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1 Einleitung

Die distale Radiusfraktur, der haufigste Knochenbruch des menschlichen Skeletts, ereignet
sich deutschlandweit jahrlich ca. 200000mal (98). Der Begriff ,,Handgelenksbruch®, wie die
Fraktur umgangssprachlich genannt wird, beschreibt das Ausmal® der Verletzung treffend.
Der distale Radius ist beteiligt am distalen Radioulnargelenk und am Radiocarpalgelenk und
somit wesentlich fir die Handfunktion. Frakturen des distalen Radius stéren die Beweglich-
keit des Unterarms, die Beweglichkeit des Handgelenks und die Kraft der Hand. In Allge-
meinbevolkerung und unter Arzten wird die distale Radiusfraktur haufig als alltagliche Ver-
letzung empfunden. Die ber 3500 Publikationen zur ,,distal radius fracture* in der elektroni-
schen Datenbank Pubmed erwecken den Eindruck eines gut erforschten Krankheitsbildes.
Doch die Behandlung der distalen Radiusfraktur weist einen Mangel evidenzbasierter Grund-
lagen im Bereich der konservativen Therapie, der operativen Versorgung und der Rehabilita-
tion auf (1,39-42).

In den letzten Jahrzehnten zeigte sich ein Trend zur operativen Versorgung distaler Radius-
frakturen. Fixateur externe, konventionelle Plattenosteosynthese, Bohrdrahtosteosynthese
und Schraubenosteosynthese kamen zum Einsatz. Mit der Einfiihrung winkelstabiler Implan-
tate am distalen Radius wurden diese zunehmend das operative Verfahren der Wahl
(25,50,58). Klinische Studien zeigten gute Ergebnisse der Versorgung mittels winkelstabiler
Plattenosteosynthese (5,32,49,65,75,91,110,112,119). Der evidenzbasierte Nachweis eines
Vorteils dieses Verfahrens gegenliber anderen operativen Versorgungsarten wird noch gefor-
dert (13,60). Viele Autoren sehen in der Mdglichkeit einer frihfunktionellen Nachbehandlung
die groRte Errungenschaft der winkelstabilen Implantate (5,49,111). Gemal den Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen zur Behandlung artikularer und juxtaartikularer
Frakturen ist diese Bestandteil der Therapie distaler Radiusfrakturen (22). Ein Nachteil einer
spateren Mobilisation konnte allerdings bisher nicht nachgewiesen werden (58,63). Die haufi-
gen Begleitverletzungen bei distalen Radiusfrakturen (30,33,79,85,86,92) erfordern eine Ru-
higstellung. GroRere Verletzungen, wie SL-Band-Ruptur oder TFCC-Lasion kénnen durch
gezielte Untersuchung ausgeschlossen werden (85). Kleinere Ldsionen sind schwierig zu di-
agnostizieren. Pechlaner sagt hierzu: ,,.Die nicht erkannten Begleitverletzungen sehen wir als
Ursache fur schlechte Ergebnisse nach korrekter Behandlung distaler Radiusfrakturen an,
wenn die Fraktur selbst in exakter Stellung knochern konsolidiert ist* (76). Dies ist eine mog-
liche Erklarung fur die unterschiedlichen Angaben zur Nachbehandlung in der Literatur: vol-

lig ohne Ruhigstellung (111), Tragen einer Schiene bis zum Wundverschluss mit Betibung
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(5,75,112) und ohne Belibung aus der Schiene (49,58,91), bis hin zum Tragen einer Schiene
fir sechs Wochen (58,83). Im Rahmen der Frithjahrsklausurtagung der Osterreichischen Ge-
sellschaft fir Handchirurgie 2007 mit dem Thema ,,Distale Radiusfraktur — Standortbestim-
mung Winkelstabile Verplattung® wurde eine Diskussion zur postoperativen Nachbehandlung
mit winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgter distaler Radiusfrakturen gefiihrt. Diese
wurde anlésslich der unterschiedlichsten Ansichten und des Fehlens evidenzbasierter Thera-
pieplédne ohne Ergebnis abgebrochen und die Notwendigkeit prospektiver Studien betont (54).
Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf die postoperative Ruhigstellung nach tbungs-
stabiler Versorgung distaler Radiusfrakturen mit palmaren winkelstabilen Implantaten. Es
werden zwei Gruppen mit unterschiedlichem postoperativem Nachbehandlungsplan zu meh-
reren Zeitpunkten untersucht, befragt und die Ergebnisse miteinander verglichen. Die Arbeit
dient der Erhebung erster systematischer Daten, der Bestimmung von Effektorgréfien flr eine
Folgestudie und der Uberpriifung der Machbarkeit einer derartigen Studie. Die Bestimmung
der EffektorgroRen gelingt durch eine Betrachtung der Einzelwerte im Zeitverlauf, durch den
Vergleich der beiden Gruppen und durch einen Vergleich verschiedener Messinstrumente
miteinander. Die Studienplanung wird im Abschnitt ,,Material und Methoden* genauer vorge-
stellt. Zuerst werden im Abschnitt ,, Theoretische Grundlagen* die wesentlichen Aspekte zur
Anatomie der Handgelenke, zu Radiusfrakturen, zu den verwendeten Scores und zu den ver-

wendeten Fragebogen erlautert.



2 Theoretische Grundlagen

2.1 Wesentliche anatomische Aspekte

Einige grundlegende anatomische Aspekte helfen beim Verstandnis der distalen Radiusfraktu-
ren. Es folgt eine Darstellung der wesentlichen Punkte der strukturellen Anatomie der Kno-
chen, Bander und Gelenke. Der Abschnitt funktionelle Anatomie beschéftigt sich mit biome-

chanischen Grundlagen und stellt das Drei-Séulen-Modell vor.
2.1.1 Strukturelle Anatomie

2.1.1.1 Knochen

Der Abschnitt Giber die knocherne Anatomie beschrankt sich auf einen Uberblick tber distalen
Radius, distale Elle und Handwurzelknochen.

Der Radius setzt sich aus dem proximalen Anteil, dem Schaft und dem distalen Anteil zu-
sammen. Die distale Speiche lauft radial im Processus styloideus radii (nachfolgend PSR) aus.
In der Frontalebene ist die distale Grenze des Radius zum Schaft um ca. 20° nach ulnar ge-
neigt. Dies ist der frontale Gelenkwinkel, den eine Gerade durch die Spitze des PSR und
durch die ulnare Grenze der Radiusgelenkflache zusammen mit einer senkrecht zur Radius-
schaftlangsachse verlaufenden Geraden bildet. In der Sagittalebene findet sich ein seitlicher
Gelenkswinkel von ca. 10 - 20° nach palmar. Es wird der Winkel zwischen einer Geraden
durch die dorsale und die palmare Begrenzung der Radiusgelenkflache und einer senkrecht
zur Radiuslangsachse verlaufenden Geraden gemessen (71).

An der dorsalen Seite des Radius befinden sich Furchen, Sulci, fur die Strecksehnen. Radial
des dritten Sulcus, durch den die Sehne des M. extensor pollicis longus verlduft, befindet sich
das Tuberculum dorsale (Listeri). Es ist durch die Haut tastbar und leitet die Sehne des M.
extensor pollicis longus auf ihrem Weg zum Daumen um. Der palmare Anteil des Radius
weist eine Vertiefung fur den M.pronator quadratus auf. Diese wird nach distal durch eine
knocherne Leiste begrenzt, tiber die die Beugesehnen ziehen. Diese Begrenzung befindet sich
proximal der Gelenklinie und wird als Watershed-Line bezeichnet. Sie ist ein wichtiger Orien-
tierungspunkt fir die Anbringung der palmaren Platte (74).

