abb. 11: Direkte Fixierung von dorsalen Kantenfragmenten,
Abbildung nach Otto (1998)

Abb. 12: Retrograde Abstltzung der Fragmente, Abbildung nach Otto (1998)

Abb. 13: Quere subartikulare Stabilisierung, Abbildung nach Otto (1998)
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Abb. 14: Korbartige Abstitzung der Fraktur nach Kapandji [37, 38]
Abbildung nach Otto (1998)

Die Kirschner-Draht-Fixierung bietet folgende Vorteile:
e die mogliche Regionalanasthesie (Bier'sche Venenanasthesie, Plexus-
blockade),
e die weichteilschonende Reposition,
e die ambulante Durchfihrbarkeit,

e geringe Zugangs- und Implantat bedingte Komplikationen.

Die K-Draht-Osteosynthese erfordert eine Gipsschiene flir etwa sechs Wochen [30,
58], welche fir ergotherapeutische Ubungen und zu Korperpflege abgelegt werden.
Das Handgelenk sollte nicht aktiv betbt werden, um K-Draht-Dislokationen und -
Lockerungen zu verhindern. Eine zweite Rontgenkontrolle sollte am 10.
postoperativen Tag stattfinden. Bei Beschwerden sollte jederzeit eine arztliche
Vorstellung moglich sein. Nach sechs Wochen erfolgt eine klinische und
radiologische Verlaufskontrolle. Friihestens nach acht Wochen sollten die K-Drahte
in Lokalanasthesie entfernt werden. Die Gipsschiene kann dann noch eine Woche

bis zur Abheilung der Pin-Portalstellen belassen werden.

1.8.2 Die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese

Die operative Versorgung von dislozierten distalen Radiusfrakturen erfolgt im Idealfall
unverzuglich. Bei geschlossenen oder gering dislozierten Frakturen ist eine
temporére Retention im gespaltenen Unterarmgips madglich. Der operative Eingriff
erfolgt in Regional- oder Allgemeinanasthesie. Der Patient ist in Riickenlage und der
verletzte Arm auf einem Armtisch gelagert. Eine pneumatische Blutsperre wird am
Oberarm angelegt. Der Unterarm wird bis zur Blutsperre steril abgewaschen. Der
Operateur sitzt zwischen dem abgespreizten Arm und dem Rumpf des Patienten. Die
Hautinzision des radio-palmaren Zugangs erfolgt entlang der radialen Seite der
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Sehne des M. flexor carpi radialis. Nach dem Spalten der Unterarmfaszie wird diese
Sehne, der N. medianus und die weiteren Beugesehnen nach ulnar gedrangt [16].
AnschlieBend wird unter Schonung der Vasa radialia der M. pronator quadratus
dargestellt. Dieser wird durch eine L-formige Inzision distal und radialseitig abgeldst,
um die Frakturzone darzustellen. Ein weiterer Zugang zur Darstellung des distalen

Radioulnargelenkes ist moglich [16].

M. flexor carpi radialis

& {‘”@fﬁ%ﬂ &

M. pronator quadratus

Abb. 15: Darstellung des palmaren operativen Zugangsweges [16]

Die hierfur notwendige Hautinzision beginnt an der Thenarfalte und wird bogenfdrmig
nach ulnar Uber die Handgelenksfalte gefuhrt. In proximaler Richtung verlauft sie
entlang der radialen Begrenzung der Sehne des M. flexor carpi ulnaris. Der N.
medianus kann durch Spaltung des Karpaltunnels und der N. ulnaris durch die
Spaltung der Guyon-Loge entlastet werden. Die Praparation in die Tiefe erfolgt
zwischen den Vasa ulnaria und den tiefen Flexoren. Der M. pronator quadratus wird
bei Bedarf an der ulnaren oder radialen Insertion abprapariert. Der Processus
styloideus radii ist Uber diesen Zugangsweg nicht erreichbar. Bei massiven
Quetschverletzungen kann dieser Zugang bis zur Ellenbeuge erweitert werden um
die Flexorenloge zu fasziotomieren. Nach Darstellung und Sauberung des
Frakturspaltes kann die Reposition und Retention der Fraktur erfolgen. Die neuen
winkelstabilen Implantate, deren Funktion als Fixateur interne anzusehen ist, bieten

dem Operateur folgende Méglichkeiten zur Reposition und Retention der Fraktur [50]:

1. Reposition Uber den T-Schenkel der Platte
Bei intaktem metaphysarem Fragment wird der T-Schenkel mit winkelstabilen
Schrauben in der Metaphyse fixiert. Uber den langen Schenkel der Formplatte wird

die Fraktur reponiert und am Radiusschaft befestigt.
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2. Reposition Uber den langen Schenkel der Platte

Bei frakturierter Metaphyse wird der lange Schenkel in einem Gleitloch am Radius-
schaft fixiert. Unter Extension und Flexion erfolgt die Reposition der Fraktur.
Anschliel3end erfolgt das Vorbohren der Schrauben. Nach dem Einbringen der

winkelstabilen Schrauben wird das Repositionsergebnis gehalten.

Im n&chsten Schritt wird die pneumatische Blutsperre getffnet und die Wunde
schichtweise Uber einer Redondrainage verschlossen. Die Anlage eines schienenden
Verbandes bis zur abgeschlossenen Wundheilung ist moglich. Der Arm sollte

postoperativ erhdoht gelagert werden.

Die palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthesen des distalen Radius sind
ubungsstabil [16]. Bis zur sicheren Wundheilung kann eine Ruhigstellung mittels
palmarer Unterarmgipsschiene erfolgen. Eine funktionelle Nachbehandlung und
Lymphdrainage sollten frihzeitig erfolgen. Das Ausmal} einer bestehenden
Osteoporose oder einer hohergradigen Instabilitat (AO-Frakturtyp 23 C3) kann eine
Ruhigstellung von bis zu drei Wochen erzwingen.

1.9 Die Nachbehandlung der operativen Frakturversorgung

Die Nachbehandlung von Radiusfrakturen erfolgt individuell. Die genaue Kenntnis
des Therapeuten Uber die Belastungsfahigkeit der Osteosynthese ist eine wichtige
Voraussetzung fur die weitere Behandlung [18, 40]. Des Weiteren richtet sich die
Behandlung nach dem Frakturtyp, den Begleitverletzungen (Weichteile, anderer
Extremitaten) und der Mitarbeit des Patienten. Eine bestmdgliche Wiederherstellung
der Funktionen des verletzten Armes wird angestrebt. Ziel ist es, dem Patienten eine
frihzeitige Ruckkehr in seinen Alltag zu ermoglichen. In der Frihphase ist eine
Dystrophieprophylaxe  von  entscheidender  Bedeutung [18, 40]. Die
Schmerzlinderung und die Entstauung des posttraumatischen Odems stehen im
Vordergrund. Der verletzte Unterarm sollte Uber dem Ellenbogenniveau gelagert
werden. Muskelaktivitdat ohne Belastung erhalt die Beweglichkeit der durch den
Verband freigegebenen Gelenke und fuhrt Gber die Ausnutzung der Muskelpumpe
und der erhohten Durchblutung zur schnelleren Odemresorption. Kurze, maRige
Kihlphasen fiuhren durch die anschliel3ende, reaktive Mehrdurchblutung ebenfalls
zur Odemresorption. Wenn Ubungsstabilitat vorliegt, sollte das Handgelenk in die

Ubungen (vorsichtig) mit einbezogen werden. Aktives und assistiertes Beiiben erhoht
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den Bewegungsumfang. Die Fingerflexion erfordert eine muskular stabilisierte
Dorsalextension im Handgelenk. Diese sollte durch kontinuierliches Uben stetig
verbessert werden. Die Aktivitdten des alltaglichen Lebens sollten mit in die
Ubungsbehandlung einflieRen [18, 40]. Eine Algodystrophie der verletzten Extremitat
kann eine stationdre Behandlung erzwingen, eine interdisziplindre Behandlung ist oft
unumganglich [18, 40].
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2.1.1

Patientenkollektiv und Methoden

Studiendesign

Es handelt sich um eine randomisierte, prospektiv-klinische Studie mit einer

zusatzlichen diagnostischen Intervention (Réntgendiagnostik). Beide Studiengruppen

wurden parallel (zeitgleich) gefuhrt.

2.1.2

Studienteilnehmer

Alle Patienten, die konsekutiv in den Notfallambulanzen des Universitatsklinikum
Kroéllwitz (01.10.2004 - 31.12.2006) und dem Stadtischen Krankenhaus Martha-Maria
Halle - Délau (01.03.2006 - 31.12.2006) mit einer distalen Radiusfraktur vorstellig
wurden, sind auf ihre Studientauglichkeit hin untersucht worden.

2.1.3

Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien fanden in der vorliegenden Studie Verwendung:

2.14

Patientenalter abgeschlossenes 65. Lebensjahr,
Frakturtyp AO 23 A2, A3, C1,
Weichteilschaden IC 1 geschlossene Haut, keine manifeste
Weichteilschadigung
IC 2 Prellung / Kontusion der Haut
MT 1 keine Verletzung der Muskeln und Sehnen

NV 1 keine Verletzung der Nerven und Gefalde,

Erstfraktur des zu versorgenden Armes,

geschlossene Reponierbarkeit.

Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien fanden in der vorliegenden Studie Verwendung:

eine bekannte funktionelle Einschrdnkung des Frakturarmes oder der

Gegenseite,
eine karpale Begleitverletzung,

ein mehrfachverletzter Patient,
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e eine schwere Grunderkrankung (z.B. Herzinsuffizienz NYHA III/IV),

¢ mangelnde Compliance.

2.1.5 Aufklarung und Einwilligungserklarung

Nach der primaren Unfallanamnese, der klinischen Untersuchung und der
bildgebenden Diagnostik fand ein Abgleich mit den Ein- und Ausschlusskriterien statt.
AnschlieRend wurden die Patienten Uber den Inhalt der Studie aufgeklart und die
Teilnahmebereitschaft erfragt. Die Teilnahebereitschaft wurde mit einer schriftlichen
Einwilligungserklarung [Anhang 8.2] dokumentiert. Allen teilnehmenden Patienten
wurden Aufklarungsbégen [Anlage 8.3] ausgehandigt. Beide Texte wurden von der
Ethikkommission der Martin-Luther-Universitat Halle - Wittenberg genehmigt. Bei
allen Patienten die eine Studienteilnahme abgelehnt haben, wurde eine K-Draht-

Spickung durchgefihrt.

2.1.6 Zufallsliste

Alle Studienteilnehmer wurden anhand einer Zufallsliste den Behandlungsverfahren
(Studiengruppen) zugewiesen.

2.1.7 Implantate

2.1.7.1 Palmare winkelstabile Osteosyntheseplatten

Zur Behandlung der Studienpatienten wurden folgende winkelstabile Implantate

verwendet:

e 2.4 mm Radiussystem,

¢ 3.5 mm Kleinfragmentinstrumentarium.

2.1.7.2 Kirschnerdrahte

Es wurden Kirschner-Drahte der Starke 1,6 - 2,0 mm verwendet.
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2.1.8 Auswertung der Krankenakten
Den vorliegenden Krankenakten wurden die folgenden Daten enthommen:

e Frakturtyp,

e Anschrift und Telefonnummer des Patienten,
e Unfalltag,

e Operationstag,

e Krankenhausverweildauer,

e Dauer der Operation (Schnitt-Naht-Zeit),

e Art der Implantate.

2.2 Nachuntersuchung
221 Nachuntersuchungszeitpunkt

Alle Patienten wurden schriftlich oder telefonisch zu den Nachuntersuchungen
einbestellt. Diese fanden 3 Monate, 6 Monate und 12 Monate nach der

therapeutischen Intervention statt.

2.2.2 Patientengesprach und subjektive Beurteilung

Die subjektiven Beschwerden und Funktionseinschrankungen wurden Anhand des
DASH-Fragebogen [Anlage 8.1.1] ermittelt.

2.2.3 Klinische Untersuchung und Messgeréate

Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurde die globale Beweglichkeit des
distalen Handgelenkes vermessen. Die Operationsnarben, die Gelenke, der Knochen
und die Weichteile wurden inspiziert und palpiert. Das Winkelmal3 von Flexion,
Extension, Radial- und Ulnarduktion wurden mit einem handelsiblichen Goniometer
ermittelt. Das Winkelmal3 der Pronation und Supination wurden mit einem Messgeréat
[Abb.17 und Abb.18] zur Bestimmung der Umwendefahigkeit ermittelt, welches von
Dipl. Ing. Berno Steindorf, Dipl. Ing. Egon Gohre und von Felix Goéhre entworfen und
konstruiert wurde. Der Oberarmumfang wurde 15 cm proximal des Epicondylus

lateralis humeri mit einem Bandmald gemessen. Die Kraftmessung des
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Faustschlusses erfolgte mit einem hydraulischen ,Jamar* Hand-Dynamometer der

Firma Sammsnons Preston.

Abb. 16: Patientenansicht des Abb. 17: Untersucheransicht des

Umwendemessgerates Umwedemessgerates
2.2.4 Radiologische Untersuchung

Es wurden die direkten postoperativen Rontgenbilder mit einer zusatzlichen a.-p. und
seitlichen Rontgenaufnahme des Handgelenkes nach 6 Monaten verglichen. Anhand
dieser RoOntgenbilder wurden die folgenden Daten erhoben und miteinander

verglichen:

e Radialinklination,
e Dorsalinklination,

e Ulnarvarianz.

2.3 Scores
Folgende Score-Systeme fanden Verwendung:
e DASH - Score [24] (Anhang 8.1.1)

Es handelt sich um einen subjektiven Score, welcher der Beurteilung von

Behandlungsergebnissen der oberen Extremitat dient.

e Sarmiento - Score [66] (Anhang 8.1.2)
Es handelt sich um einen objektiven Score, dessen Grundlage klinische und

radiologische Untersuchungen sind.
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e Castaing — Score [87] (Anhang 8.1.3)
Es handelt sich um einen kombiniert subjektiven und objektiven Score, dessen
Grundlage ebenfalls klinische und radiologische Untersuchungen sind.

2.4 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte im SPSS Version 14.0 unter Darstellung von
Mittelwert und Median. Die Signifikanzanalyse erfolgte mit dem Mann-Withney-U-
Test fur nicht-parametrische Daten. Die Auswertung der statistischen Ergebnisse
erfolgte in Zusammenarbeit mit Herrn Steffen Liebscher (Dipl. Kfm.) vom Lehrstuhl
fur Statistik der Wirtschaftswissenschaftlichen Fakultat der Martin-Luther-Universitéat

Halle — Wittenberg.

2.5 Zeitlicher Verlauf der Studie

01. April 2004 Beginn der Studien Planung

01. Oktober 2004 Beginn der Zuweisung zu den Verfahrensgruppen
30. Dezember 2006 Abschluss der Patientenaufnahme in die Studie
01. April 2007 Beginn der Ergebnisauswertung (1.Untersuchung)
01.Juli 2007 Beginn der Ergebnisauswertung (2.Untersuchung)
30. Dezember 2007 Ende der Nachuntersuchungen

01.Januar 2008 Beginn der Ergebnisauswertung (3.Untersuchung)
2.6 Patienten und Studiengruppen

Im Zeitraum vom 01.10.2004 bis zum 31.12.2006 fuhrten wir die oben genannte
Studie an der Klinik und Poliklinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie an der
MLU Halle - Wittenberg und am Stadtischen Krankenhaus Martha-Maria Halle -
Ddlau durch. In diesem Zeitraum wurden 40 Patienten in die Studie eingeschlossen.
Es handelt sich hierbei um 3 mannliche (7,5%) und 37 weibliche (92,5%) Patienten.
Alle mannlichen Patienten wurden in die Gruppe der Plattenosteosynthesen

eingeschlossen.
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Abb.18: Patientenzahlen, Geschlecht und deren Gruppenverteilung

2.6.1 Altersverteilung

Die Patienten wurden ab dem vollendeten 65. Lebensjahr in die vorliegende Studie
aufgenommen. Das mediane Alter der Studienpatienten betrug 72,5 Jahre (Median:
70 Jahre). Der alteste Studienteilnehmer war 92 Jahre alt und der jlngste
Studienteilnehmer war 65 Jahre alt.

Das mediane Alter der Plattenosteosynthesegruppe betrug 70 Jahre (Bereich: 65 -
86 Jahre; Mittelwert: 71,3 Jahre), das mediane Alter der K-Drahtgruppe betrug 73
Jahre (Bereich: 65 - 92 Jahre; Mittelwert: 73,8 Jahre),

B Plattenosteosynthesegruppe
mK-Drahtgruppe

0 = W = N D =l 0o WO
RSN TRNN TR TR R TY Y

65-69 70-74 7T5-79 B80-84 85-89 90-94
Alter

Abb. 19: Altersverteilung tGber die Studiengruppen
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2.6.2 Frakturtypen

Im gesamten Patientengut (40 Patienten) wiesen 13 Patienten (32,5%) eine Fraktur
vom Typ AO 23 A2, 20 Patienten (50,0%) eine Fraktur vom Typ AO 23 A3 und

7 Patienten (17,5%) einen Frakturtyp AO 23 C1 auf.

In die Plattenosteosynthesegruppe wurden 4 Patienten mit einer Fraktur vom Typ AO
23 A2, 14 Patienten mit einer Fraktur vom Typ AO 23 A3 und 3 Patienten mit einer
Fraktur vom Typ AO 23 C1 eingeschlossen.

In die K-Drahtgruppe wurden 9 Patienten mit einer Fraktur vom Typ AO 23 A2, 6
Patienten mit einer Fraktur vom Typ AO 23 A3 und 4 Patienten mit einer Fraktur vom
Typ AO 23 C1 eingeschlossen.

16
14
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8 B Plattenosteosyntheseguppe
n
BK-Drahtgruppe
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2 5
0 gl

23A2 23A3 23C1

Abb. 20: AO - Frakturtypen nach und deren Verteilung Uber die Studiengruppen

Die betroffene Seite war bei 11 Patienten (27,5%) der rechte Radius und bei 29
Patienten (72,5%) der linke Radius. Bei 14 Patienten (35%) wurde der Radius, der

bevorzugten Seite verletzt.

2.6.3 Unfallursachen

Als Unfallursache kamen ausschlie3lich Sturze in der Ebene vor, welche sich zu
52,5% im Haushalt (n=21), zu 30,0% beim Laufen oder Fahrradfahren auf der Stral3e
(n=12) und zu 17,5% bei Freizeitaktivitaiten (n=7), wie z.B. Gartenarbeit oder

Schlittschuhlaufen, ereigneten.

27



24
22
20
18
16
14

B Plattenosteosynthesegruppe

BK-Drahtgruppe

10

oM e

Haushaltsunfélle Strallenunfille Freizeitunfille

Abb. 21: Darstellung der Unfallursachen in den Studiengruppen

2.6.4 Implantate

Bei beiden Verfahren sind unterschiedliche technische Ausfihrungen moglich. So
konnen bei der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese die Schraubenldcher
unterschiedlich besetzt werden und bei der K-Draht-Spickung werden héufig
Kombinationen der oben beschriebenen Methoden eingesetzt. Im Folgenden wird ein

Uberblick Gber die zur Anwendung gekommenen Moglichkeiten gegeben.

2.6.4.1 Palmare winkelstabile Plattenosteosynthese

In unseren Kliniken standen 3,5 mm und 2,4 mm Implantate zur palmaren
winkelstabilen Plattenosteosynthese zur Verfigung. Bei vier Patienten (19%) wurden
Implantate vom Typ 3,5 mm und in 17 Fallen (81%) Implantate vom Typ 2,4 mm
verwendet. Die Besetzung der jeweiligen Plattenlocher ist in Tabelle 1 und Tabelle 2
ersichtlich.

Tabelle 1: Plattenlochbesetzung mit Schrauben bei den 3,5 mm Platten

Anzahl Anzahl der Anzahl der A2 A3 C1

gesamt Schaftschrauben Kopfschrauben

Technik 1 3 3 3 1 2 -
Technik 2 1 3 2 - 1 -
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Tabelle 2: Plattenlochbesetzung mit Schrauben bei den 2,4 mm Platten

Anzahl Anzahl der Anzahl der A2 A3 C1

gesamt Schaftschrauben Kopfschrauben
Technik 1 2 4 5 - 2 -
Technik 2 7 3 5 2 4 1
Technik 3 2 2 5 - 1 1
Technik 4 3 3 4 - 3 -
Technik 5 1 2 4 - 1 -
Technik 6 1 5 3 - - 1
Technik 7 1 3 3 1 - -
Fallbeispiel

Die folgenden Abbildungen zeigen die Versorgungssituation einer Patientin, welche
sich beim Sturz in der Hauslichkeit eine Fraktur vom Typ AO 23 A3 zugezogen hat
und noch am Unfalltag mit einer 2,4mm Radiusplatte versorgt wurde. Alle flunf
Plattenlocher des T-Schenkels der Platte wurden mit Verrieglungsschrauben besetz,
ein weit radiales Fragment ohne Gelenkbeteiligung wurde mit gefasst (Technik 2).
Der lange Schenkel der Platte wurden mit drei Verrieglungsschrauben besetz.

Folgendes Repositionsergebnis konnte erreicht werden: es bestand kein
Ulnavorschub, die Palmarinklination 6° und die Ulnarinklination 25°. Die Patientin

erreichte nach einem Jahr ein jeweils ein ,perfektes” Ergebnis im Castaing-Score [87]

ein ,sehr gutes” Ergebnis im Sarmiento-Score [66], als auch 0 Punkte im DASH-
Score [24].

Abb. 22: Palmare winkelstabile Plattenosteosynthese einer AO 23 A3 Fraktur
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2.6.4.2 Kirschner-Draht-Spickung

Die Patienten mit Frakturen vom Typ AO 23 A2 (n=8) wurde in sechs Fallen mit einer
Kombination aus zwei Willenegger- und einem Kapandji-Draht versorgt. Zwei
Patienten wurden mit je zwei Willenegger- und Kapandji-Drahten versorgt. Bei einem
Patienten kam eine Fixierung ausschlie3lich mit zwei Kapandji-Drahten zur
Anwendung.

Bei den Patienten mit Frakturen vom Typ AO 23 A3 (n=6) wurde in funf Fallen eine
Kombination aus zwei Willenegger- und einem Kapandji-Draht angewandt. Ein
Patient wurde mit je zwei Willenegger- und Kapandiji-Dréahten versorgt.

Bei allen Frakturen vom Typ AO 23 C1 (n=4) fand eine subartikulére Drahtfixierung
statt. Diese wurde in zwei Fallen mit je zwei Willenegger- und Kapandji-Drahten
kombiniert, in einem Fall mit zwei Willenegger-Drahten und einem Kapandji-Draht
und in einem weiteren Fall mit einem Willenegger-Draht und mit zwei Kapandji-

Drahten.

Tabelle 3: K-Drahttechnik je Frakturtyp

Anzahl der Anzahl der  Anzahl der A2 A3 C1l
Willenegger- Kapandji subartikular
Dréahte Dréahte Dréhte

Technik 1 2 1 - 6 5 -
Technik 2 2 2 - -
Technik 3 - 2 - 1 - -
Technik 4 2 2 1 - - 2
Technik 5 1 2 1 - - 1
Technik 6 2 1 1 - - 1
Fallbeispiel

Die folgenden Abbildungen zeigen die Versorgungssituation einer Patientin, welche
sich ebenfalls beim Sturz in der Hauslichkeit eine Fraktur vom Typ AO 23 C1
zugezogen hat und am Unfalltag mit einer kombinierten K-Drahtspickung (Technik 5)
versorgt wurde. Es wurde ein subartikularer K-Draht und je zwei Drahte in Kapandji-
und in Willenegger-Position zur Fixierung der Fragmente eingebracht. Der
Ulnavorschub betrug postoperativ 1mm, die Palmarinklination 10° und die

Ulnarinklination 25°. Die Patientin erreichte nach einem Jahr ein jeweils ,gutes”
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Ergebnis im Castaing [87] und im Sarmientoscore [66] als auch 2,5 Punkte im DASH-
Score [24].

Abb. 23: K-Drahtspickung einer AO 23 C1 Fraktur

2.7 Operationsdauer

Der Median der Schnitt-Naht-Zeit bei der plattenosteosynthetischen Versorgung
betrug 60 Minuten (Durchschnitt: 62,6 Minuten; Bereich: 31 - 130 Minuten; 1.Quartile:
50 Minuten; 3.Quartile: 68 Minuten).
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Abb. 24: graphische Darstellung der Schnitt-Naht-Zeiten in beiden Gruppen

In der K-Drahtgruppe lag der Median der Schnitt-Naht-Zeit bei 23 Minuten (Bereich:
10 - 55 Minuten; 1.Quartile: 16 Minuten; 3.Quartile: 27 Minuten; Mittelwert: 25,2

31



Minuten). Der Unterschied zwischen den beiden Studiengruppen ist signifikant (p =
0,000).

2.8 Lange des Hautschnittes

Bei 17 Patienten der Plattenosteosynthesegruppe (n=21) wurde eine
Hautschnittlange zwischen 5,0 cm und 6,9 cm gewahlt. Die statistische Auswertung
ergab eine mediane Hautschnittlange von 6,0 cm (Bereich: 3,5 — 8,5 cm; 1.Quartile:
5,0 cm; 3.Quartile: 6,5 cm; Mittelwert: 5,8 cm).
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Abb. 25: Hautschnittlange in der Plattenosteosynthesegruppe

2.9 Komplikationen

Im gesamten Patientenkollektiv zeigten sich keine Wundheilungsstérungen und
keine Pin- oder Implantatlagerinfektionen. Auch die spezifisch fur die operative
Behandlung von  Radiusfrakturen  beschriebenen  Komplikationen,  wie
Strecksehnenirritationen und Materialbriiche, kamen nicht vor. Jedoch wurde bei
einem Patienten mit K-Draht-Spickung in der Rontgenverlaufskontrolle ein
Korrekturverlust von -27° der Ulnarinklination, bei subjektiver Beschwerdefreiheit,
festgestellt. Bei drei Patienten der Plattenosteosynthesegruppe und bei zwei
Patienten der K-Drahtgruppe zeigte sich bei der klinischen Untersuchung ein
Kompressionssyndrom des N. medianus. Jedoch wollte nur eine Patientin dieses
elektrophysiologisch  bestatigen lassen. Daraufhin erfolgte die operative

Dekompression des Canalis nervi medianus.
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2.10 Nachbehandlung

Die Patienten wurden stationdr am Universitatsklinikum der Martin-Luther-Universitat
Halle - Wittenberg und am Stadtischen Krankenhauses Martha-Maria Halle - Délau
durchgefiihrt. Die ambulante Behandlung wurde von niedergelassenen Facharzten

fur Chirurgie durchgefinhrt.

2.10.1 Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Die mediane Krankenhausaufenthaltsdauer betragt in der Plattenosteosynthese-
gruppe 7 Tage (Bereich: 4 - 15 Tage; 1l.Quartile: 6 Tage; 3.Quartile: 8 Tage;
Mittelwert: 7,2 Tage) und 3 Tage in der K-Drahtgruppe (Bereich: 2 - 6 Tage;
1.Quartile: 3 Tage; 3.Quartile: 4 Tage; Mittelwert: 3,5 Tage).
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Abb. 26: Vergleich der Krankenhausaufenthaltsdauer zwischen den Studiengruppen

2.10.2 Dauer der postoperativen Immobilisation

Die mediane postoperative Immobilisationzeit betragt 1 Woche fur die Patienten der
Plattenosteosynthesegruppe (Bereich: 0 - 3 Wochen; 1.Quartile: 0 Wochen;
3.Quartile: 1 Woche; Mittelwert: 0,7 Wochen). In der K-Drahtgruppe betrug die
mediane Immobilisationszeit 6 Wochen (Bereich: 4 - 14 Wochen; 1.Quartile: 6
Wochen; 3.Quatrtile: 7 Wochen; Mittelwert: 6,4 Wochen).
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Abb. 27: Dauer der postoperativen Immobilisation

2.10.3 Dauer bis zur Ruckkehr zu den Aktivitaten des taglichen Lebens

Die mediane Dauer bis zur Ruckkehr zu den® Aktivititen des taglichen Lebens”
betrug in der Plattenosteosynthesegruppe 4 Wochen (Bereich: 1 - 6 Wochen,;
1.Quartile: 3 Wochen; 3.Quartile: 6 Wochen; Mittelwert: 4,1 Wochen).