Der distale Radius ist mit der proximalen Handwurzelreihe und mit der Elle gelenkig verbun-
den. Die Verbindung zum Carpus bildet die Facies articularis carpalis mit Fossa scaphoidea
und Fossa lunata. Die Gelenkflache gleicht einem Dreieck, dessen Spitze vom Processus sty-

loideus radii gebildet wird. An der Basis des Dreiecks findet sich die Incisura ulnaris des Ra-



dius. Die lunére Facette befindet sich auf gleicher Hohe wie der Ulnakopf, wobei Schwan-
kungen von 2 mm nach distal oder proximal physiologisch sind.

Uber die Incisura ulnaris artikuliert der Radius mit der Circumferentia articularis des Caput
ulnae. Der am weitesten distal gelegene Anteil der Elle ist der Processus styloideus ulnae
(nachfolgend PSU). Uber die Fossa scaphoidea und Fossa lunata artikuliert der Radius mit
dem Os scaphoideum und dem Os lunatum. Diese bilden zusammen mit dem Os triquetrum
und dem Os pisiforme die proximale Carpalknochenreihe. Die distale Reihe besteht aus dem
Os trapezium, dem Os trapezoideum, dem Os capitatum und dem Os hamatum (95,98). Das
Scaphoid kann als Verbindung zwischen proximaler und distaler Reihe angesehen werden. Es
steht distal mit Trapezium und Trapezoideum in gelenkiger Verbindung. Nach ulnar ist es mit
dem Capitatum verbunden. Mit dem Capitatum als Zentrum des Handgelenks bilden die
Handwurzelknochen horizontal drei Sdulen. Scaphoid, Trapezium und Trapezoideum sind die
radiale S&ule. Capitatum und Lunatum bilden die mediale Sdule. Die ulnare S&ule besteht aus

Hamatum, Triquetrum und Pisiforme (97).

2.1.1.2 Bander und Gelenke

Die Bandsysteme im Handgelenksbereich werden von verschiedenen Autoren unterschiedlich
klassifiziert. Eine der Moglichkeiten ist die Einteilung in zwei Bandsysteme: Das artikulare
und das extraartikulare System.

Die artikuldren Bander unterteilen sich in vier weitere Gruppen: interossére Ligamente, pal-
mare V-Ligamente, Ulnarkomplex und dorsale Gruppe. Bei den interossdren Ligamenten
werden die Bander der distalen Reihe, die sehr starr sind, von den Bandern der proximalen
Reihe, welche mehr Freiheitsgrade ermdglichen, unterschieden. Es finden sich zwei palmare
V-Bander: ein proximales und ein distales Band. Die Scheitelpunkte der palmaren V-Bénder
sind distal. Das proximale V besteht aus den Béndern zwischen Radius, Os lunatum und Ul-
narkomplex. Letzterer wird im Verlauf ndher erldutert. Das distale V wird aus den Bandern
zwischen Radius und Os capitatum gebildet, welche weiter zum Os hamatum, Os triquetrum
und Os pisiforme ziehen. Der Ulnarkomplex oder auch triangulérer fibrocartilagindrer Kom-
plex (nachfolgend TFCC) besteht aus Lig. collaterale carpi ulnare, Discus triangularis, dem
Ulna-Carpal-Meniskus, dem Ulnae-Lunatum-Ligament und der Hulle des M. extensor carpi
ulnaris. Das Ligamentum collaterale carpi ulnare setzt sich aus zwei Faserziigen zusammen,
die von der Innenseite des PSU zu Os pisiforme und zu Os triquetrum ziehen. Der Discus
triangularis entspringt vom Rand der Incisura ulnaris des Radius und zieht zur Innenseite des

PSU. Zwei Bander umfassen den Knorpel: das palmare und das dorsale Band zwischen Radi-

4



us und Ulna. Der Meniskus zwischen Ulna und Carpus entspringt an der gleichen Stelle wie
der Discus triangularis und zieht zum Os triquetrum. Das Band zwischen Ulna und Lunatum
ist der ulnare Teil des proximalen palmaren V-Bandes und verbindet das Vorderhorn des
Mondbeines mit dem PSU. Seine Fasern sind eng mit dem Faserknorpel des Discus triangula-
ris verbunden. Die dorsalen B&nder liegen in V-Form mit Scheitelpunkt an der ulnaren Seite.
Dieses V liegt im Gegensatz zu den palmaren V-Béndern quer. Es besteht aus zwei Faserbiin-
deln. Eines zieht vom Radius zum Triquetrum, ist fest und schlingt sich tber das Triquetrum
bis zum Pisiforme. Das andere liegt zwischen Triquetrum und Scaphoid, ist schwécher und in
seiner Erscheinung inkonstant.

Die extraartikularen Bander sind das Retinaculum extensorum und das Retinaculum flexorum.
Ersteres verlauft in schrager Richtung von der Streckseite des Radius zum Os triquetrum. Es
besitzt sechs Féacher, durch welche 12 Strecksehnen zur Hand ziehen. Das Retinaculum flexo-
rum bildet das Dach des Canalis carpi. Durch diesen ziehen neun Beugesehnen und der Ner-
vus medianus zur Hand. Es setzt unter anderem am Hamulus ossis hamati und am Tubercu-
lum ossis trapezii an.

Das Os pisiforme stellt eine Verbindung zwischen palmaren und dorsalen intraartikuléren

Béndern da. AulRerdem verbindet es das intraartikuldre System mit dem extraartikularen (97).
2.1.2 Funktionelle Anatomie

2.1.2.1 Bewegungsachsen

Der distale Radius ist an zwei Gelenken beteiligt: dem Radiocarpalgelenk und dem distalen
Radioulnargelenk. Alle Bewegungsgrade werden aus der Neutral-Null-Stellung gemessen.
Fur das Handgelenk ist dies eine Stellung zwischen Pro- und Supination mit nach vorne ge-
richtetem Daumen.

Das distale Radioulnargelenk ist zusammen mit dem proximalen Radioulnargelenk an der
Umwendbewegung des Unterarms beteiligt. Die Achse fiir Pro- und Supination verldauft durch
das Caput radii und den Processus styloideus ulnae. Aus der Neutral-Null-Stellung ist fir Pro-
und Supination eine Bewegung bis zu 90° moglich. Die Messung der Pro- und Supination
erfolgt mit um 90° abgewinkelten Ellenbogen. In jeder anderen Stellung geht die Drehbewe-
gung im Schultergelenk in die Messung mit ein.

Im Radiocarpalgelenk finden Dorsalextension und Palmarflexion ber eine transversale Achse
sowie Radial- und Ulnarabduktion um eine dorsal-palmare Achse statt. An Dorsalextension
und Palmarflexion ist auch das Carpocarpalgelenk beteiligt. Die transversale Achse verlauft

fur das Radiocarpalgelenk durch das Os lunatum und fur das Carpocarpalgelenk durch das Os
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capitatum. Referenzwerte flr die Extension liegen zwischen 40° und 60°. Die Flexion sollte
60° bis 80° erreichen. Die dorsal-palmare Bewegungsachse verlauft durch das Os capitatum
und den dritten Strahl. Die durchschnittliche Radialabduktion liegt bei 20°, die durchschnittli-
che Ulnarabduktion zwischen 30° und 40° (95).

2.1.2.2 Das Drei-Saulen-Modell

Das Drei-Saulen-Modell ist das Resultat biomechanischer Betrachtungen des Unterarms. Es
gliedert den distalen Unterarm in drei Sdulen. Die radiale S&ule lauft durch PSR und Fossa
scaphoidea, die zentrale Sdule durch Fossa lunata und Facies articularis ulnae und die ulnare
Saule durch distale Ulna mit ulnocarpalem Komplex (87,90,98).

Die Untersuchung des Kraftflusses tGber das Handgelenk liefert zwei Zentren der Kraftiber-
tragung. Bis zu drei Viertel der Kraft laufen tber die ulnare Sdule. Das zweite Kraftzentrum
liegt Gber der intermediédren Sdule. Nur ein geringer Teil der Kraft wird Uber die radiale Saule
auf die Hand Ubertragen. Die Kraftzentren wandern bei Radial- und Ulnarabduktion in der
Sagittalebene. Bei Extension und Flexion bleibt der Kraftfluss durch die Muskulatur in der
Frontalebene zentriert (88).

Die einzelnen Sdulen unterscheiden sich in ihren Aufgaben. Die radiale Sdule stabilisiert die
Handwurzel. Der PSR begrenzt die Radialabduktion. Die dort ansetzenden Bénder begrenzen
die Ulnarabduktion. Die intermediére S&ule dient vor allem der Kraftlibertragung. Die ulnare

Séule ist ein Kraftzentrum und stabilisiert den Carpus (88).

2.1.2.3 Funktionelle Anatomie der Bander

Die Bander gliedern sich funktionell in Halte-, Stabilisierungs- und Fihrungsbander. Die dis-
tale Reihe der interossdren Bander Ubernimmt eine Haltefunktion. Sie verbindet die distale
Carpalknochenreihe und schafft einen funktionellen Block. Die interossédren Bander der pro-
ximalen Reihe dienen der Stabilisierung. Sie sichern den Zusammenhalt der proximalen Car-
palknochen, gewahren aber die ndtige Beweglichkeit. Das gleiche Prinzip findet sich bei den
tiefen Anteilen des proximalen und des distalen palmaren VV-Bandes. Die oberflachlichen An-
teile des distalen palmaren V-Bandes halten den Abstand zwischen Radius und Capitatum
konstant, wahrend die oberflachlichen Anteile des proximalen palmaren V-Bandes das Luna-
tum in Position halten. Diese Bander sind Leitbénder, welche Carpus und Mondbein zentrie-
ren. Das proximale V in seiner Gesamtheit halt Lunatum und proximale Carpusreihe in Posi-
tion. Das distale V stabilisiert die distalen und ulnaren Anteile der proximalen Carpalkno-
chenreihe und filhrt das Os scaphoideum. Der Ulnarkomplex stabilisiert die VVorderarmkno-

chen und das distale Radioulnargelenk. Die stabilisierenden Bander setzen vor allem an der
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Basis des PSU an. Des Weiteren sorgt der TFCC fur die Stabilisierung des Lunatum und fiir
eine Kraftibertragung des Carpus auf die Elle. Die extraartikuldren Bander unterstiitzen die
artikuldren in ihrer Funktion, kdnnen diese aber nicht ersetzen (97).

Das funktionelle Zusammenspiel der Handwurzelknochen l&sst sich am Modell eines unter
Spannung stehenden Rings erklaren. Lichtman et al entwickelten dieses Konzept. Proximale
und distale Carpalknochenreihe bilden einen Ring mit zwei Verbindungsstellen, tber die die
wechselseitigen Bewegungen vermittelt werden. Die radiale Verbindung ist das Gelenk zwi-
schen Scaphoid, Trapezium und Trapezoideum. Die ulnare Verbindung ist das Gelenk zwi-
schen Triquetrum und Hamatum. Das Bandsystem, die gelenkigen Verbindungen zwischen
den Carpalknochen und die internen Kraftvektoren bilden den funktionellen Ring. Wird dieser

zerstort, bricht das carpale Geftige in sich zusammen (51,56,57,94).

Abbildung 1 Ringkonzept des Carpus nach Lichtman et al. (94)



2.2 Die distale Radiusfraktur

2.2.1 Epidemiologie

Abraham Colles, einer der Erstbeschreiber der distalen Radiusfraktur, hat 1814 folgendes
festgestellt: ,,...were my opinion to be drawn from those cases only which have occurred to
me, | should consider this as by far the most common injury to which the wrist or carpal ex-
tremities of the radius and ulna are exposed.”(15). Diese Einschdtzung ist noch heute gultig.
Die distale Radiusfraktur ist die haufigste Fraktur des Menschen. Mehr als jeder sechste Kno-
chenbruch, der in einer Notaufnahme behandelt wird, ist eine distale Radiusfraktur (27). Sie
bilden 10 Prozent aller kndchernen Verletzungen und ca. 75 Prozent der Frakturen im Bereich
des Unterarms (3,86). Die Inzidenz liegt bei 2-3 pro 1000 Einwohnern pro Jahr (71). In
Deutschland ereignen sich ca. 200 000 distale Radiusfrakturen pro Jahr (98). Im Alter iber 35
Jahren liegt die Inzidenz flr Frauen bei 36,6/10 000 pro Jahr und fur Méanner bei 8,9/10 000
pro Jahr. Das entspricht einem Verhéltnis zwischen Frauen und Ménnern von ca. 4,1:1. Bei
Frauen steigt die Inzidenz ab dem 50. Lebensjahr konstant an, wéhrend sie bei den Mé&nnern
bis zum hohen Lebensalter (85. LJ) konstant bleibt und erst danach ansteigt (70). Laut einer
schwedischen Studie steigt das Verhéltnis zwischen Frauen und Ménnern ab dem 60. Lebens-
jahr auf Gber 7:1 (3). Mit wachsender Lebenswahrscheinlichkeit wird auch die Inzidenz der
distalen Radiusfrakturen weiter steigen (13). Derzeit liegt das Risiko einer flinfzigjahrigen
Frau, sich wahrend ihres Lebens den Radius zu brechen, bei ungeféhr 17%. Das Risiko
gleichaltriger Ménner liegt bei circa 3% (40).

Im Patientengut zeigen sich zwei Altersgipfel. Junge Patienten im Alter von neun bis 18 Jah-
ren und dltere Patienten, vor allem postmenopausale Frauen, ab dem 50. Lebensjahr (98). Die
jungere Gruppe bricht sich die Speiche meist im Rahmen von Hochrasanztraumata der oberen
Extremitat. Bei der alteren Gruppe finden sich neben diesen Traumata haufig Verletzungen
mit geringerer Krafteinwirkung, wie zum Beispiel der Sturz aus dem Stand. Bei diesen Ver-
letzungen ist die Osteoporose ein bedeutender pathogenetischer Faktor (13,14,39).

Hochrasanztraumata mit komplexen Frakturen betreffen hdufig jingere Patienten (89).

2.2.2 Pathomechanismus

Die distale Radiusfraktur ist Folge signifikanter Traumata der oberen Extremitat. Stiirze auf
die Hand oder direkte Krafteinwirkungen kénnen zu einem Bruch der gelenknahen Speiche
fuhren. Es Gberwiegen die Stiirze auf die dorsalflektierte Hand (71,89,98,113,118).

Erst Anfang des 19. Jahrhunderts wurde die distale Radiusfraktur als Bruch identifiziert. Im

Rahmen anatomischer Studien und klinischer Betrachtungen versuchte man Art und Entste-
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hen dieser Verletzung zu verstehen (15,35,81,106). Zuvor wurde sie als Dislokation des Ra-
dius interpretiert. Eine der ersten Beschreibungen stammt von Abraham Colles. In dem Arti-
kel ,,On the Fracture of the Carpal Extremitiy of the Radius® erklarte er, dass das Fehlen von
Krepitationen, von Nachgeben der Fragmente und von anderen typischen Zeichen einer Frak-
tur ihn am Vorliegen eines Bruches zweifeln lieRen. Die bleibende Deformitat des Handge-
lenks bei fehlender Therapie der Verletzung und das Nachgeben der Knochenfragmente nach
erfolgter Reposition tiberzeugten ihn von der Art der Verletzung (15).

Ein weiterer Beschreiber der distalen Radiusfrakturen war Robert Smith. Er verfasste 1854
das Buch ,,A Treatise on Fractures in the Vicinity of Joints and on certain accidential and
congenital Dislocations™. Laut ihm war der Pathomechanismus der Colles Fraktur (distale
Radiusfraktur mit dorsaler Verkippung des distalen Fragments) ein Sturz auf die Handflache
bei dorsalextendierter Hand. Des Weiteren beschrieb Smith eine Radiusfraktur mit nach pal-
mar verkipptem distalem Fragment. Diese Verletzung kdme durch einen Sturz auf den Hand-
riicken zustande (106).