Wochen
20
18 1
16
14 A
12 A
1

14

Co

L T e Y S 3 T s B
1

.1

Plattenosteosynthesegruppe K-Drahtgruppe

Abb. 28: Dauer bis zur Ruckkehr zu den Aktivitdten des taglichen Lebens

In der K-Drahtgruppe betrug der Median 8 Wochen (Bereich: 4 - 14 Wochen;
1.Quartile: 7 Wochen; 3.Quartile: 8 Wochen; Mittelwert: 8,2 Wochen). Der
Gruppenunterschied ist signifikant (p = 0,000).
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2.10.4 Physiotherapeutische Nachbehandlung

Die vorliegende Studie soll die klinische Wertigkeit der beiden operativen Verfahren
vergleichen. Da es in der Praxis Ublich ist, operativ versorgte Frakturen in die
ambulante Nachbehandlung zu geben, wurde dieses auch mit allen Studienpatienten
getan. Die Verschreibung von physio- und ergotherapeutischen MalRnahmen in der
Studienpopulation lag ausschlieR3lich bei den weiterbehandelnden Chirurgen.
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Abb. 29: Verordnung von physiotherapeutischen Nachbehandlung

In der Plattenosteosynthesegruppe (n=21) wurden alle Patienten (100%)
physiotherapeutisch nachbehandelt, 6 Patienten (29%) bekamen 6 Behandlungen,
11 Patienten (52%) bekamen 12 Behandlungen und 4 Patienten (19%) bekamen 18
Nachbehandlungen verordnet.

In der K-Drahtgruppe (n=19) wurden 16 Patienten (84%) physiotherapeutisch
nachbehandelt, 3 Patienten (16%) bekamen 6 Behandlungen, 13 Patienten (68%)
bekamen 12 Behandlungen und kein Patient (0%) bekam 18 Nachbehandlungen

verordnet.
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3 Ergebnisse
3.1 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Im Folgenden werden die wahrend der Nachuntersuchungen ermittelten Daten der
beiden Studiengruppen dargestellt.

3.1.1 Bewegungsumfange

Das Winkelmal3 des aktiven Bewegungsumfanges wurde bei jeder
Nachuntersuchung in Grad gemessen und in das prozentuale Verhaltnis zur

unverletzten Gegenseite gesetzt.

Extension/Flexion

Die aktive Extension-/Flexionsbewegung zeigt nach drei Monaten einen medianen
Bewegungsumfang von 74% (Bereich: 32 - 90%, 1.Quartile: 64%, 3.Quartile: 84%,
Mittelwert: 71,5%) in der K-Drahtgruppe und von 80% (Bereich: 48 - 100%,
1.Quartile: 67%, 3.Quatrtile: 87%, Mittelwert: 76,5%) in der
Plattenosteosynthesegruppe. Zwischen den Studiengruppen bestand kein

signifikanter Unterschied (p = 0,432).
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Abb. 30: Die mediane Extensions-/Flexionsfahigkeit im Vergleich zur

unverletzten Gegenseite
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ach sechs Monaten wies die K-Drahtgruppe einen medianen Bewegungsumfang von
85% (Bereich: 32 - 95%, 1.Quartile: 74%, 3.Quartile: 89%, Mittelwert: 78,9%) auf. Die
mediane Beweglichkeit der Plattenosteosynthesegruppe betrug 89% (Bereich: 48 -
100%, 1.Quartile: 74%, 3.Quartile: 95%, Mittelwert: 83,2%). Zwischen den
Studiengruppen bestand kein signifikanter Unterschied (p = 0,189). Nach zwolf
Monaten betrug die mediane Beweglichkeit in der K-Drahtgruppe 87% (Bereich: 40 -
100%, 1.Quartile: 81%, 3.Quartile: 89%, Mittelwert: 83,3%) und in der
Plattenosteosynthesegruppe 95% (Bereich: 58 - 100%, 1.Quartile: 86%, 3.Quartile:
100%, Mittelwert: 89,0%). Der Unterschied der Studiengruppen ist signifikant (p =
0,050).

Ulnar-/Radialabduktion

Die aktive Ulnar-/Radialabduktion zeigt nach drei Monaten einen medianen
Bewegungsumfang von 79% (Bereich: 32 - 100%, 1.Quartile: 60%, 3.Quartile: 96%,
Mittelwert: 75,1%) in der K-Drahtgruppe und von 77% (Bereich: 43 - 100%,
1.Quartile: 67%, 3.Quartile: 88%, Mittelwert: 74,8%) in der Platten-
osteosynthesegruppe. Zwischen den Studiengruppen bestand kein signifikanter
Unterschied (p = 0,786).
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Abb. 31: Die mediane Radial-/UInarabduktionsfahigkeit im Vergleich zur

unverletzten Gegenseite

Nach sechs Monaten wies die K-Drahtgruppe einen medianen Bewegungsumfang
von 93% (Bereich: 37 - 100%, 1.Quartile: 73%, 3.Quartile: 100%, Mittelwert: 82,1%)
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auf. Die mediane Beweglichkeit der Plattenosteosynthesegruppe betrugt 84%
(Bereich: 59 - 100%, 1.Quartile: 75%, 3.Quartile: 95%, Mittelwert: 82,8%). Zwischen
den Studiengruppen bestand kein signifikanter Unterschied (p = 0,642).

Nach zwolf Monaten betrug die mediane Beweglichkeit in der K-Drahtgruppe 93%
(Bereich: 40 - 100%, 1.Quatrtile: 76%, 3.Quartile: 100%, Mittelwert: 86,5%) und in der
Plattenosteosynthesegruppe 84% (Bereich: 59 - 100%, 1.Quartile: 75%, 3.Quartile:
95%, Mittelwert: 82,8%). Zwischen den Studiengruppen bestand kein signifikanter
Unterschied (p = 0,267).

Pronation/Supination

Bei der Pronation-/Supination zeigt sich nach drei Monaten ein medianer
Bewegungsumfang von 84% (Bereich: 58 - 100%, 1.Quartile: 72%, 3.Quartile: 92%,
Mittelwert: 82,2%) in der K-Drahtgruppe und von 94% (Bereich: 70 - 100%,
1.Quartile: 83%, 3.Quartile: 100%, Mittelwert: 89,9%) in der
Plattenosteosynthesegruppe. Zwischen den Studiengruppen bestand kein
signifikanter Unterschied (p = 0,074)
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Abb. 32: Die mediane Umwendefahigkeit im Vergleich zur unverletzten

Gegenseite

Nach sechs Monaten wies die K-Drahtgruppe einen medianen Bewegungsumfang
von 89% (Bereich: 67 - 100%, 1.Quartile: 84%, 3.Quartile: 97%, Mittelwert: 89,1%)
auf. Die mediane Beweglichkeit der Plattenosteosynthesegruppe betrugt 95%
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(Bereich: 78 - 100%, 1.Quartile: 89%, 3.Quartile: 100%, Mittelwert: 93,5%). Zwischen
den Studiengruppen bestand kein signifikanter Unterschied (p = 0,124).

Nach zwolf Monaten betrug die mediane Beweglichkeit in der K-Drahtgruppe 97%
(Bereich: 87 - 100%, 1.Quartile: 91%, 3.Quartile: 100%, Mittelwert: 94,9%) und in der
Plattenosteosynthesegruppe 97% (Bereich: 72 - 100%, 1.Quartile: 94%, 3.Quartile:
100%, Mittelwert: 95,9%). Zwischen den Studiengruppen bestand kein signifikanter
Unterschied (p = 0,494).

Fallbeispiele

Im Folgenden werden zwei Bildbeispiele (12 Monatsuntersuchung) zu den beiden
verglichenen Operationsverfahren vorgestellt. In Abb. 31 ist eine Studienpatientin
(72 LJ, A0 23 A3) nach durchgefuhrter palmaren winkelstabilen
Plattenosteosynthese zu sehen. Abbildung 32 zeigt das funktionelle Ergebnis der
Patientin (92LJ, AO 23 A2) mit dem in Abschnitt 2.9 erwdhnten groben

Korrekturverlust (-27°) hinsichtlich der Palmarinklination.

Abb. 33 Handgelenksbeweglichkeit Abb. 34 Handgelenksbeweglichkeit
nach PWP (AO 23 A3) nach KDO (AO 23 A3)
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3.1.2 Kraftmessung (Grobgriff)

Die Handkraft (Grobgriff) beider Hande wurde bei jeder Nachuntersuchung mit dem
~Jamar® Hand-Dynamometer gemessen und das prozentuale Verhéltnis zwischen
verletzter Hand und unverletzter Gegenseite ermittelt.

Der Median der Griffkraft betrug nach drei Monaten 51% (Bereich: 17 - 81%,
1.Quartile: 41%, 3.Quartile: 67%, Mittelwert: 50,2%) in der K-Drahtgruppe und 63%
(Bereich: 20 - 83%, 1.Quartile: 43%, 3.Quartile: 73%, Mittelwert: 57,2%) in der
Plattenosteosynthesegruppe. Zwischen den Studiengruppen bestand kein

signifikanter Unterschied (p = 0,232).
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Abb. 35: Die mediane Handkraft (Grobgriff) im Vergleich zur unverletzten
Gegenseite

Nach sechs Monaten betrug die mediane Handkraft der K-Drahtgruppe 75%
(Bereich: 17 - 93%, 1.Quartile: 59%, 3.Quartile: 81%, Mittelwert: 65,8%) und in der
Plattenosteosynthesegruppe 75% (Bereich: 27 - 100%, 1.Quartile: 52%, 3.Quartile:
88%, Mittelwert: 70,2%). Zwischen den Studiengruppen bestand kein signifikanter
Unterschied (p = 0,569).

Nach zwdlf Monaten betrug die mediane Handkraft der K-Drahtgruppe 88% (Bereich:
40 - 100%, 1.Quartile: 76%, 3.Quartile: 97%, Mittelwert: 81,3%) und in der
Plattenosteosynthesegruppe 88% (Bereich: 27 - 100%, 1.Quartile: 67%, 3.Quartile:
96%, Mittelwert: 80,0%). Zwischen den Studiengruppen bestand kein signifikanter
Unterschied (p = 0,870).
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3.2 Ergebnisse der radiologischen Nachuntersuchung

Am ersten postoperativen Tag und nach sechs Monaten wurden die fir die hier
vorliegende Studie ausgewerteten, radiologischen Untersuchungen durchgefuhrt. Es

wurde jeweils der Ulnavorschub, die Ulnar- und Palmarinklination vermessen.

Ulnavorschub

In der Plattenosteosynthesegruppe zeigt sich postoperativ ein medianer
Ulnavorschub von 1,0mm (Bereich: -2 - 4mm, 1.Quartile: Omm, 3.Quartile: 2mm,
Mittelwert: 1,0mm). In der Verlaufskontrolle nach sechs Monaten zeigte sich im

gesamten Kollektiv kein Korrekturverlust.

In der K-Drahtgruppe betrug der mediane Ulnavorschub 1mm (Bereich: 0 - 4mm,
1.Quartile: Omm, 3.Quartile: 1mm, Mittelwert: 1,0mm), nach sechs Monaten betrug
der mediane Ulnavorschub 1mm (Bereich: O - 4mm, 1.Quartile: Omm, 3.Quartile:

3mm, Mittelwert: 1,6mm).

Plattenosteosynthesegruppe K-Drahtgruppe
B B

4 4
4 4 4 4
2 4 2 2 2 4
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postoperativ 6 Monate postoperativ 6 Monate

Abb. 36: Der Ulnavorschub im Gruppenvergleich

In der K-Drahtgruppe zeigt sich ein durchschnittlicher Korrekturverlust von 0,6mm
(Bereich: 0 - 4mm, 1.Quartile: Omm, 3.Quartile: 1mm, Median: Omm), in der
Plattenosteosynthesegruppe konnte kein Korrekturverlust beobachtet werden. Es

bestand ein signifikanter Unterschied der Studiengruppen (p=0,032).

41



Ulnarinklination

In der Plattenosteosynthesegruppe zeigt sich postoperativ eine mediane
Ulnarinklination von 20° (Bereich: 8 - 26°, 1.Quartile: 18°, 3.Quartile: 26°, Mittelwert:
18,8°). In der Verlaufskontrolle nach sechs Monaten zeigte sich im gesamten
Kollektiv kein Korrekturverlust.

In der K-Drahtgruppe betrug die mediane Ulnarinklination 22° (Bereich: 15 -
30°,1.Quartile: 19°, 3.Quartile: 25°, Mittelwert: 21,8°), nach sechs Monaten betrug die
mediane Ulnarinklination 22° (Bereich: 10 - 27°, 1.Quartile: 16°, 3.Quartile: 24°,
Mittelwert: 20,7°).

Plattenosteosynthesegruppe K-Drahtgruppe
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Abb. 37: Die Ulnarinklination im Gruppenvergleich

In der K-Drahtgruppe zeigt sich ein durchschnittlicher Korrekturverlust von 1,1°
(Bereich: 0 - 6° 1.Quartile 0° 3.Quartile 2°, Median: 0°), in der Platten-
osteosynthesegruppe konnte kein Korrekturverlust beobachtet werden. Es bestand

ein signifikanter Unterschied der Studiengruppen (p=0,006).

Palmarinklination

In der Plattenosteosynthesegruppe zeigt sich postoperativ eine mediane
Palmarinklination von 0° (Bereich: -18 - 18°, 1.Quartile: -2°, 3.Quartile: 2°, Mittelwert:
1,3°). In der Verlaufskontrolle nach sechs Monaten zeigte sich im gesamten Kollektiv

kein Korrekturverlust.
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In der K-Drahtgruppe betrug die mediane postoperative Palmarinklination 8°
(Bereich: -8 - 15°1.Quartile: 2°, 3.Quartile: 10°, Mittelwert: 5,7°), nach sechs
Monaten betrug die mediane Palmarinklination 4° (Bereich: -25 - 11°, 1.Quatrtile: 0°,
3.Quatrtile: 8°, Mittelwert: 2,4°).