Frederic Cotton ist ein weiterer Beschreiber der distalen Radiusfraktur. In seiner Arbeit be-
zweifelte er, dass nach palmar verkippte Radiusfrakturen immer mit einem Sturz auf die
palmarflektierte Hand gleichzusetzen waren (18).

Moderne Studien zum Pathomechanismus der distalen Radiusfraktur lieferte Pechlaner. In
seinen Arbeiten zur Hyperextensionsverletzung des Handgelenks zeigte er, dass er durch al-
leinige Uberstreckung des Handgelenks samtliche Formen der Radiusfraktur erzeugen konnte.
Er beschrieb, dass in einem Grof3teil der untersuchten Praparate die proximale Handwurzel-
reihe wahrend der Uberstreckung nach dorsal kippte und gegen den dorsalen Rand der Radi-
usgelenkflache bzw. den PSU gepresst wurde. Eine Steigerung der einwirkenden Kraft be-
wirkte schlieBlich eine Kompressionsfraktur der dorsalen Radiusmetaphyse und hierauf eine
Deviation des distalen Radius zur Streckseite. Die Verkippung des distalen Fragmentes fiihrte
zu seiner sekundaren Fraktur der palmaren Kortikalis. In manchen Féllen kippte die Carpal-
knochenreihe weniger stark nach dorsal. Daraus entstanden zentrale und palmare Briiche.
Pechlaner schloss daraus, dass das AusmaR der Verkippung der proximalen Handwurzelreihe
wesentlich fur die Form der Radiusfraktur wére. Da das radio- und das ulnocarpale Bandsys-
tem in Supination starker verspannt ist als in Pronation, stellte er folgende Theorie auf: Bei
einem Sturz auf die pronierte Hand sei die proximale Karpalknochenreihe mobiler und es ent-
stehe eine dorsale Radiusfraktur. Befinde sich die Hand in einer Supinationsstellung, seien die
Handwurzelknochen stabiler und es komme zu zentralen oder palmaren Frakturformen
(76,79).



Das Drei-Saulen-Modell und die damit verbundenen Betrachtungen zum Kraftfluss bieten
Erklarungen flr verschiedene Erscheinungsformen bei distalen Radiusfrakturen. Die typische
Extensionsfraktur des Radius l&sst die intermedidre Séule nach dorsal und die radiale nach
radial dislozieren. Da Uber die intermediére S&ule viel Kraft bertragen wird findet man dort
die wichtigen Gelenkimpressionen. Intraartikuldre Frakturen zeigen in diesem Bereich haufig
zwei Hauptfragmente: ein palmar- und ein dorsal-ulnares Fragment. Eine Fraktur des PSR tritt
in Kombination mit einer artikuldren Komponente oder isoliert auf. Eine isolierte Fraktur ent-
steht im Zusammenhang mit einem Abscherbruch oder als kndcherner Bandausriss bei Luxa-
tionsverletzungen (87).

Eine weitere Hilfe zum Verstandnis des Pathomechanismus liefert Fernandez mit seinen
Uberlegungen zur Entwicklung einer Klassifikation der distalen Radiusfrakturen. Er unter-
scheidet funf Verletzungsmdoglichkeiten, die zu einer Radiusfraktur fuhren kénnen: Biegung,
Abscherung, Kompression, Avulsion und eine Kombinationsverletzung. Letztere tritt im Zu-
sammenhang mit Hochrasanztraumata auf. Die Biegekréfte flhren je nach Ausrichtung zur
klassischen Colles oder Smith Fraktur. Haufig finden sich Ausléufer in die Gelenkflache. Bei
der Abscherung wirken axiale Kréafte. Bei der Barton Fraktur ist die dorsale Kante der Radi-
usepiphyse betroffen. Die reversed Barton Fraktur betrifft die palmare Kante. Dies sind vor
allem Verletzungen der jungen Menschen. Die Kompressionsfraktur, bei der rein axiale Kréf-
te wirken, wird erstmals von Melone beschrieben. Sie wird auch als ,,die punch*-Fraktur be-
zeichnet. Es resultieren vier Hauptfragmente: PSR, dorsoulnares Fragmen, palmar-ulnares
Fragment und Radiusschaft (27,66,89).

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass die hdufigste distale Radiusfraktur die von Colles
beschriebene Fraktur mit nach dorsal verkipptem Fragment ist. Diese entsteht hauptséchlich
durch den Sturz auf die dorsalextendierte Hand. Je nach Stellung des Handgelenks und Aus-
mal der Krafteinwirkung kénnen die unterschiedlichsten Formen der Radiusfraktur entstehen.
So kann auch der Sturz auf die dorsalextendierte Hand zu einer palmaren Radiusfraktur fiih-
ren (71,76,79,113).

2.2.3 Klassifikationen

Anlésslich der Vielzahl an Klassifikationen der distalen Radiusfrakturen beschrankt sich die
nachfolgende Darstellung auf géngige Klassifikationen die in der vorliegenden Arbeit zum

Einsatz kamen.

10



2.2.3.1 Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO)

Die Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen vertéffentlichte 1990 eine Klassifikation der
Frakturen der langen Roéhrenknochen. Die Codierung der Frakturen setzt sich aus mehreren
Einzelschritten zusammen. In einem ersten Schritt erfolgt die genaue Lokalisationsbestim-
mung. Jeder lange Rohrenknochen erhdlt eine Ziffer: 1 = Humerus, 2 = Radius/Ulna, 3=
Femur, 4 = Tibia/Fibula. Die Knochen werden in drei Abschnitte unterteilt: 1= proximal, 2 =
diaphyseal, 3 = distal. Im Bereich von Tibia und Fibula gibt es zusétzlich den Abschnitt 4.
Dieser entspricht den Malleolen. Distale Radiusfrakturen werden folglich mit der Zahlenkom-
bination 23 codiert. Im nédchsten Schritt wird der Frakturtyp (A-C) bestimmt, hierauf die
Gruppe und die Untergruppe (1-3). Die Schwere der Verletzung, im Hinblick auf anatomische
Zerstérung und notwendige Versorgung, nimmt mit steigender Typform und Gruppierung zu
(68,69). Bei den distalen Radiusfrakturen umfasst Typ A alle extraartikuléren, Typ B alle par-
tiell intraartikul&ren und Typ C alle vollstandig intraartikuldren Frakturen.

s ™

Al: extraartikulare
Fraktur der Ulna

™ J
~
Typ A:
I A2: einfach und
extraartikulare impaktiert
Frakturen J
~ 4
A3: mehrere
Fragmente
J
o
Bl:in der
Sagitallebene
‘\.
Typ B:
L. A B2: durch die
partiell intraartikuldre S
Frakturen J
+
B3: durch die
palmare Kante
( -4
C1: artikular
einfach,
metaphysar einfach
TypC: C2:artikular )
vollstandig einfach,u
intraartikulire mhe;aphvsart_.
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Frakturen > | TENEEmIEmEET g /
C3:
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Abbildung 2 Klassifikation der Radiusfrakturen nach AO (68,69), Abbildung rechts (71)
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2.2.3.2 Klassifikation nach Fernandez

Die Klassifikation nach Fernandez orientiert sich am Pathomechanismus der Fraktur. Sie un-
terscheidet funf Typen: Biegebriiche, Abscherfrakturen, Kompressionsfrakturen,
Avulsionsfrakturen und eine Kombinationen der Frakturarten. Des Weiteren werden Aussa-
gen Uber die Stabilitat der Frakturen getroffen. Typ I und Typ Il kénnen noch stabil sein,
wahrend die Gbrigen Typen immer instabil sind. AuBerdem beschreibt die Klassifikation die
Maoglichkeit von Begleitverletzungen. Diese steigert sich mit den Typformen von uniblich,
weniger uniblich, Gblich, haufig bis zu obligat bei Typ V. Daraus treffen die Autoren Be-
handlungsempfehlungen, die bereits in der Klassifikation angegeben werden (27).

Abbildung 3 Fernandez Klassifikation: Typ | Biegebriiche, Typ Il Abscherfrakturen, Typ 111 Kompressionsfraktu-
ren, Typ IV Avulsionsfrakturen, Typ V Kombination (27,89)
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2.2.3.3 Klassifikation nach Pechlaner

Pechlaner definiert in seiner Einteilung distaler Radiusfrakturen drei Gruppen. Typ I sind dor-
sale, Typ Il zentrale und Typ Il palmare Frakturen. Diese werden jeweils in drei Untergrup-
pen unterteilt: metaphysére, artikuldre und Luxationsfrakturen. Typ I1-2 wird nochmals unter-
teilt in zentrale Impressionsfrakturen, Frakturen des Processus styloideus ulnae, ulnare Rand-
briche und zentrale Mehrfragmentbriiche.

Des Weiteren filhrt Pechlaner ergdnzende Parameter ein. Diese werden mit Kleinen Buchsta-
ben von a — i bezeichnet: Fraktur unverschoben, Fraktur geschlossen reponierbar und stabil,
Fraktur geschlossen nicht reponierbar und/oder instabil, metaphysire Stauchungszone < 5
mm, metaphysére Stauchungszone > 5 mm, intraartikulare Dislokation der Fragmente < 5 mm
(Radiocarpalgelenk, DRU-Gelenk), intraartikulare Dislokation der Fragmente > 5 mm, Insta-
bilitat des distalen Radioulnargelenks (Desinsertion des Discus ulnocarpalis, Fraktur des Proc,
styloideus ulnae) und begleitende Instabilitat (ligamentar, ossar).

Diese Klassifikation soll Rickschlusse auf die Richtung der Krafteinwirkung ermdglichen.
Daraus resultieren Hinweise auf mdgliche Begleitverletzungen, aus denen der behandelnde

Arzt Konsequenzen fir die Therapie ziehen kann (77,80).
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Abbildung 4 Frakturklassifikation nach Pechlaner (77)
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2.2.4 Carpale Begleitverletzungen

2.2.4.1 Haufigkeit

Carpale Begleitverletzungen im Rahmen von distalen Radiusfrakturen sind hdufig. Bis zu
zwei Drittel aller Patienten mit distalen Radiusfrakturen ziehen sich zusétzliche Verletzungen
im Bereich der Handwurzel zu, die ungefahr zur Halfte einer Therapie bedlrfen. Die haufigs-
ten Klinisch bedeutsamen Verletzungen betreffen den TFCC, das scapholundre und das
lunotriquetrale Band. Die hdufigste versorgungsbedirftige knécherne Begleitverletzung ist
der Kahnbeinbruch. Neben Einzelverletzungen treten Kombinationen der Begleitldsionen auf
(33,79,85). Die Haufigkeitsangaben in der Literatur sind unterschiedliche. Bei Rappold et al
sind folgende Daten zu finden: 55% TFCC-La&sionen, 27% SL-Dissoziation, 5% Kahnbein-
bruch und 3% LT-Dissoziation (85). Pechlaner fand im Rahmen der bereits erwdhnten expe-
rimentellen Studie zur Uberstreckungsverletzung des Handgelenks diese Haufigkeiten: in
43% TFCC-L&sion, in 32% eine Ruptur des SL-Bandes und in 18% eine Ruptur des LT-
Bandes. Einige dieser Verletzungen traten bereits vor der eigentlichen Fraktur auf (79). In
einer dhnlichen Studie von 1997 zeigte er, dass mit Eintritt der Radiusfraktur die Anzahl der
TFCC Léasionen im Vergleich zur reinen Hyperextensionsverletzung wesentlich zunimmt
(76). Richards et al wiesen in einer arthroskopischen Studie bei 46 von 118 Patienten Ldsio-
nen des TFCC nach. Bezogen auf die Frakturform ergaben sich folgenden Daten: TFCC-
Lasionen waren in 35% der intraartikulédren und in 53% der extraartikularen Frakturen vor-
handen. SL-Rupturen zeigten sich in 21,5% der intraartikuldren und in 6,7% der extraartikula-
ren Frakturen. LT-Verletzungen konnten in 6,7% der intraartikuldren und in 13,3% der extra-
artikuldren Briche nachgewiesen werden (86). Forward et al untersuchten ein
Patientekollektiv von 51 Patienten mit verschobenen Briichen ohne Osteoporose und fanden
in 86% Verletzungen des scapholundren Bandes. Hierbei wurden auch geringradige Verlet-
zungen des SL-Bandes berlcksichtigt (30). Geissler et al untersuchten ein dhnliches Patien-
tenkollektiv mit dislozierten Briichen des distalen Radius. Hier zeigten sich in 43% TFCC
Lé&sionen, in 32% SL-Rupturen, in 15% LT-Rupturen und in 22% eine Kombination von zwei
Verletzungen (33). Die Betrachtung dieser Daten liefert schwankende Einzelwerte. Die Ge-
samtzahl an Begleitverletzungen ist durchgehend hoch. Es kann davon ausgegangen werden,
dass neben diesen definierten Verletzungen der Handwurzel auch h&ufig andere carpale Struk-

turen geschadigt werden.
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2.2.4.2 Diagnostik

Die Grundlage der technischen Diagnostik von Begleitverletzungen bildet das Rontgenbild in
zwei Ebenen. Dieses liefert Hinweise auf kncherne L&sionen. Des Weiteren kann anhand der
Rdntgenaufnahme die Integritat des proximalen und distalen Karpalbogens beurteilet werden.
Wichtig ist die Beurteilung des scapholundren Winkels, der zwischen 30 und 60° betragen
sollte. Kippt das Os lunatum nach dorsal spricht man von einer DISI-Stellung des Lunatums.
DISI steht fir Dorsal Intercalated Segmental Instability. Der scapholundre Winkel ist in dieser
Stellung vergroRRert. Pathologisch sind Werte ab 70°. Kippt das Os lunatum nach palmar
spricht man analog von einer PISI-Stellung (Proximal Intercalated Segmental Instability). In
dieser ist der scapholunédre Winkel vermindert und ab Werten unter 20° pathologisch. Weiter-
hin wichtig ist der Abstand zwischen Scaphoid und Lunatum. Dieser sollte unter 3 mm betra-
gen. Ein weiterer Hinweis auf Begleitverletzungen sind Frakturen des PSR, vor allem, wenn
sie im Bereich der Crista radii in die Gelenkflache auslaufen. Dies ist ein Hinweis auf eine
Verletzung des SL-Bandes (67,85). Basisnahe PSU-Abrisse kénnen Hinweis auf eine Instabi-
litdt des distalen Radioulnargelenks sein (85). Richards et al geben zu Bedenken, dass die
radiologischen Hinweise fiir eine SL-Bandruptur nicht mit dieser gleichgesetzt werden durfen.
In ihren Ergebnissen zeigten 60% der Patienten mit Bandrupturen normale SL-Abstédnde von
2mm oder weniger. Nur bei 50% der Patienten mit auffalligem SL-Abstand von tber 3mm im
Rdntgenbild konnte eine SL-Bandruptur in der Arthroskopie nachgewiesen werden (86).

Die nachste Stufe der technischen Diagnostik von Begleitverletzungen ist die Kinematogra-
phie. Hierbei wird das Handgelenk unter Durchleuchtung in zwei Ebenen betrachtet. Dabei
wird das Handgelenk in Extension, Flexion, Radialabduktion und Ulnarabduktion gefiihrt und
auf die Kinematik der einzelnen Handwurzelknochen geachtet. Der erfahrene Untersucher
bemerkt Pathologien, aus denen er therapeutische Riickschlisse ziehen kann (85).

Als néchste Stufe zur Weichteildiagnostik kommt die Magnetresonanztherapie zum Einsatz.
Besonders fur Verletzungen des TFCC ist diese Bildgebung geeignet (85).