Plattenosteosynthesegruppe K-Drahtgruppe
20 4 18 18 20 4 e
15 A 15 ~
11
10 A 10 10
7 7 8
3 A 34
_ _ 2
Winkelmat 0 1 -2 2| Winkelmaf 0 1 0
in*® 5 in*® 5
10 - 10 A -8
-15 -15
20 1 18 -18 20 1
-25 A -23 A e
30 30 .
postoperativ 6 Monate postoperativ 6 Monate
Abb. 38: Die Palmarinklination im Gruppenvergleich

In der K-Drahtgruppe zeigt sich ein durchschnittlicher Korrekturverlust von 3,3°
(Bereich: 0 — 27°, 1.Quartile 0° 3.Quartile 4°, Median: 0°), in der Platten-
osteosynthesegruppe konnte kein Korrekturverlust beobachtet werden. Es bestand

ein signifikanter Unterschied der Studiengruppen (p=0,003).

3.3 Ergebnisse des DASH - Scores

Der mediane DASH-Wert betrug nach drei Monaten 17 Punkte (Bereich: 3 — 78
Punkte, 1.Quartile: 11 Punkte, 3.Quartile: 29 Punkte, Mittelwert: 22 Punkte) in der K-
Drahtgruppe und 16 Punkte (Bereich: 2 - 42 Punkte, 1.Quartile: 8 Punkte, 3.Quartile:
23 Punkte, Mittelwert: 19 Punkte) in der Plattenosteosynthesegruppe. Zwischen den
Studiengruppen bestand kein signifikanter Unterschied (p = 0,378).

Nach sechs Monaten betrug der mediane DASH-Wert der K-Drahtgruppe 6 Punkte
(Bereich: 0 — 42 Punkte, 1.Quartile: 4 Punkte, 3.Quartile: 11 Punkte, Mittelwert: 11
Punkte) und in der Plattenosteosynthesegruppe 5 Punkte (Bereich: 0 - 33 Punkte,
1.Quartile: 2 Punkte, 3.Quartile: 15 Punkte, Mittelwert: 10 Punkte). Zwischen den
Studiengruppen bestand kein signifikanter Unterschied (p = 0,860).
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Abb. 39: Die mediane Entwicklung des DASH — Scores

Nach zwolf Monaten betrug der mediane DASH-Wert der K-Drahtgruppe 3 Punkte
(Bereich: 0 — 25 Punkte, 1.Quartile: 1 Punkte, 3.Quartile: 5 Punkte, Mittelwert: 4
Punkte) und in der Plattenosteosynthesegruppe 3 Punkte (Bereich: 0 — 28 Punkte,
1.Quartile: 0 Punkte, 3.Quartile: 11 Punkte, Mittelwert: 6 Punkte). Zwischen den
Studiengruppen bestand kein signifikanter Unterschied (p = 0,868).

3.4 Ergebnisse des Sarmiento - Scores
Plattenosteosynthesegruppe

Die Auswertung des Sarmiento-Scores ergab nach drei Monaten folgendes Ergebnis
fur die Plattenosteosynthesegruppe: 5 von 21 Patienten (24%) wiesen ein
Lungenigendes®, 10 von 21 Patienten (48%) ein ,befriedigendes”, 5 von 21 Patienten
(24%) ein ,gutes®* und 1 von 21 Patienten (5%) ein ,sehr gutes”
Behandlungsergebnis auf. Somit konnten bei 6 von 21 Patienten (29%) ein
mindestens ,gutes” Behandlungsergebnis erzielt werden.

Nach sechs Monaten zeigt sich folgendes Ergebnis in der Behandlung der Platten-
osteosynthesegruppe: 1 von 21 Patienten (5%) wiesen ein ,ungentgendes”, 10 von
21 Patienten (48%) ein ,befriedigendes”, 9 von 21Patienten (43%) ein ,gutes” und 1
von 21 Patienten (5%) ein ,sehr gutes” Behandlungsergebnis auf. Bei 10 von 21
Patienten (48%) konnte ein mindestens ,gutes‘ Behandlungsergebnis erzielt

werden.
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Abb. 40: Die Entwicklung des Sarmiento — Scores in der

Plattenosteosynthesegruppe

Folgendes Ergebnis zeigt sich nach zwdlf Monaten, bei der Behandlung der
Patienten der Plattenosteosynthesegruppe: 1 von 21 Patienten (5%) wiesen ein
Lungenugendes®, 6 von 21 Patienten (28%) ein ,befriedigendes”, 10 von 21Patienten
(48%) ein ,gutes* und 4 von 21 Patienten (19%) ein ,sehr gutes®
Behandlungsergebnis auf. Bei 14 von 21 Patienten (67%) konnte ein mindestens

~,gutes” Behandlungsergebnis erzielt werden.

K-Drahtgruppe

Die Auswertung des Sarmiento-Scores ergab nach drei Monaten folgendes Ergebnis
fur die K-Drahtgruppe: 4 von 19 Patienten (21%) wiesen ein ,ungeniigendes®, 11 von
19 Patienten (58%) ein ,befriedigendes”, 3 von 19 Patienten (16%) ein ,gutes” und 1
von 19 Patienten (5%) ein ,sehr gutes” Behandlungsergebnis auf. Somit konnten bei
4 von 19 Patienten (21%) ein mindestens ,gutes" Behandlungsergebnis erzielt
werden.

Nach sechs Monaten zeigt sich folgendes Ergebnis in der Behandlung der K-Draht-
gruppe: 1 von 19 Patienten (5%) wiesen ein ,ungeniigendes”, 8 von 19 Patienten
(42%) ein ,befriedigendes”, 8 von 19 Patienten (42%) ein ,gutes” und 2 von 19
Patienten (11%) ein ,sehr gutes” Behandlungsergebnis auf. Bei 10 von 19 Patienten
(53%) konnte ein mindestens ,gutes” Behandlungsergebnis erzielt werden.

Nach zwolf Monaten zeigt sich folgendes Ergebnis in der Behandlung K-Draht-

gruppe: 1 von 19 Patienten (5%) wiesen ein ,ungentgendes”, 5 von 19 Patienten
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(26%) ein ,befriedigendes”, 11 von 19 Patienten (58%) ein ,gutes* und 2 von 19
Patienten (11%) ein ,sehr gutes" Behandlungsergebnis auf. Bei 13 von 19 Patienten

(68%) konnte ein mindestens ,gutes” Behandlungsergebnis erzielt werden.

" [

10 —

8 Weroves .o'g;: ooo ..l

5 -+l K-Drahtgruppe (3Monate)
" £ i w " ...+ K-Drahtgruppe (6Monate)

4 o S ‘l". w4 -m K-Drahtgruppe (12Monate)

& L "t
2 o .3
1 1
0
"sehr gut” "gut” "hefriedigend” "ungeniigend”

Abb. 41: Die Entwicklung des Sarmiento — Scores in der K-Drahtgruppe

3.5 Ergebnisse des Castaing — Scores
Plattenosteosynthesegruppe

Die Auswertung des Castaing-Scores ergab nach drei Monaten folgendes Ergebnis
fur die Plattenosteosynthesegruppe: 2 von 21 Patienten (10%) wiesen ein
Lungenugendes®, 10 von 21 Patienten (48%) ein ,genigendes”, 9 von 21 Patienten
(43%) ein ,gutes” und kein Patient (0%) ein ,perfektes* Behandlungsergebnis auf.
Somit konnten bei 9 von 21 Patienten (43%) ein mindestens ,gutes”
Behandlungsergebnis erzielt werden.

Nach sechs Monaten zeigt sich folgendes Ergebnis in der Behandlung der Platten-
osteosynthesegruppe: kein Patient (0%) wies ein ,mafRiges”, 9 von 21 Patienten
(43%) ein ,genugendes”, 11 von 21 Patienten (52%) ein ,gutes” und 1 von 21
Patienten (5%) ein ,perfektes” Behandlungsergebnis auf. Bei 12 von 21 Patienten
(57%) konnte ein mindestens ,gutes” Behandlungsergebnis erzielt werden.

Nach zwolf Monaten zeigt sich folgendes Ergebnis in der Behandlung Platten-
osteosynthesegruppe: kein Patient (0%) wies ein ,maliges”, 5 von 21 Patienten
(24%) ein ,genigendes®, 14 von 21 Patienten (67%) ein ,gutes” und 2 von 21
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Patienten (10%) ein ,perfektes* Behandlungsergebnis auf. Bei 16 von 21 Patienten

(76%) konnte ein mindestens ,gutes” Behandlungsergebnis erzielt werden.
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Abb. 42: Die Entwicklung des Castaing — Scores in der

Plattenosteosynthesegruppe

K-Drahtgruppe

Die Auswertung des Castaing-Scores ergab nach drei Monaten folgendes Ergebnis
fur die K-Drahtgruppe: 4 von 19 Patienten (21%) wiesen ein ,mafliges“, 6 von 19
Patienten (32%) ein ,genldgendes”, 9 von 19 Patienten (47%) ein ,gutes” und kein
Patient (0%) ein ,perfektes” Behandlungsergebnis auf. Somit konnten bei 9 von 19
Patienten (47%) ein mindestens ,gutes” Behandlungsergebnis erzielt werden.

Nach sechs Monaten zeigt sich folgendes Ergebnis in der Behandlung der K-Draht-
gruppe: 1 von 19 Patienten (5%) wiesen ein ,mafiges”, 5 von 19 Patienten (42%) ein
.gendgendes”, 13 von 19 Patienten (68%) ein ,gutes” und kein Patient (0%) ein
.perfektes” Behandlungsergebnis auf. Bei 13 von 19 Patienten (68%) konnte ein
mindestens ,gutes* Behandlungsergebnis erzielt werden.

Nach zwolf Monaten zeigt sich folgendes Ergebnis in der Behandlung K-Draht-
gruppe: kein Patient (0%) wies ein ,maRiges“, 2 von 19 Patienten (11%) ein
~.genugendes®, 16 von 19 Patienten (84%) ein ,gutes” und 1 von 19 Patienten (5%)
ein ,perfektes* Behandlungsergebnis auf. Bei 17 von 19 Patienten (89%) konnte ein

mindestens ,gutes” Behandlungsergebnis erzielt werden.
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Abb. 43: Die Entwicklung des Castaing — Scores in der K-Drahtgruppe
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4 Diskussion

Die distale Radiusfraktur ist schon heute eine der haufigsten Frakturen tberhaupt
[17, 61], es kommt jahrlich zu ca. 2-3 Frakturen pro 1000 Einwohner [1, 70]. Die
distale Radiusfraktur tritt sehr haufig bei weiblichen Patienten ab dem 6.
Lebensjahrzehnt auf [1, 90]. Aufgrund dessen wird die Anzahl und Bedeutung dieser
Verletzung in den n&chsten Jahren durch eine weitere Veradnderung der
Altersstruktur unserer Bevoélkerung zunehmen [25, 29, 47, 49, 59]. Das priméare Ziel
der Behandlung von distalen Radiusfrakturen ist ein schmerzfreies Handgelenk mit
guter Funktion [80]. Um ein solches Behandlungsergebnis zu erreichen fand in den
letzten Jahren ein Wandel in der Behandlung der distalen Fraktur statt [81]. Fir eine
lange Zeit war sie eine Domane der konservativen Frakturbehandlung, oft wurden
jedoch nur schlechte Behandlungsergebnisse erreicht [21, 27, 45, 67, 71, 77, 79]. Mit
dem zunehmenden Anspruch an ein gutes, funktionelles Behandlungsergebnis
erfolgte ein Verfahrenswechsel hin zu operativen Behandlungsverfahren, wie der K-
Drahtspickung oder der Platten- und Schraubenosteosynthesen. Seit dem Ende der
90’er Jahre werden bevorzugt palmare winkelstabile Plattenosteosynthesen
eingesetzt [81]. Jedoch hat sich keine operative Behandlungsmethode als
Standardmethode durchgesetzt [55, 56]. In der Literatur der letzten finf Jahre wird
Uber gute Ergebnisse mit winkelstabilen Implantaten berichtet [50, 57], womit auch
die Indikationsstellung fir die winkelstabilen Plattensysteme erweitert wurde [31, 35,
36, 37, 50, 57, 67, 72]. Zahlreiche Arbeiten belegen, dass bei einer sorgféltigen
Indikationsstellung auch mit der K-Draht-Spickung gute Ergebnisse zu erreichen sind
[46, 58, 63, 86]. In der amerikanischen Literatur wird der K-Drahtspickung nach wie
vor eine bedeutende Rolle zugesprochen [81].

Ziel dieser Arbeit ist es, die Entwicklung der Behandlungsergebnisse im ersten
postoperativen Jahr zu vergleichen, welche mit der palmaren winkelstabilen
Plattenosteosynthese und der K-Draht-Spickung bei distalen Radiusfrakturen vom
Typ AO 23 A2, A3, C1 bei Patienten ab dem vollendetem 65. Lebensjahr erreicht
werden. Diese beiden Verfahren werden in der internationalen Literatur zur

Behandlung der oben genannten Frakturen empfohlen [16, 61].
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4.1 Diskussion des Studiendesigns

Um beide Operationsverfahren miteinander zu vergleichen wurde ein prospektiv,
randomisiertes Studiendesign verwendet. In der internationalen Literatur stehen nur
wenige Arbeiten zur Verfugung, welche sich mit vergleichenden Untersuchungen
zwischen der K-Drahtspickung und der palmaren winkelstabilen
Plattenosteosynthese [32, 86] beschéftigen. Die Arbeitsgruppe von Jubel (2005) et
al. hat eine retrospektive Studie mit einem Follow-up von 28 Monaten durchgefihrt,
Voigt und Lill (2006) haben retrospektive, vergleichende Analysen mit einem Follow-
up von 26 (18-48) Monaten in der K-Drahtgruppe und von 9 (5-17) Monaten in der
Plattenosteosynthesegruppe durchgefihrt. Um den Verlauf der Rickerlangung der
Funktion zu beobachten wurden drei Untersuchungen nach drei, sechs und zwolf
Monaten durchgefuhrt. In der vorliegenden Studie wurden einzig Prellungen und
Kontusionen der Haut als Begleitverletzungen zugelassen, um einen
frakturspezifischen Vergleich der postoperativen Funktion zu erméglichen, welcher
nicht durch weitere Verletzungen beeinflusst wird. Die geschlossene Reponierbarkeit
wurde als Einschlusskriterium definiert, um die Anwendbarkeit beider Verfahren und
die Randomisierung zu ermdglichen. Um die Vergleichbarkeit mit weiteren Arbeiten
zu diesem Thema zu ermdglichen und zur Beurteilung der Funktion des verletzten
Handgelenkes, wurde ein quantitativer Vergleich mit der unverletzten Gegenseite
durchgefiihrt. Deshalb sollten keine funktionellen Einschrankungen der oberen
Extremitaten vorliegen. Patienten mit Mehrfachverletzung und schweren
Grundkrankheiten wurden ausgeschlossen, um ihnen das anstrengende
Studienprozedere zu ersparen und eine mdoglichst vollstandiges Follow-up zu
gewdhrleisten. Zum Vergleich der Untersuchungsergebnisse mit anderen
Arbeitsgruppen wurden gebrauchliche Scoring-Systeme wie der Castaing- und
DASH-Score verwendet [50, 72, 86]. Zurtickliegende Untersuchungsergebnisse der
Klinik ftr Unfallchirurgie der MLU Halle-Wittenberg machten die Auswertung anhand
des modifizierten Sarmiento-Score erforderlich [46, 63]. Somit wurde jeweils ein

objektiver, ein subjektiver und ein gemischter Score zur Anwendung gebracht.