Die Arthroskopie als invasive Diagnostik bietet eine zeitgleiche Moglichkeit der Therapie
(85,86,92).

Die CT-Untersuchung ist vor allem zur Beurteilung der kndchernen Verletzungen geeignet.
Aus Art und Lage der Fragmente kénnen Ruckschlisse auf das Ausmal? der Weichteilverlet-
zungen gezogen werden. AuBerdem ist sie flr die Operationsplanung artikuldrer Radiusfrak-
turen obligat (87).

16



2.2.4.3 Therapie

Bei der Therapie wird schrittweise vorgegangen. Nach Versorgung der Radiusfraktur erfolgt
die Untersuchung der jeweiligen Begleitverletzungen mittels Kinematographie. Diese werden

je nach Verletzung konservativ oder operativ versorgt (85).
2.2.5 Versorgung distaler Radiusfrakturen

2.2.5.1 Therapieprinzipien

Therapieziel distaler Radiusfrakturen sind die Beschwerdefreiheit des Patienten und eine gute
Funktionalitat des Handgelenks. Daher wir die anatomische Rekonstruktion angestrebt. Die
Wiederherstellung der Handgelenksform beeinflusst die Funktion des Gelenkes und die
Kraftlbertragung. Radiuslange, Gelenkwinkel und Stufen in der Gelenkflache sollten ausge-
glichen werden (46,82,89,99). Gemé&lR der Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen gel-
ten fur artikul&re und juxtaartikulare Frakturen folgende Behandlungsprinzipien: Wiederher-
stellung der Achse, Rotation und Lange, anatomische Rekonstruktion der Gelenkflache, stabi-
le Fixation und frihfunktionelle Nachbehandlung (22).

Es ist wichtig, dass die gewahlte Versorgungsart der Fraktur den einwirkenden Kraften stand-
halt. Nur so ist eine stabile Versorgung gewébhrleistet und die Gefahr eine Heilung in Achs-
abweichung gering. Daher sollte man sich die auf den Radius einwirkenden Biegekréfte, axia-

len Kréfte und Rotationskrafte vor der Verfahrenswahl einprégen (52).

Abbildung 5 Einwirkende Kréfte (52)

Die Verfahrenswahl orientiert sich an der Frakturart, den Begleitverletzungen und den Wiin-
schen des Patienten. Hierbei hilft ein Algorithmus der unfallchirurgischen Leitlinie zur dista-
len Radiusfraktur.
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Abbildung 6 Algorithmus zur Indikationsstellung bei der Therapie distaler Radiusfrakturen (20)

Nachfolgend werden die verschiedenen Therapieformen vorgestellt. Der Schwerpunkt liegt

auf der Versorgung mittels palmarer winkelstabiler Platten. Der Therapiewandel der distalen
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Radiusfraktur mit der Einfihrung winkelstabiler Implantate bildet den Abschluss des Ab-

schnitts.
2.2.5.2 Konservative Therapie

2.2.5.2.1 Prinzipien

Ein Grofteil der distalen Radiusfrakturen wird konservativ therapiert. Allein intraartikulére
Knochenbrtiche mit Stufenbildung oder Impressionen, die nicht geschlossen reponiert werden
konnen, Frakturen, die nicht reponiert gehalten werden kénnen, oder instabile Verrenkungs-
frakturen mit Abbruch der dorsalen oder palmaren Radiusgelenkfldche eignen sich nicht flr
die konservative Therapie (8).

Lorenz Bohler erteilt in seiner ,,Technik der Knochenbruchbehandlung® detaillierte Anwei-
sungen zur konservativen Therapie von Frakturen bis hin zur genauen Anzahl der zu verwen-
denden Mullbinden (11). Seine Anleitung geniel3t noch heute einen hohen Stellenwert in der
klinischen Praxis.

Nachfolgend wird das Prinzip nach Bohler beschrieben. Erster Schritt ist die richtige Lage-
rung des Patienten. Er liegt am Riicken, die Schulter der betroffenen Extremitat liegt am Rand
der Liege, der Oberarm ist um 90° abduziert, der Ellenbogen um 90° gebeugt, der Unterarm
befindet sich in Neutralstellung. Daumen, Zeigefinger und Ringfinger sind mittels Madchen-
fanger aufgehdngt. Am Oberarm werden Gewichte mit drei bis finf Kilogramm angebracht.
Durch den Zug der Madchenféanger und den Gegenzug der Gewichte sollen sich die Fragmen-
te des Knochenbruchs reponieren. Es erfolgt eine Bruchspaltandsthesie. Nach fiinf bis zehn
Minuten im Aushang, reponiert der Arzt den Knochenbruch durch dorsalen Druck auf das
Speichenende. Gleichzeitig baut er einen Gegendruck auf, indem er von palmar auf das distale
und das proximale Fragment driickt. Das Repositionsmandver orientiert sich an der Fraktur-
form. Wichtig ist es, die jeweiligen Verkippungen auszugleichen. Nach erfolgter Reposition
wird eine dorsale Gipsschiene angelegt. Diese reicht bis zu den Zwischenfingerfalten und
umschliel3t seitlich den zweiten und funften Mittelhandknochen bis zur Halfte. Das Daumen-
grundgelenk wird bis zur Palmarseite umfasst. Uber dem Handgelenk wird dorsal eine Delle
modeliert. Eine Retention des Repositionsergebnisses soll ber Ligamentotaxis erfolgen.
Nach proximal reicht die Schiene bis zwei Querfinger distal des Ellenbogengelenks. Beugung
im Ellenbogen und Rotation des Unterarms sind freigegeben. Nach Anlegen der dorsalen
Gipsschiene erfolgt eine radiologische Kontrolle des Repositionsergebnisses. Am néchsten
Tag wird die Durchblutung, Motorik und Sensibilitat kontrolliert. Je nach Schwellung wird

die Schiene zirkular geschlossen. Nach einer Woche erfolgt der Wechsel der Gipsschiene. Zu
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diesem Zeitpunkt ist die Schwellung abgeklungen und die urspriingliche Schiene locker ge-
worden. Somit kdnnte sie das Repositionsergebnis nicht halten. Die Anlage der neuen Schiene
erfolgt wieder im Aushang. Wichtig ist die sogenannte 3-Punkt-Fixation in der Gipsschiene.
Hierzu werden dorsal Gber Handgelenk und Mittelhand, palmar tber der Fraktur und dorsal
iiber dem proximalen Unterarm Dellen in die Schiene modelliert. Uber diese drei Punkte soll
das Ergebnis der Reposition gehalten werden. Es erfolgen weitere Rontgenkontrollen im wo-
chentlichen Abstand. Durch die engmaschige radiologische Kontrolle, sollen Repositionsver-
luste schnell erkannt werden. Hierauf kann mit Nachkorrektur und Therapiewechsel reagiert
werden. Die Gipsschiene wird vier bis sechs Wochen getragen. In diesem Zeitraum sollen
Schulter, Ellenbogen und Finger belbt werden, um die Beweglichkeit zu erhalten (8,71).

Trotz der klaren Anweisungen Bohlers ist die konservative Therapie im klinischen Alltag
nicht so strikt geregelt. Es gibt die unterschiedlichsten Variationen. Eine Metaanalyse der
Cochrane Collaboration von 37 Studien konnten keine Riickschliisse auf die geeignetsten Ver-
fahren einer konservativen Therapie distaler Radiusfrakturen ziehen. Arzte sollen auf ein Ver-
fahren zurtickgreifen, das ihnen bekannt und welches anerkannt ist. Aullerdem sollen die

Wiinsche und Umsténde der Patienten berlicksichtigt werden (40).