4.2 Diskussion zum Patientenkollektiv

Vom 01.10.2004 bis zum 31.12.2006 (27 Monate) konnten 40 Patienten in die

vorliegende Studie eingeschlossen werden. Von diesen Patienten wurden 21 der
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Plattenosteosynthesegruppe und 19 der K-Drahtgruppe zugewiesen. Ohne die
streng definierten Ein- und Ausschlusskriterien hétte eine gréf3ere Patientenzahl
erreicht werden konnen, was jedoch einen negativen Einfluss auf die
Vergleichbarkeit der Gruppen gehabt hatte. Die Grof3e des Patientenkollektives ist
mit dem anderer prospektiven Arbeiten vergleichbar [35, 57]. GroéRere
Patientenkollektive in prospektiven Arbeiten konnten nur in Multicenterstudien
erreicht werden [50]. Im Gegensatz zu den prospektiven Arbeiten zeigt sich in der
Literatur, dass in retrospektiven Analysen Patientenkollektive von tber 100 Patienten
untersucht wurden [46, 86], wobei jedoch oft nur 54 - 74 % der behandelten
Patienten nachuntersucht werden konnten [46, 41]. Durch die Randomisierung
ergaben sich die folgenden Effekte auf die Geschlechts-, Alters- und
Frakturverteilung. Alle eingeschlossenen mannlichen Patienten (n=3) wurden durch
das Zufallsverfahren der Plattenosteosynthesegruppe zugewiesen. Die
Geschlechtsverteilung zeigt wie auch schon in anderen Studien [32, 86], eine
Verschiebung zum weiblichen Geschlecht. In der Literatur wird hierfir eine vermehrte
Sturzneigung, ein verminderter Weichteilmantel, eine hdhere Gelenksteifigkeit und
eine reduzierte Knochendichte verantwortlich gemacht [10, 39, 44, 85]. Die
Altersverteilung im Patientenkollektiv ist homogen. Die Mehrheit (73%) der Patienten
ist zwischen 65 und 75 Jahre alt. Die Frakturverteilung der AO 23 A2 und AO 23 A3
Frakturen stellt sich inhomogen dar. Eine mogliche Erklarung hierfur ist, dass die
Frakturklassifikation der K-Drahtgruppe ausschliel3lich durch die Auswertung von
konventionellen  Rontgenaufnahmen in  zwei Ebenen erfolgte. In der
Plattenosteosynthesegruppe wurde die Klassifikation durch den intraoperativen
Befund korrigiert. Es ist daher wahrscheinlich, dass in der K-Drahtguppe Frakturen,
welche als AO 23 A2 Frakturen klassifiziert wurden, AO 23 A3 Frakturen sind;
ahnliche Klassifikationsfehler wurden bereits von Dahlen (2004) et al. beschrieben.
Die betroffene Seite war bei 11 Patienten (27,5%) der rechte Radius und bei 29
Patienten (72,5%) der linke Radius. Dies stimmt mit Beobachtung der Arbeitsgruppen
um Seiler (1987) et al. und Kramer (1986) et al. Uberein. Bei 14 Patienten (35%)

frakturierte der Radius der bevorzugten Seite.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

Versorgungsparameter

Die mediane Schnitt-Naht-Zeit der Plattenosteosynthesegruppe betrug 60 Minuten
und 23 Minuten in der K-Drahtgruppe. Somit kommt die K-Drahtspickung mit etwa
einem Drittel des Zeitbedarfs aus. Es liegt ein signifikanter Unterschied vor. Voigt und
Lill (2006) berichten tber Operationszeiten von 10 Minuten in der K-Drahtgruppe und
51 Minuten in der Plattenosteosynthesegruppe, dies ist mit unseren Ergebnissen
vergleichbar. In unserem Patientenkollektiv wurden zumeist kombinierte K-
Drahtspickungen durchgefuhrt, welche den etwas langeren Zeitbedarf erklaren.
Matschke und Wentzensen (2004) berichten Uber eine durchschnittliche
Operationszeit von 73 Minuten und Krimmer (2004) et al. Uber 62 Minuten fur die
palmare winkelstabile Plattenosteosynthese. Operationszeiten von 40+10 Minuten
werden von Jubel (2005) et al. fur die K-Drahtspickung angegeben, abzlglich von
Vor- und Nachbereitungszeiten entspricht das den vorliegenden Ergebnissen.

Die mediane Krankenhausaufenthaltsdauer betrug 7 Tage fur die Patienten der
Plattenosteosynthesegruppe und 3 Tage fiur die Patienten der K-Drahtgruppe, was
mit den Ergebnissen von Jubel (2005) et al. vergleichbar ist. Walz (2004) et al.
berichten Uber eine durchschnittliche Verweildauer von 7,8 Tagen bei palmarer
Plattenosteosynthese. Die kiirzere Verweildauer ist aus Griinden der Okonomie ein
sehr bedeutsamer Vorteil der K-Drahtspickung. Unter dem zunehmenden
Kostendruck ist zu vermuten, dass sich die die Krankenhausverweildauer in beiden
Gruppen noch etwas verkirzen wird. Die Entscheidung Uber die Verweildauer sollte
jedoch immer eine medizinisch sinnvolle sein.

In Situationen, in welchen zahlreiche Patienten in kurzer Zeit versorgt werden

missen, ist eine kurze Operations- und Behandlungszeit ein grof3er Vorteil.

Komplikationen

Im vorliegenden Patientenkollektiv zeigten sich keine Wundheilungsstérungen oder
Pininfektionen, wie sie von anderen Autoren beschrieben wurden [46, 74, 86]. Als
Ursache hierfir kommen die unterschiedlichen GrofRen der Patientenkollektive in
Betracht. Auch spezifische Komplikationen, wie Strecksehnenirritationen und

Materialbriche, kamen nicht vor. In der Literatur werden Schraubenlagen
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beschrieben, welche die Gegenkortikalis Uberragen und zu mechanischen Irritationen
der Strecksehnen fuhren [2, 93]. Dies kann im Verlauf der Behandlung auch eine
Materialentfernung erzwingen. Die Ursache fir die Abkippung des distalen
Fragmentes nach dorsal ist zumeist ein grof3er dorsaler Spongiosadefekt in
Kombination mit zu starker oder lang anhaltender statischer oder dynamischer
Belastung. Ein Reflexdystrophiesyndrom, dessen Auftreten in der Literatur in
groReren Kollektiven bei etwa 11-18% aller Patienten mit distalen Radiusfrakturen
beschrieben ist [26, 65], konnte ebenfalls nicht beobachtet werden. Bei einer
Patientin der K-Drahtgruppe kam es zu einem groben Korrekturverlust von -27° der
Dorsalkippung. Es handelt sich um eine 92 jahrige Patientin ohne Ubermaligen
Funktionsverlust und ohne Schmerzsymptomatik. Die Analyse des Castaing- bzw.
Sarmiento-Score ergab bei ihr jeweils ein ,gutes” Ergebnis. Es wurde auf eine
operative Korrektur verzichtet. Im Fallbeispiel des Abschnitts 3.1.1 werden
Aufnahemen der Bewegungsfunktionen nach einem Jahr dargestellt.

Bei drei Patienten der Plattenosteosynthesegruppe und zwei Patienten der K-
Drahtgruppe konnte ein klinisch manifestes N. medianus Kompressionssyndrom
diagnostiziert werden, von diesen waren vier im Beobachtungzeitraum rucklaufig. Bei
einer Patientin mit Plattenosteosynthese wurde eine reduzierte
Nervenleitgeschwindigkeit  festgestellt und es wurde im Verlauf eine
Materialentfernung mit additiver Spaltung des Retinakulum flexorum durchgefinhrt,
was zu einer Beschwerdebesserung gefuhrt hat. Kompressionssyndrome des N.
medianus sind in der Literatur bei 0 - 27% der Patienten mit distaler Radiusfraktur
beschrieben [3, 34, 51, 92]. Eine routinemafige Spaltung des Retinaculum flexorum
bei der plamaran Plattenosteosynthese wird nicht empfohlen [54]. In unserer Klinik
wird hieriber situationsabhangig entschieden. Im vorliegenden Patientenkollektiv

wurde die Dekompression vom praoperativen klinischen Befund abhangig gemacht.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung der Studienpatienten wurde von niedergelassenen Chirurgen
durchgefuihrt. Es zeigte sich hier, dass Patienten mit plattenosteosynthetischer
Frakturversorgung eine deutlich intensivere physiotherapeutische Nachbehandlung
verordnet bekamen. Hier st eine beschwerdeadaptierte physio- und
ergotherapeutische Behandlung bei allen Patienten zu fordern, wie sie bereits von
Flesch (2003) et al. und Korber (2007) et al. empfohlen wird. Die Patienten der K-
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Drahtgruppe wurden fiir sechs Wochen (Median) durch Hartverbande und Schienen
immobilisiert, in der Plattenosteosynthesegruppe betrug die Immobilisationszeit eine
Woche (Median). Dies stimmt mit Empfehlungen zahlreicher Autoren tberein [16, 30,
58, 60, 78]. Wahrend der Immobilisationszeit, sollten vorsichtige Ergo- und
Kankengymnastische Ubungen stattfinden, um die Funktionsfahigkeit der
angrenzenden Gelenke zu erhalten. Anschlie3end sollten die zuvor immobilisierten
Gelenke mit in die Ubungen eingeschlossen werden, um auch ihre
Bewegungsfahigkeit wieder herzustellen.

Nach acht Wochen (Median) konnten die Patienten der K-Drahtgruppe wieder die
JAktivitaten des taglichen Lebens* verrichten. Den Patienten der Platten-
osteosynthesegruppe gelang dies bereits nach vier Wochen (Median). Dieser
signifikante Unterschied stimmt mit den Ergebnissen von Voigt und Lill (2006)
uberein.

Die frihzeitige Wiedererlangung der Alltagsfertigkeiten durch ein schmerzfreies und
funktionsfahiges Handgelenk ist das vorrangige Behandlungsziel bei der
Behandlung der distalen Radiusfraktur. Somit spricht dies deutlich fur die palmare
winkelstabile Plattenosteosynthese, jedoch sollte auch in Zukunft immer die
medizinisch sinnvollste Losung vorranging zur Behandlung der jeweiligen Fraktur
empfohlen werden. Hierfur ist die Bericksichtigung aller Faktoren (z.B. Alter,
Begleitverletzungen, soziale Gegebenheiten) wichtig, welche die Behandlung
beeinflussen.

Die Zeit zwischen dem Unfall und der operativen Versorgung sollte mdglichst kurz
sein. In vielen Kliniken kommt es aufgrund mangelder Operationskapazitaten zu
erheblichen zeitlichen Verzégerungen. Eine distale Radiusfraktur vorerst konservativ
zu behandeln um sie anschlieend geplant operativ zu versorgen wirde schon
praoperativ einen grof3en Zeitverlust bedeuten und ist auch im Hinblick auf eine
mdogliche ADL - Zeit von 4 Wochen in der Plattenosteosynthesegruppe nicht zu

akzeptieren. Hierfur sollten auch elektive Operationen zurlickgestellt werden.

Funktionelle Ergebnisse

Nach drei Monaten besteht in der Plattenosteosynthesegruppe eine mediane
Extensions-/Flexionsfahigkeit von 80% und von 74% in der K-Drahtguppe. In beiden
Gruppen nimmt die Bewegungsfahigkeit bis zur Halbjahresuntersuchung um ca. 10%

zu. In der zweiten Jahreshalfte kam es nur noch zu einer geringen Zunahme der
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Bewegungsfahigkeit in beiden Studiengruppen, so betragt sie nach zwdélf Monaten in
der Plattenosteosynthesegruppe 95% und 87% in der K-Drahtgruppe. Die Radial-
/Ulnarabduktionsfahigkeit  betragt nach drei Monaten 77% in  der
Plattenosteosynthesegruppe und 79% in der K-Drahtgruppe. Die Werte verbessern
sich zur Halbjahresuntersuchung auf 93% in der K-Drahtgruppe und auf 84% in der
Plattenosteosynthesegruppe. Bis zur Untersuchung nach zwolf Monaten kommt es
zu keiner weiteren Veranderung der Bewegungsfahigkeit. Nach drei Monaten betragt
die Umwendefahigkeit 94% in der Plattenosteosnthesegruppe und 84% in der K-
Drahtgruppe. Diese verbesserte sich bis zur Halbjahresuntersuchung auf 95% in der
Plattenosteosynthesegruppe auf 89% in der K-Drahtgruppe. Nach zwdélf Monaten
wird in beiden Gruppen eine Umwendefahigkeit von 97% erreicht.

Matschke und Wentzensen (2004) berichten in einer palmaren winkelstabilen
Plattenosteosynthesegruppe (73 A-Frakturen, 21 B-Frakturen, 103 C-Frakturen) nach
sechs Monaten Uber eine wiedererlangte Extensions-/Flexionsbewegung im
Handgelenk von 80 % im Vergleich zur unverletzten Gegenseite. Der Wert fir die
Radial-/UInarabduktionsfahigkeit betragt ebenfalls 80% und der Bewegungsumfang
der Umwendebewegung betrdgt 94%. Nach einem Jahr liegen in dieser
Studiengruppe folgende Bewegungsumfange vor: 84% (Extension-/Flexions-
bewegung), 85% (Radial-/Ulnarabduktionfahigkeit) und 98% (Umwendebewegung).
Krimmer (2004) et al. beschreiben einen Bewegungsumfang von 81% der
Extensions-/Flexionsbewegung, 87% der Radial-/Ulnarabduktion und 90%
Umwendebewegung in einer palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthesegruppe.
Jupiter (2002) et al. berichten Uber folgende Beweglichkeiten in ihrer
Plattenosteosynthesegruppe (Follow-up: 24-90 Monate): Extension-/Flexionsfahigkeit
60%, Radial-/Ulnarabduktionsfahigkeit 85%, Umwendefahigkeit 95%. Die Patienten
der K-Drahtgruppe von Azzopardi (2005) et al. konnten nach einem Jahr folgende
funktionelle Ergebnisse bei der Behandlung von AO 23 A3 Fakturen erreichen:
Extension-/Flexionsfahigkeit 90,5%, Radial-/UInarabduktionsfahigkeit 91%,
Umwendefahigkeit 95,5%.

Nach zwolf Monaten konnten die Patienten beider Studiengruppen eine Handkraft
von 88% im Vergleich mit der unverletzten Gegenseite aufbringen. Nach drei
Monaten lag dieser Wert in der K-Draht Gruppe bei 51% im Gegensatz zu 63% in der
Plattenosteosynthesegruppe. Nach sechs Monaten betrug die mediane Handkraft

beider Studiengruppen 75% und entwickelte sich bis zur Jahresuntersuchung in
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beiden Gruppen parallel. Voigt und Lill (2006) berichten Uber eine 100%
Handmuskelkraft in der K-Drahtgruppe (Follow-up: 26 Monate) und tber 78% in der
Plattenosteosynthesegruppe  (Follow-up: 9 Monate). Die Patienten der
Plattenosteosynthesegruppe von Orbay und Fernandez (2002) erreichen nach 12
Monaten eine Griffkraft von 79% im Vergleich zur unverletzten Gegenseite, 80%
werden von den Patienten der Arbeitsgruppe um Jupiter (2002) erreicht.

Die Wiedererlangung der Funktion des Handgelenkes entwickelt sich in beiden
Studiengruppen parallel, mit einem geringen zeitlichen Vorteil fur die
Plattenosteosynthesegruppe. Dies lasst sich vermutlich auf die frihfunktionelle
Nachbehandlung und die kirzere Immobilisationszeit der Patienten der
Plattenosteosynthesegruppe zurtckfuhren. In der K-Drahtgruppe sind noch bessere
funktionelle Behandlungsergebnisse vorstellbar, wenn die Nachbehandlungen besser
und konsequenter umgesetzt wirden. Eine Weiterbehandlung der operativ
versorgten Frakturen durch den Operateur konnte dies ermdglichen.

Aufgrund der vergleichbaren funktionellen Ergebnisse nach sechs und zwolf
Monaten, hinsichtlich der Bewegungsfahigkeit und der Handkraft, kann man auch bei
Patienten, welche unter Material- und Kostendruck ,nur‘ mit einer K-Drahtspickung
versorgt werden kénnen (z.B. Entwicklungslénder, Kriegszustande), von einer guten
Behandlung sprechen. Die Ergebnisse der anderen Arbeitsgruppen sind unter
Berucksichtigung der unterschiedlichen  Nachuntersuchungszeitpunkte und
Studiendesigns dennoch mit den vorliegenden vergleichbar.

Eine Standardisierung der Nachuntersuchung, hinsichtlich des Untersuchungs-
zeitpunktes und der verwendeten Scores ist fur die Vergleichbarkeit der

Untersuchungsergebnisse unterschiedlicher Arbeitsgruppen erstrebenswert.

Radiologische Ergebnisse

Alle Frakturen waren zur Halbjahresuntersuchung konsolidiert. In der Platten-
osteosynthesegruppe konnte der Bohler-Winkel auf 20° hinsichtlich der
Ulnarinklination korrigiert werden. Es kam zu keinem Korrekturverlust im Vergleich
der postoperativen Kontrolle und der Sechsmonatsuntersuchung. In der K-
Drahtgruppe betrug die durchschnittliche Korrektur der Ulnarinklination 21,8°. Es kam
im folgenden halben Jahr zu einem mittleren Korrekturverlust von 1,1° auf 20,7°. Der
Median veranderte sich nicht. Die Palmarinklination konnte in der
Plattenosteosynthesegruppe auf durchschnittlich 1,3° korrigiert werden, es gab
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keinen Korrekturverlust bis zu Halbjahresuntersuchung. In der K-Drahtgruppe konnte
eine mittlere Korrektur auf einen Winkel von 5,7° erreicht werden. Es kam zu einem
mittleren Korrekturverlust von 3,3° auf 2,4°. Der Median des Winkels der
Palmarinklination veranderte sich von 8° postoperativ auf 4° nach einem halben Jahr.
Der postoperative, mittlere und mediane Ulnavorschub der Platten-
osteosynthesegruppe betrug 1 mm. In der K-Drahtgruppe kam es zu einer mittleren
Zunahme des Ulnavorschub von 0,6 mm von 1,0 mm auf 1,6 mm. Der Median
veranderte sich nicht und betrug jeweils 1 mm.

Voigt und Lill (2006) berichten Uber folgende Repositionsergebnisse ihrer K-
Drahtgruppe: 21° Ulnarinklination, 0° Palmarinklination und 2 mm Ulnavorschub. In
der gemischten Plattenosteosynthesegruppe (winkelstabil, nicht winkelstabil) zeigten
sich folgende Ergebnisse: 20° Ulnarinklination, 0° Palmarinklination und 1 mm
Ulnavorschub. In beiden Gruppen wurde ein geringfugiger Korrekturverlust bis zu
den Nachuntersuchungen ermittelt. Matschke und Wentzensen (2004) berichten tber
folgende radiologische  Ergebnisse nach sechs Monaten in  ihrer
Plattenosteosynthesegruppe: Radialinklination 22,5° (A-Frakturen), 25,4° (C-
Frakturen); Palmarinklination 6,5° (A-Frakturen) 13,1° (C-Frakturen), Ulnavorschub 2
mm (A-Frakturen), 3 mm (C-Frakturen). Board (1999) et al. berichten Uber
radiologische Ergebnisse von 1,8° der Palmarinklination, 19,9° der Ulnarinklination
und 7,7 mm Ulnavorschub in einer Gruppe von 43 Patienten mit C-Frakturen und K-
Drahtspickung.

Es konnte gezeigt werden, dass mit der K-Drahtspickung gute Repositionsergebnisse
erreicht werden konnen, welche auch nach einem geringfiigigen Korrekturverlust mit
denen der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese vergleichbar sind. Somit
scheint sich die K-Drahtspickung in korrekter Ausfihrung sehr gut zur Retention der
geschlossenen Repositionsergebnisse zu eignen.

Bei der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese ist es wichtig, den
angestrebten Repositionswinkel bei der Plattenanlage zu bertcksichtigen, besonders
hinsichtlich der Palmarinklination. Hier muss gegebenenfalls der vorgegebene Winkel
zwischen T-Schenkel und Kopfschenkel der Platte korrigiert werden um eine exakte
Reposition und Retention zu erreichen. Auch andere Autoren berichten Uber

vergleichbare Ergebnisse [50, 86].
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Scores

Die Auswertung des DASH-Scores hat ergeben, dass sich die Patienten beider
Studiengruppe nach drei Monaten auf einem DASH-Niveau von ca. 17 bewegen und
es zu einer Verbesserung dieses Wertes bei der Halbjahresuntersuchung auf einen
Wert um 5 gab. Nach einem Jahr konnte ein medianer Wert von 3 in beiden
Studiengruppen erreicht werden. Krimmer (2004) et al. berichten tber einen mittleren
DASH-Wert von 17 in einer palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthesegruppe,
jedoch bei Nachuntersuchungszeiten zwischen 6 und 23 Monaten. Zwolf Monate
nach winkelstabiler palmarer Plattenosteosynthese konnten Matschke und
Wentzensen (2004) bei einem Grofdteil ihrer Patienten DASH-Werte unter 10
erreichen. Schmelzer-Schmied (2007) et al. berichten Uber einen DASH-Wert von 7
in einer Plattenosteosynthesegruppe. In der K-Drahtgruppe von Voigt und Lill (2006)
wurde ein medianer DASH-Wert von 7 ermittelt. Somit stimmen die in der Literatur
angegebenen Ergebnisse annahernd mit den vorliegenden tberein.

In der Plattenosteosynthesegruppe zeigte sich bei der Auswertung des Sarmiento-
Scores bei nur einem Patienten (5%) ein ,ungentigendes” Ergebnis, sechs Patienten
(28%) wiesen ein ,befriedigendes” und vierzehn Patienten (67%) ein mindestens
~gutes” Ergebnis auf. In der K-Drahtgruppe wies ebenfalls nur ein Patient (5%) ein
Lungenugendes* Ergebnis auf. Finf Patienten (26%) erreichten ein ,befriedigendes”
Ergebnis und dreizehn Patienten (68%) ein mindestens gutes Ergebnis. Im Vergleich
zur Dreimonats- und Halbjahresuntersuchung zeigt sich in beiden Studiengruppen
eine deutliche Verschiebung zu ,guten* Ergebnissen. Lindemann-Sperfeld (2003) et
al. berichten Uber 68,9% ,sehr gute® und 28,6% ,gute* Ergebnisse in einem
Patientenkollektiv, dessen distale Radiusfrakturen Uberwiegend mit K-
Drahtspickungen versorgt wurde.

Auch die Auswertung des Castaing-Scores ergab eine Verschiebung zu ,guten®
Ergebnissen im Vergleich zur Dreimonats- und Halbjahresuntersuchung. Bei der
Auswertung der Ganzjahresergebnisse zeigt sich in der Plattenosteosynthesegruppe
bei keinem Patienten (0%) ein ,mafRiges” Ergebnis, finf Patienten (24%) wiesen ein
.genidgendes” und sechzehn Patienten (76%) ein mindestens ,gutes” Ergebnis auf.
In der K-Drahtgruppe gab es ebenfalls keine ,maRigen” Ergebnisse. Zwei Patienten
(11%) erreichten ein ,gentgendes” Ergebnis und siebzehn Patienten (89%) ein

mindestens gutes Ergebnis. Voigt und Lill (2006) berichten Uber 76% ,gute”
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Ergebnisse in der K-Drahtgruppe und 73% ,gute“ Ergebnisse in der
Plattenosteosynthesegruppe.

Im Verlauf der Nachuntersuchung zeigt sich in beiden Studiengruppen eine
Verbesserungstendenz bei allen verwendeten Scores. Somit ist ein Studienergebnis,
welches  Nachuntersuchungsergebnisse mit weit auseinander liegenden
Nachuntersuchungszeitpunkten zusammenfast nicht weiter verwendbar. Sowohl der
verwendete subjektive, als auch der objektive und kombinierte Score weisen
vergleichbare Ergebnisse auf, somit scheint ein deutlicher Zusammenhang zwischen
der zu messenden Funktionen und der Selbsteinschatzung zu bestehen. Mit beiden
Verfahren lassen sich in unserem, als auch in den Kollektiven anderer Autoren
grof3teils ,gute” und ,sehr gute* Behandlungsergebnisse erreichen. Somit eignen sich
beide Verfahren zur Versorgung der oben genannten Frakturen beim alteren

Patienten.

Kosten

Schupp (2003) et al. berichten Uber ca. 4-fach niedrigere Operationskosten der K-
Drahtspickung im Vergleich zur palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese. Die
reinen Implantatkosten der volaren winkelstabilen Platten liegen ein Vielfaches Uber
dem der Kirschner-Drahte. Eine genaue Kostenanalyse, welche auch die
poststationaren Pflegekosten mit einbezieht, steht aus. Die optimale medizinische
Behandlung sollte immer im Vordergrund stehen, auch unter zunehmenden

Kostendruck.
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Schlussfolgerung

Mit der K-Drahtspickung und der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese
lassen sich gute funktionelle Ergebnisse bei der Behandlung von distalen
Radiusfrakturen vom Typ AO 23 Al, A2 und C1 des alten Menschen erzielen. Die
Behandlungsergebnisse sind nach einem Jahr anndhernd gleich. Somit sollten die
Vor- und Nachteile der beiden Operationsverfahren gegeneinander abgewogen
werden, um eine fur den einzelnen Patienten optimale und individuelle Therapie zu

finden.

Bei der K-Draht-Spickung kommt es im Verlauf zu einem geringflgigen
Korrekturverlust. Da jedoch oft ein gutes primares Repositionsergebnis erzielt
werden kann, fuhrt dieser nicht zu schlechteren funktionellen
Behandlungsergebnissen als bei der palmaren winkelstabile Plattenosteosynthese.

Ein groRRer Vorteil der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese ist es, dass die
mit ihr versorgten Patienten um vier Wochen friher als mit der K-Drahtspickung
wieder ihren normalen Aktivitaten nachgehen kénnen. Hiervon profitieren besonders
Patienten, welche schnellst méglich wieder ihren Alltag ohne fremde Hilfe gestalten

mussen.

Die K-Drahtspickung ist zu empfehlen, wenn Patienten nicht von einer
frihfunktionellen Nachbehandlung profitieren. Hier sind besonders schwer
pflegebedirftige Patienten mit eingeschrankter Bewegungsfahigkeit, als auch
bewusstlose Patienten zu nennen, bei denen mit einer Ruckkehr in ihren Alltag zu

rechnen ist.