2.2.5.2.2 Konzept der Universitatsklinik Regensburg

Aus Mangel an evidenzbasierten Verfahren existieren verschiedene Procedere der konservati-
ven Therapie. Am Universitatsklinikum Regensburg ist der zeitliche Ablauf wie folgt:

Am Unfalltag wird nach Lagerung des Patienten die Fraktur mittels M&dchenfanger in Aus-
hang gebracht. Falls eine manuelle Reposition noétig ist, erfolgt eine Bruchspaltandsthesie.
Nach Reposition wird eine dorsoradiale Weiligipsschiene angelegt. Diese reicht nach distal
bis zu den Metacarpophalangealgelenken. Uber dem Handgelenk wird eine Delle modeliert.
Hierauf erfolgt eine radiologische Kontrolle. Am Folgetag werden periphere Durchblutung,
Motorik und Sensibilitat untersucht und auf mogliche Druckstellen durch den Gips geachtet.
Am vierten Tag erfolgt der Gipsschluss in Aushang und eine weiter Réntgenkontrolle. Am
elften Tag wird der Gips im Aushang abgenommen und ein Radius-FCT angelegt. Hierauf
wird die Stellung im Rontgen kontrolliert. Weitere klinische und radiologische Kontrollen
erfolgen am 18. und am 28. Tag. Je nach Ergebnis der Untersuchungen wird die Gipsschiene
belassen, eine neue angelegt oder das Verfahren gewechselt. Am 18. Tag kann die radiologi-
sche Kontrolle entfallen, falls nicht manipuliert wurde. Die Immobilisation dauert je nach

Ausmal der kndchernen Konsolidierung vier bis sechs Wochen.
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2.2.5.3 Operative Therapie

Nachfolgend werden die verschiedenen Verfahren zur operativen Versorgung distaler Radius-
frakturen vorgestellt. Der Schwerpunkt liegt auf der Versorgung mittels palmarer winkelstabi-

ler Plattenosteosynthese.

2.2.5.3.1 Versorgung mittels Bohrdrahtosteosynthese

Die Bohrdrahte dienen zur Stabilisierung der Briiche nach gedeckter Reposition. Sie kommen
auch bei offenen Operationen zum Einsatz.

Es gibt unterschiedliche Techniken zur Stabilisierung mittels Bohrdraht. Ziel vieler Methoden
ist, das distale Fragment mittels Bohrdréhten am proximalen Radius zu fixieren. Im Gegen-
satz dazu hat Kapandji eine Technik entwickelt, bei der das proximale Fragment nicht fixiert,
sondern abgestltzt wird (37,42,72,78,114).

Beispielhaft wird die Stabilisierung tber den Processus styloideus radii erlautert. Hierbei
werden zwei bis drei Dréhte perkutan tber den PSR durch die Radiusmetaphyse bis zur ulna-
ren Kortikalis gebohrt. Sie verlaufen versetzt, in proximal ulnarer Richtung und sollten sich in
Frontal- und Sagittalebene tberkreuzen. Hierbei ist der Nervus radialis superficialis gefahrdet.
Mochte man diesen sicher schonen, empfiehlt sich eine offene Fixation. Nach Langsinzision
an der Basis der Tabatiére (einer tastbaren Grube zwischen den Sehnen des M. abductor polli-
cis longus und Musculus extensor pollicis brevis auf der radialen Seite und der Sehne des
Musculus extensor pollicis longus auf der ulnaren Seite) wird der Nerv aufgesucht und
angeschlungen. Die Drahte kdnnen unter Sicht platziert werden. Je nach Fraktur kénnen wei-

tere Drahte zur Stabilisierung eingebracht werden (72,78,114).

Abbildung 7 Fixierung Uber den PSR; Fraktur mit dorsoulnarem Fragment, das zusatzlich tber einen Draht fixiert
wurde (72)
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In der Technik nach Kapandji wird ein Draht von dorsal in die Frakturzone eingeflihrt und in
der palmaren Kortikalis verankert. Der Draht wird senkrecht zur Radiusmetaphyse einge-
bracht, um ca. 45° gekippt und bis zur Gegenseite vorgebohrt. Dies verhindert eine dorsale
Verkippung des Fragments. Zur Sicherung einer Rotationsstabilitdt werden weitere Dréhte
verwendet (37,71,72,78,114).

Abbildung 8 Kapandji Technik (37)

Die Nachbehandlung erfolgt meist in Ruhigstellung fiir mindestens vier Wochen. In manchen
Kliniken wird die in Kapandji Technik versorgte Fraktur mit frihfunktioneller Belibung
nachbehandelt. Die Drahte verbleiben mindestens vier bis sechs Wochen und enden je nach
Klinik Uber dem Hautniveau oder subkutan. Sie werden in Lokalandsthesie entfernt
(37,78,114).

Eine Metaanalyse der Cochrane Database beschaftigte sich mit verschiedenen Verfahren zur
perkutanen Versorgung distaler Radiusfrakturen mittels Bohrdrahten. Es konnten flir kein
Verfahren klare Vorteile gegeniiber den anderen festgestellt werden. Das Verfahren nach

Kapandji zeigte eine héhere Komplikationsrate im Vergleich zu den anderen Verfahren (42).

2.2.5.3.2 Versorgung mittels Schraube

Eine weitere Mdglichkeit der Stabilisierung nach gedeckter Reposition ist die perkutane Ver-
schraubung. Die Schraubenosteosynthese kommt vor allem bei Frakturen des PSR zum Ein-
satz. In manchen Situationen empfiehlt sich auch hier ein offener Zugangsweg. Die Fraktur
wird mittels einer Zugschraube stabilisiert. Falls eine Instabilitdt in der Rotation vorliegt,
kann ein zusétzlicher Draht verwendet werden. Bei dieser Methode ist eine Ruhigstellung von
ein bis vier Wochen notig. Bei stabiler Situation kann nach kurzer Ruhigstellung mit der Bel-

bung des Handgelenks begonnen werden (72,78).
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Abbildung 9 Versorgung mittels Schraube und Bohrdraht (72)

2.2.5.3.3 Versorgung mittels Fixateur externe

Beim Fixateur externe wird die Fraktur nach geschlossener manueller Reposition stabilisiert.
Hierzu werden jeweils zwei Pins proximal und distal der Fraktur eingebracht. Die proximalen
Pins sind im Radiusschaft verankert, die distalen im zweiten Metacarpale. Je nach Fraktur
kann eine zusatzliche Bohrdrahtstabilisierung nétig sein. Der Fixateur arbeitet mittels Distrak-
tion. Durch den Weichteilmantel und die Ligamentotaxis soll die Fraktur in reponierter Stel-
lung gehalten werden. Impressionen im Bereich der Fossa lunata kénnen bei diesem Verfah-
ren nicht ausgeglichen werden. Auch die Dorsalverkippung, die bei vielen distalen Radius-
frakturen auftritt, kann nicht durch alleinigen Zug korrigiert werden. Hier ist eine manuelle
Reposition nétig (72,78,100,114).

Der Fixateur externe, friiher das Versorgungsmittel der Wahl fur die distale Radiusfraktur,
wird heute nur bei bestimmten Indikationen eingesetzt. Hierzu zahlt die vorubergehende Ver-
sorgung bei schwerwiegenden offenen Knochenbrichen mit groBen Weichteilverletzungen,
bei polytraumatisierten Patienten oder bei geplanter Uberweisung in ein anderes Krankenhaus
zur definitiven Versorgung. Als definitive Versorgung kommt er bei extraartikularen Fraktu-
ren oder bei intraartikuldren Frakturen mit wenigen unverschobenen Gelenkfragmenten zum
Einsatz. Bei komplexen Verletzungen kann er in Kombination mit einem internen Verfahren
eingesetzt werden. Er sollte unter anderem nicht bei Ulnarverschiebung, intrartikularen
Abscherfrakturen und radiocarpalen oder palmaren Bandverletzungen eingesetzt werden
(100,114).