Fur die Behandlung polytraumatisierter Patienten sollte ein Operationsverfahren
gewahlt werden, welche eine mdglichst hohe primére Stabilitdt gewahrleistet, da hier
mit einer hohen Belastung durch die in der Intensivpflege notwendigen Lagerungen

zu rechnen ist.
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5 Zusammenfassung

Vom 01.10.2004. bis zum 31.12.2007 wurden 40 Patienten in die vorliegende Studie
eingeschlossen. Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich der palmaren winkelstabilen
Plattenosteosynthese und der K-Drahtspickung bei distalen Radiusfrakturen vom Typ
AO 23 A2, A3 und C1 ab dem 65. Lebensjahr. Es wurde ein prospektives
Studiendesign mit Randomisierung verwendet. Die Patienten wurden Uber eine
Zufallsliste den Behandlungsverfahren zugewiesen. Die Studie wurde von der
Ethikkommission der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg genehmigt. In die
Plattenosteosynthese-gruppe wurden 21 Patienten und in die K-Drahtgruppe 19
Patienten eingeschlossen. Nach drei, sechs und zwdolf Monaten wurden die
Bewegungsumfange und die Handkraft der verletzten Hand gemessen. Es wurde
sowohl der DASH-Score, als auch die Scores nach Sarmiento und Castaing erhoben.
Der Altersmedian der Plattenosteosynthesegruppe betrug 70 Jahre und der K-
drahtgruppe 73 Jahre. Es wurden 3 mannliche und 37 weibliche Patienten in die
Studie eingeschlossen, alle méannlichen Patienten wurden der Plattenosteosynthese-
gruppe zugewiesen. Die Patienten der Plattenosteosynthesegruppe wiesen 4 A2, 14
A3 und 3 C1 Frakturen auf, in der K-Drahtgruppe lagen 9 A2, 6 A3 und 4 C1
Frakturen vor. Die meisten Unfalle ereigneten sich im Haushalt (21/40), gefolgt von
Unfallen auf der Strale (12/40) und bei Freizeitaktivitaten (7/40). Die mediane
Schnitt-Naht-Zeit der Plattenosteosynthesegruppe betrug 60 Minuten im Vergleich zu
23 Minuten in der K-Drahtgruppe. Die mediane Hautschnittlange der palmaren
winkelstabilen Plattenosteosynthese betrug 6,0 cm. Ein grober Korrekturverlust einer
Patientin mit K-Draht-Spickung von -27° der Ulnarinklination und drei N.medianus-
Kompressionsyndrome in  der  K-Drahtgruppe sowie zwei in  der
Plattenosteosynthesegruppe waren die einzigen beobachteten Komplikationen. Die
mediane Krankenhausaufenthaltsdauer betrug 7 Tage bei plattenosteosynthetischer
Versorgung und 3 Tage bei der K-Drahtspickung. Die mediane Immobilisationszeit
durch Hartverbande der Patienten mit palmarer winkelstabiler Plattenosteosynthese
betrug eine Woche im Vergleich zu sechs Wochen in der K-Drahtgruppe. Die
Patienten der Plattenosteosynthesegruppe konnten nach 4 Wochen (Median) und die
Patienten der K-Drahtgruppe konnten nach 8 Wochen (Median) wieder die
JAktivitaten  des  taglichen  Lebens" verrichten. Den  Patienten  der
Plattenosteosynthesegruppe wurden von den niedergelassenen Chirurgen deutlich
mehr physiotherapeutische Nachbehandlungen verordnet als den Patienten der K-
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Drahtgruppe. Die Bewegungsumfange wurden mit denen der unverletzten
Gegenseite verglichen. Hierbei zeigt sich bei der Extensions-/Flexionsbewegung
nach einem Jahr ein medianer Bewegungsumfang von 95% in der
Plattenosteosynthesegruppe und von 87% in der K-Drahtgruppe. Die Werte fur die
Radial-/UInarabduktion betrugen in der Plattenosteosynthesegruppe 84% und in der
K-.Drahtgruppe 93%. Die Umwendebeweglichkeit betrug in beiden Gruppen 97%.
Die Handkraft betrug in beiden Gruppen 88% nach zwolf Monaten. Der beobachtete
Verlauf der Rickerlangung der Funktion zeigte im ersten postoperativen Jahr einen
parallelen Verlauf in beiden Studiengruppen mit einem geringfigigen zeitlichen
Vorteil der Plattenosteosynthesegruppe.

Die radiologischen Nachuntersuchungen nach sechs Monaten haben ergeben, dass
alle Frakturen konsolidiert waren und es bei keinem Patienten der
Plattenosteosynthesegruppe einen Korrekturverlust gab. Die medianen Werte der
Gelenkflachenrekonstruktion in der Plattenosteosynthesegruppe betrugen: Ulnar-
inklination 20°; Palmarinklination 0°; Ulnavorschub 1 mm. Bei der priméren
Rekonstruktion der Gelenkflache durch die K-Drahtspickung konnten folgende Werte
erhoben werden: Ulnarinklination 22°; Palmarinklination 8°; Ulnavorschub 1 mm. Mit
einem geringen verzeichnetem Korrekturverlust betrugen die medianen Werte nach
einem halben Jahr: Ulnarinklination 22°; Palmarinklination 4°; Ulnavorschub 1 mm.
Ein medianer DASH-Wert von 3 konnte in beiden Studiengruppen nach einem Jahr
verzeichnet werden. Die Auswertung des Sarmiento-Scores in der
Plattenosteosynthesegruppe ergab nach einem Jahr das 1/21 Patienten ein
Lungenigendes®, 6/21 Patienten ein ,befriedigendes”, 10/21 Patienten ein ,gutes”
und 4/21 Patienten ein ,sehr gutes® Ergebnis erreichen konnten. In der K-
Drahtgruppe erreichte 1/19 Patienten ein ,ungentgendes*®, 5/19 ein ,befriedigendes®,
11/19 ein ,gutes” und 2/19 Patienten ein ,sehr gutes” Ergebnis auf.

Die Auswertung des Castaing-Scores fiur die Plattenosteosynthesegruppe ergab
nach einem Jahr folgendes Ergebnis: 5/21 Patienten erreichten ein ,gentigendes®,
14/21 ein ,gutes” und 2/21 ein ,perfektes” Ergebnis. In der K-Drahtgruppe wiesen
2/19 Patienten ein ,genudgendes”, 16/19 ein ,gutes” und 1/19 Patienten ein
.perfektes” Ergebnis auf. Im Vergleich zu den Voruntersuchungen nach drei und
sechs Monaten zeigt sich in beiden Studiengruppen eine deutliche Verschiebung hin
zu guten Score Ergebnissen und zu niedrigen DASH-Werten.
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Die radiologischen und funktionellen Ergebnisse beider Studiengruppen dieser Arbeit
sind vergleichbar mit denen anderer Autoren und weisen grof3tenteils ,gute“ und
»sehr gute” Behandlungsergebnisse auf. Somit eignen sich beide Therapieverfahren
zur Versorgung der distalen Radiusfraktur vom Typ AO 23 A2, A3 und C1 beim alten
Patienten. Zu bevorzugen ist die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese bei
Patienten, die von einer frihfunktionellen Nachbehandlung profitieren und auf eine
maglichst frihzeitige ,Ruckkehr zu den Aktivitaten des taglichen Lebens” angewiesen
sind, um ihren Alltag zu bewaltigen. Die Vorteile der K-Draht-Spickung liegen in dem
geringen zeitlichen Aufwand, der Minimalinvasivitat und der Wirtschaftlichkeit im

Vergleich zur palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese.
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Thesen

. Mit der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese und der K-
Drahtspickung lassen sich gute funktionelle Ergebnisse bei der Behandlung
von distalen Radiusfrakturen vom Typ AO 23 A2, A3 und C1 erzielen. Beide
Verfahren eignen sich somit gut zur Behandlung der oben genannten distalen

Radiusfrakturen.

. Die K-Drahtspickung bedarf einer geringeren Schnitt-Naht-Zeit und eines
kleineren operativen Zugangsweges als die palmare winkelstabile
Plattenosteosynthese. Die hierdurch maoglichen regionalen

Anasthesieverfahren sind besonders in der Alterstraumatologie bedeutsam.

. Die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese bendtigt eine kirzere
Immobilisationszeit und ermdglicht die um 4 Wochen friihere Rickkehr zu den
JAktivitaten des taglichen Lebens®. Somit ist sie besonders bei Patienten zu

empfehlen welche ihren Alltag frihzeitig allein gestallten mussen.

. Bei der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese kommt es zu weniger
Korrekturverlusten, was fir eine hdhere Primarstabilitat spricht und grofRere

postoperative Belastungen erlaubt.

. Die Beurteilung der metaphysaren Triammerzone oder Frakturlinie in
konventionellen Rontgenaufnahmen von AO 23 A2 und A3 Frakturen fuhrt zu
Klassifikationsfehlern.  Bei  unsicheren  Beurteilbarkeit von distalen

Radiusfrakturen ist eine Schnittbildgebung zu empfehlen.

. Patienten, welche mit einer K-Drahtspickung versorgt werden bekommen
offensichtlich weniger physiotherapeutische Nachbehandlungen verordnet, als
Patienten mit palmarer winkelstabiler Plattenosteosynthese. Eine Optimierung
der Nachbehandlung kénnte erreicht werden, wenn die operative Versorgung
als auch die Nachbehandlung an der gleichen Einrichtung vorgenommen

werden kdnnten.
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7.

8.

Ergebnisse, welche an weit auseinander liegenden Nachuntersuchungs-
zeitpunkten erhoben werden, sind nicht miteinander vergleichbar. Eine
Standardisierung der  Nachuntersuchung ist zum Vergleich der
Behandlungsergebnisse unterschiedlicher Arbeitsgruppen sinnvoll.

Temporare N.medianus-Kompressionssyndrome sind haufige Komplikationen
bei der Behandlung der distalen Radiusfraktur. Mit einer dezidierten
Anamneseerhebung und grundlichen klinischen Untersuchung sollten
frihzeitig Hinweise auf diese drohende Komplikation erkannt werden um eine

maogliche Therapie zeitnah einzuleiten.
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8 Anhang

8.1 Scores

8.1.1 DASH - Score [24]

Bitte schéatzen Sie Ihre
Fahigkeit ein, wie Sie
folgende Tatigkeiten in der
vergangenen Woche
durchgefuhrt haben, indem
Sie die entsprechende Zahl
ankreuzen.

Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6ffnen

Schreiben

Einen Schlussel umdrehen

Eine Mahlzeit zubereiten

Eine schwere Tir aufstofRen

Einen Gegenstand uber
Kopfhohe auf ein Regal stellen

Schwere Hausarbeit (z. B
Wénde abwaschen, Boden
putzen)

Garten- oder Hofarbeit

Betten machen

Eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer tragen

Einen schweren Gegenstand
tragen (uber 5kg)

Eine Glihbirne tber lhrem
Kopf auswechseln

lhre Haare waschen
oder féhnen

lhren Riicken waschen

Einen Pullover anziehen

Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden

Freizeitaktivitaten, die wenig
korperliche Anstrengung

Keine
Schwierig-
keiten

Geringe
Schwierig-
keiten

MaRige
Schwierig-
keiten

Erhebliche
Schwierig-
keiten

Nicht
moglich



verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken usw.)

Freizeitaktivitaten, bei denen
auf lhren Arm, Schulter oder
Hand Druck oder Stol3
ausgeubt wird

(z.B. Golf, Hdmmern, Tennis
usw.)

Freizeitaktivitaten, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen 1
(z. B. Badminton, Frisbee)

Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht kommen (um

. 1
von einem Platz zum
anderen zu gelangen)
Sexuelle Aktivitat 1

In welchem Ausmaf haben

lhre Schulter-, Arm- oder

Handprobleme Ihre normalen

sozialen Aktivitaten mit

Familie, Freunden, Nachbarn  Uberhaupt
oder anderen Gruppen nicht
wahrend der vergangenen

Woche beeintrachtigt? (Bitte

kreuzen Sie die

entsprechende Zahl an)

1
Waren Sie in der
vergangenen Woche durch
lhre Schulter-, Arm- oder Uberhaunt
Handprobleme in Ihrer Arbeit nicht P

oder anderen alltaglichen
Aktivitaten eingeschréankt?
(Bitte kreuzen Sie die
entsprechende Zahl an)

eingeschrankt

1
Bitte schéatzen Sie die
Schwere der folgenden
Beschwerden wéhrend .
Keine

der letzten Woche ein. (Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile die
entsprechende Zahl an)

Schmerzen in Schulter, Arm 1

Ein wenig

Ein wenig
eingeschrankt

Leichte

MaRig

MaRig
eingeschrankt

MaRige

Ziemlich

Sehr
eingeschrankt

Starke

Sehr

Nicht
moglich

Sehr starke



oder Hand

Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand wahrend der
Ausfihrung einer
bestimmten Tatigkeit

Kribbeln (Nadelstiche)
in Schulter, Arm oder Hand

Schwachegefuhl in Schulter,
Arm oder Hand

Steifheit in Schulter, Arm oder
Hand

Wie grol3 waren lhre
Schlafstérungen in der
letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-,
Arm- oder Handbereich?
(Bitte kreuzen Sie die
entsprechende Zahl an)

Aufgrund meiner Probleme
im Schulter-, Arm- oder
Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als
eingeschrankt, ich habe
weniger Selbstvertrauen oder
ich fuhle, dass ich mich
weniger

nutzlich machen kann. (Bitte
kreuzen Sie die
entsprechende Zahl an)

Keine
Schwierig-
keiten

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Geringe
Schwierig-
keiten

Stimme
nicht
zZu

MaRige
Schwierig-
keiten

Weder Zustimmung
noch Ablehnung

Erhebliche
Schwierig-
keiten

Stimme
zu

Nicht
maoglich

Stimme
sehr zu



8.1.2 Sarminto — Score [66]

Stellung der Gelenkflachen und funktionelle Gesichtspunkte

Stellung der Gelenkflachen im seitlichen Strahlengang

Keine Dorsalkippung 0 Punkte
Dorsalkippung 01-10° 1 Punkte
Dorsalkippung 11 - 20° 2 Punkte
Dorsalkippung > 20° 3 Punkte

Stellung der Gelenkflachen im a.p. Strahlengang

Keine Radialabweichung 0 Punkte
Radialabweichung 01-10° 1 Punkte
Radialabweichung 11 -20° 2 Punkte
Radialabweichung > 20° 3 Punkte

Verlust der Unterarmdrehung (auswaérts und einwarts)

Kein Verlust 0 Punkte
Verlust 01 - 20° 2 Punkte
Verlust 21 - 40° 4 Punkte
Verlust > 40° 6 Punkte

Verlust der handricken- und hohlhandwartigen Beweglichkeit des

Handgelenkes

Kein Verlust 0 Punkte



Verlust 01 - 20° 2 Punkte
Verlust 21 - 40° 5 Punkte

Verlust > 40° 8 Punkte

Verlust der ellen- und speichenwartigen Beweglichkeit des Handgelenkes

Kein Verlust 0 Punkte
Verlust 01-10° 2 Punkte
Verlust 11-20° 4 Punkte
Verlust > 20° 6 Punkte

Minderung des Oberarmumfanges im Vergleich zu Gegenseite (15cm )
<2cm 0 Punkte

>2cm 1 Punkte

Ist der Faustschluss mdéglich?

Ja 0 Punkte

Nein 1 Punkte

Auswertung des Behandlungsergebnisses von distalen Radiusfrakturen

Sehr gut 00 - 03 Punkte
Gut 04 - 09 Punkte
Befriedigend 10-17 Punkte

Ungeniigend 18 - 29 Punkte



8.1.3 Castaing — Score [87]

Subjektive Angaben Perfekt keine Beschwerden
Befriedigend alle Kraftgriffe moglich, selten Beschwerden
Genuigend alle Kraftgriffe moglich, oft Beschwerden bei Belastung
Ordentlich gewisse Kraftgriffe unmdglich
U . mehrere Kraftgriffe unmoglich, manuelle Tatigkeit
ngentigend . N
eingeschrankt
Schlecht mehrere Kraftgriffe unméglich manuelle Tatigkeit sehr reduziert

Sehr schlecht unbrauchbare Hand

Funktion Normal
Dorsalflexion von 45 - 25°
von 25- 15°
von 15- 10°

Rontgenbild [1]

Palmarflexion

Ulnarabduktion

Radialabduktion

Pronation-
Supination

Normal

Dorsalkippung

weniger als 45°

von 30 -15°

von 15-0°

eingeschrankt

zwischen 130-90°

unter 90°

von 5 -10°

von 10-20°

Uber 20°



Resultat

Radialkippung

Arthrosezeichen

Ulnarvorschub

6-11

12-15

16-25

>25

von 10-20°

Uber 20°

++

von 2-4 mm

uber 4 mm

perfekt

gut

genugend

maniig

schlecht

sehr schlecht



8.1.4 Einwilligungserklarung

Patient-/ Proband Nr.:
Name, Vorname:

Ich bin von Frau/Herrn Dr. med. .................cceeievveveevnenn ... @usfuhrlich und
verstandlich Uber die oben genannten Untersuchungen, Therapieverfahren sowie
Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studieninhalte und der sich daraus fur
mich ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe dariber hinaus den
Text der Patientenaufklarung und dieser Einwilligungserklarung ausfihrlich gelesen
und verstanden. Aufgetretene Fragen wurden mir von o.g. Arztin/Arzt verstandlich
und ausreichend beantwortet. Ich werde den arztlichen Anordnungen, die fur die
Durchfiihrung der Studie notwendig sind, Folge leisten, behalte mir aber das Recht
vor, meine freiwillige Mitarbeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile
entstehen.

Ich bin zugleich einverstanden, dass meine Daten im Rahmen der o.g. kontrollierten
klinischen Studie aufgezeichnet und ausgewertet, sowie in wissenschaftlich

anonymisierter Form verarbeitet werden.

Ich weil3, dass die Teilnahme an der o.g. Studie freiwillig ist und ich mein

Einverstandnis jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

Beim Umgang mit meinen Daten missen die Bestimmungen des

Datenschutzgesetzes beachtet werden.

Ich erklare mich dazu bereit, an der Studie teilzunehmen

Ich habe keine weiteren Fragen

Ort, Datum Unterschrift des Arztes



Studienverantwortliche Kliniken:

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Klinikum der Medizinischen Fakultat

Universitatsklinik und Poliklinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Ernst-Grube-Str. 40, 06120 Halle (Saale), Tel. 0345/5577071

Stadtisches Krankenhaus Martha-Maria Halle D6lau gGmbH

Klinik und Poliklinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Rontgenstralle 1, D - 06120 Halle (Saale), Tel.: 0345 / 559 1486



8.1.5 Patientenaufklarung

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg,

Klinikum der Medizinischen Fakultat
Universitatsklinik und Poliklinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Ernst-Grube-Str. 40, 06120 Halle (Saale), Tel. 0345/5577071

Stadtisches Krankenhaus Martha-Maria Halle Délau gGmbH

Klinik und Poliklinik far Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
RontgenstralRe 1, D - 06120 Halle (Saale), Tel.: 0345/ 559 1486

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei lhnen wurde eine Fraktur des handgelenknahen Abschnittes der Speiche lhres
Unterarms festgestellt. Wir méchten Sie freundlich bitten, an einer in dieser

Einrichtung durchgefihrten Studie Teil zu nehmen.

Studientitel:

.vergleich der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese gegen die Kirschner-
Draht-Osteosynthese bei distalen Radiusfrakturen vom Typ AO 2.3 A2, A3, C1 bei

Patienten ab dem 65. Lebensjahr*

Studienziel:

e die Behandlungsergebnisse beider Frakturbehandlungsverfahren zu

vergleichen,

e Aufschluss uber die zeitliche Entwicklung der funktionellen Ergebnisse im

Vergleich zu gewinnen,



e Erfahrungen zu gewinnen um das Behandlungskonzept bei handnahen

Speichenbrichen weiter zu verbessern.

Methode:

Wenn lhre Verletzung die Einschlusskriterien erfillt und Sie einverstanden sind an
der Studie teilzunehmen, wird lhnen eines von zwei indikationsgerechten operativen
Behandlungsverfahren zugewiesen. Welcher Behandlungsgruppe (Verfahren) Sie
angehoren, wird per Zufall entschieden und kann weder von Ihrem Arzt noch von
Ihnen beeinflusst werden. Es entstehen fir Sie keinerlei Nachteile durch eine
Nichtteilnahme an der o.g. Studie. Beim Ausscheiden aus der o0.g. Studie entstehen

ebenfalls keine Nachteile fur die weitere Behandlung.

Verfahren:
Ziel beider Verfahren ist es:
1. Eine exakte Reposition (Wiederherstellung) von:

e Gelenkflachen,
e Léangsachsen,
e Lange,

¢ und Ellen-Speichengelenk zu erreichen.

2. Eine stabile Retention (Festhalten des Wiederherstellungsergebnisses) fiir bis

zu 8 Wochen zu erlangen.

3. Eine mdglichst ungestérte Funktion wahrend und nach der Behandlung zu

erreichen.

Unter dem Begriff Osteosynthese versteht man die Fixation von Knochen oder deren

Teile zu einem Verbund, in dem dann die kndcherne Heilung erfolgt sollte.



Hohlhandseitige Plattenosteosteosynthese (Abb.1)

Uber einen Zugang auf der Hohlhandseite wird die Platte in Position gebracht. Ein
offenes operatives Vorgehen ist dazu notwendig. Eine Reposition der Fraktur tber
die Platte ist mdglich. Eine Materialentfernung ist nicht grundsatzlich notwendig, kann
jedoch im Behandlungsverlauf unter Umstanden notwendig werden. Die Operation
erfolgt normalerweise in Allgemeinnarkose. Nach ungestdrter Wundheilung kann die
aktive Mobilisierung des Handgelenkes etwa vom 4. Tag an erfolgen. Bei
zweifelhafter Stabilitat wird eine Gipsschiene fiir 1-6 Wochen belassen. Die sofortige
Nachbehandlung besteht in einer Mobilisierung von Schulter, Ellenbogen und

Fingergelenken.
Kirschner-Draht-Osteosynthese (Abb.2)

Die Kirschner-Draht-Osteosynthese kann technisch, methodisch unterschiedlich
durchgefiihrt werden. Die Drahte werden durch die Haut, oder tber einen kleinen,
bedarfsgerechten Langsschnitt eingebracht. Es ist ein halboperatives Verfahren. Die
Drahte kdonnen epikutan (auf / Gber der Haut) belassen und umgebogen in den
Verband eingebettet werden. Die &ufRere Ruhigstellung ist unabdingbar. Ein
Versenken der Drahtenden unter die Haut fihrt haufig zu Weichteilirritationen. Eine
Kirschner-Draht-Osteosynthese ist meist in Regionalanasthesie méglich. Es ist mit
einer frakturtypabhangigen Heilungszeit von 6-8 Wochen zu rechnen.
Rontgenkontrollen sind hinsichtlich der Verlaufskontrolle als auch zur Bestimmung
des Zeitpunktes zur Drahtentfernung zwingend erforderlich. Weitere 5-8 Wochen
sollte eine handrickenseitig gelegene Schiene getragen werden. In dieser Zeit sollte

man mit vorsichtigen aktiven Bewegungsibungen beginnen.

Abb.1: Plattenosteosteosynthese Abb.2:Kirschner-Draht-Osteosynthese



Nachuntersuchung:

Die zu erfassenden Daten werden primar im Rahmen des Aufnahmegesprachs
(Anamnese), aus den Operationsprotokollen und den stationéren Verlaufsberichten
entnommen. Des Weiteren sollen Nachuntersuchungen nach 3 Monaten, 6 Monaten
und 12 Monaten erfolgen. Es werden dabei klinische und radiologische Befunde
erhoben. Die Nachuntersuchungen finden in den R&umlichkeiten der
Universitatsklinik und Poliklinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der MLU
Halle-Wittenberg statt.

Vorteile:

Die Nachbehandlung erfolgt in enger Zusammenarbeit ihres Hausarztes/Chirurgen
mit der Universitatsklinik und Poliklinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
der MLU Halle-Wittenberg. Dies hat den Vorteil, dass die gesamte Nachbehandlung
von den Arzten, welche die operative Versorgung vorgenommen haben, liberschaut
wird. Sie kénnen mit der Teilnahme an dieser Studie dazu beitragen, die Bedeutung
der beiden Verfahren hinsichtlich ihrer funktionellen Ergebnisse zu ermitteln und das

Behandlungskonzept des handnahen Speichenbruchs weiter zu verbessern.
Nachteile:

Eine Teilnahme ist fur Sie nicht mit absehbaren Nachteilen verbunden.
Datenschutz:

Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes werden beachtet. Die Daten werden
ausschlief3lich im Rahmen der o.g. kontrollierten klinischen Studie verwertet und in
wissenschaftlich anonymisierter Form verarbeitet. Wenn sich Veranderungen in der
Fragestellung der Studie ergeben, werden ausschlie3lich die anonymisierten Daten

dazu genutzt.

Widerrufsrecht:

Die Teilnahme an der o.g. Studie ist freiwillig und Sie kénnen lhr Einverstandnis
jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen. Es entstehen keinerlei Nachteile
durch eine Nichtteilnahme an der o0.g. Studie. Beim Ausscheiden aus der o0.g. Studie

entstehen keine Nachteile fur die weitere Behandlung.



Allgemeines:

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen Ihnen die
Arzte/Arztinnen der beteiligten Kliniken gerne zur Verfiigung. Wir wiinschen lhnen
einen maglichst komplikationsfreien Klinikaufenthalt und eine schnellstmdgliche

Genesung.



8.2 Tabellarischer Lebenslauf:

Personliche Daten:

Name: Felix Gohre

Geburtsdatum: 30. April 1981

Geburtsort: Halle (Saale)

Wohnort: Sieglitzer Stral3e 20
D — 06420 Edlau

Familienstand: ledig

Schulbildung:

1987 - 1989 Gesamtschule Gerlebogk

1989 - 1993 Sekundarschule Gerlebogk

1993 - 2000 Friederiken-Gymnasium Bernburg

2000 Erhalt der Hochschulreife

Zivildienst:

2000 — 2001 Klinik far Gefal3chirurgie - Diakoniekrankenhaus Halle
Studium:

2001 — 2007 Studium der Humanmedizin an der Martin-Luther-Universitét

Halle — Wittenberg

2003 1. Staatsexamen

2005 Tropenmedizinischer Lehrgang der Universitat Leipzig

2005 — 2006 Studienaufenthalte an den Universitaten von Bern und Tel Aviv
2006 — 2007 Praktisches Jahr

1. Tertial: Klinik far Unfallchirurgie
BG Kliniken ,Bergmannstrost” Halle
2. Tertial: Klinik far Anasthesiologie und Intensivmedizin

BG Kliniken ,Bergmannstrost” Halle



3. Tertial: Klinik fir Innere Medizin

BG Kliniken ,Bergmannstrost” Halle

2007 2. Staatsexamen Medizin - Erhalt der Approbation - Arzt

Weiterbildung:
seit 12/2007 Weiterbildung zum Facharzt fir Neurochirurgie
Klinik far Neurochirurgie

BG Kliniken ,Bergmannstrost” Halle



8.3 Selbststandigkeitserklarung

Hiermit erklare ich, Felix GOhre, dass ich die vorliegende Arbeit mit dem Titel:

»Zur Behandlung der distalen Radiusfrakturen vom Typ AO 23 A2, A3 und C1 beim
alteren Patienten” (Eine Studie am Patientengut der MLU Halle - Wittenberg und des
Stadtischen Krankenhauses Martha-Maria Halle - Délau aus dem Zeitraum vom
01.10.2004 - 31.12.2006) selbstandig und nur unter Verwendung der angegebenen
Quellen erstellt habe. AuRerdem erklare ich, dass ich zu keinem Zeitpunkt diese
Arbeit oder eine andere Arbeit zu einem anderen Thema an einer Medizinischen

Fakultat zur Promotion eingereicht habe.

Halle/S., den 15.05.2008

Felix Gohre



8.4 Publikation von Ergebnissen dieser Arbeit
Vortrag/Abstract:
Lindemann-Sperfeld L., Gohre F., Brehme K., Otto W.:

Kann man mit der K-Draht-Spickung bei distalen Radiusfrakturen vom Typ AO 23 A2,
A3, C1 bei Patienten Uber dem 65. Lebensjahr Behandlungsergebnisse erzielen,
welche mit denen der winkelstabilen palmaren Plattenosteosynthese vergleichbar

sind? Ergebnisse einer prospektiven randomisierten Studie.

Deutscher Kongress fur Unfallchirurgie, Orthopadie und Orthopadische Chirurgie,
24.10.2007 — 27.10.2007, Berlin
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