Der Fixateur wird bei der definitven Versorgung zwischen sechs und acht Wochen belassen
(72,78,100).
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2.2.5.3.4 Versorgung mittels nicht winkelstabiler Plattensysteme

Die Abstitzplatten werden je nach Frakturform dorsal oder palmar angebracht. Dorsale Frak-
turen mit geringer Verschiebung der palmaren Kortikalis werden mit dorsaler Platte versorgt.
Bei palmaren, zentralen und den tbrigen dorsalen Frakturen erfolgt eine Stabilisierung von
palmar. Die konventionelle Plattenosteosynthese fordert absolute Stabilitat und fihrt zu einer
priméren Knochenbruchheilung. Die Stabilitat wird durch eine Kompression der Platte an den
Knochen erreicht und wird durch das Drehmoment der Schraube und die Reibekraft zwischen
Platte und Knochen bestimmt. Das Drehmoment der Schraube héngt von der Qualitat des
Knochens ab. Osteoporose oder eine in anderer Form pathologisch veranderter Knochenstruk-
tur beeintrachtigten das Drehmoment. Je nach Stabilitat der Versorgung erfolgt eine Ruhig-
stellung von zwei bis vier Wochen. Das Hauptproblem dieser Osteosynthese ist der sekundare
Repositionsverlust. Durch den engen Kontakt zwischen Platte und Knochen wird die Durch-
blutung des Periosts beeintrachtigt. Dies kann zu Nekrosen und Schraubenlockerung fiihren.
Bei der konventionellen Plattenosteosynthese sind die Schrauben nicht fest mit der Platte ver-
bunden. Entscheidend fur die Stabilitat ist die Kontaktzone zwischen Schraube und Knochen.
Bei zu starken einwirkenden Kréften folgen Umbauvorgange im Knochen, was zur Lockerung

der Schrauben und zum Repositionsverlust fiihrt (22,52,78).

2.2.5.3.5 Operative Versorgung mittels winkelstabiler Plattensysteme

Bei winkelstabilen Platten sind die Schraubenkodpfe fest in der Platte verankert. Der Schrau-
benkopf wird auf unterschiedliche Weise innerhalb der Platte verblockt. Bei den unidirektio-
nalen Platten findet sich in der Platte ein Gewinde fiir den Schraubenkopf. Dieses ermdglicht
das Einbringen der Schraube in einem festgelegten Winkel. Eine Koaxialitat zwischen Plat-
tengewinde und Bohrkanal ist dringend notwendig. Eine Winkeldnderung ist nur durch Bie-
gen der Platte moglich. Bei den multidirektionalen Implantaten ist das Einbringen der Schrau-
ben in unterschiedlichen Winkeln mdglich. Schraubenkopf und Plattengewinde sind so auf
einander abgestimmt, dass eine Verblockung in unterschiedlichen Schraubenstellungen még-
lich ist. Dies wird zum Beispiel durch eine sphérische Keilverblockung des Schraubenkopfes
erreicht. Im Bereich des Schaftes finden sich hdufig Kombinationslocher mit winkelstabilen
und konventionellen Loch. Diese ermdglichen auch das Einbringen herkdmmlicher Schrau-
ben, die eine Kompression zwischen Platte und Knochen aufbauen (22,52,65).

Die winkelstabile Versorgung distaler Radiusfrakturen zeigt eine andere Biomechanik als die
konventionelle Verplattung. Die einzelnen Schrauben funktionieren als Einheit. Die Starke

der Fixation entspricht der Summe aller Berihrungsflachen zwischen Schrauben und Kno-
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chen. Die Osteosynthese erfolgt nach dem Prinzip eines Fixateur interne. Sie bendtigt keine
Kompression zur Stabilisierung und beeintréchtigt die Durchblutung des Periosts nicht. So
schafft die winkelstabile Versorgung gute Bedingungen fur die sekundare Knochenbruchhei-
lung. Der Kraftfluss tber die Platte und die winkelstabile Verankerung der Schrauben in der
Platte schaffen eine stabile Situation.

Es existieren verschiedene Typen winkelstabiler Platten am distalen Radius, wie zum Beispiel
einreihige Platten, zweireihige Platten oder Rahmenplatten. Diese verschiedenen Implantate
unterscheiden sich in der Versorgungsphilosophie. Nachfolgend wird naher auf die zweireihi-
gen Plattensysteme eingegangen. Diese kamen beim vorliegenden Patientenkollektiv haupt-
sachlich zum Einsatz.

Beim Einbringen der Schrauben sollten bei zweireihigen Systemen folgende Prinzipien be-
achtete werden: Im distalen Anteil des Radius werden zwei Reihen winkelstabiler Schrauben
eingebracht. Die distale Reihe fachert sich subchondral auf. Dies unterstitzt die zentralen und
palmaren Anteile der Gelenkflache. Die subchondrale Platzierung ist wesentlich fir die Kom-
pensation der einwirkenden Kréfte. Die korrekte Positionierung der distalsten Schraubenreihe
ist wichtig fur den Erhalt der Radiusldnge (21). Die proximale Reihe wird dorsal subchondral
platziert. Sie stabilisiert im Besonderen den Processus styloideus radii und die dorsoulnaren
Fragmente. Durch die Winkelstabilitat der Schrauben ist ein bikortikales Einbringen dieser
Schrauben nicht nétig, sofern sie in Knochen und Platte fest verankert sind. Die Verblockung
in der Platte sorgt fur gute Kompensation von axialen Kraften und Biegekraften. Stabilisie-
rung gegentiber von Torsionskraften wird vor allem durch bikortikale Verschraubung erreicht.
Diese Kréfte missen insbesondere im Bereich des Schaftes beachtet werden. Aus diesem
Grund sollte dort keine unikortikale Verschraubung erfolgen. Es ist wichtig, dass vor allem
die proximalste Schraube die Gegenkortikalis greift. Dies tragt entscheidend zur Stabilitat der
Osteosynthese bei. Im metaphyséren Anteil des Radius wird auch die Kompression zur Stabi-
lisierung eingesetzt. Aus diesem Grund werden neben winkelstabilen Schrauben konventio-
nelle Schrauben verwendet (22,52,65,74).

Der palmare Zugang zur operativen Versorgung distaler Radiusfrakturen bringt einige Vortei-
le gegentber dem dorsalen Zugang. Bei der Versorgung der distalen Radiusfrakturen von
palmar gibt es unterschiedliche Zugangswege. Ein haufig verwendeter und auch am Universi-
tatsklinikum Regensburg gebrauchlicher Weg ist radial der Sehne des Musculus Flexor carpi
radialis, die nach ulnar weggehalten wird. Die A. radialis wird bei Bedarf dargestellt,
angeschlungen und nach radial weggehalten. Hierauf prépariert man in die Tiefe zum

Musculus pronator quadratus, der radial abgeldst wird. Nach Reposition wird die Platte ange-
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legt, das Gleitloch im Schaft besetzt und die distalen Schrauben eingebracht. Hierauf werden

die tibrigen Schraubenldcher besetzt (83).

2.2.5.3.6 Versorgung mittels intramedullarer Implantate

Seit einigen Jahren existieren verschiedene intramedulldre Verfahren zur Versorgung distaler
Radiusfrakturen.

Eine Moglichkeit ist die Einbringung intramedulldrer Dréhte. Dieses Verfahren entspricht im
Aufwand der herkdmmlichen Bohrdrahtosteosynthese. Der Operateur fuhrt lange Drahte in
den distalen Radius ein und schiebt diese intramedulldr bis zum Radiuskdpfchen vor. Die
isoelastische Spannung der Drahte bewirkt eine Stabilitat der Versorgung, die mit der winkel-
stabilen Plattenosteosynthese vergleichbar ist. Eine frihfunktionelle Nachbehandlung ist mog-
lich. Die klinischen Ergebnisse sind positiv (93).

Eine andere Mdglichkeit ist eine intramedulldre Nagelplatte. Diese besteht aus einem proxi-
malen Nagelanteil mit Verriegelungsschrauben und einem distalen Plattenanteil mit winkel-
stabilen Stiften. Das Verfahren eignet sich fir die Versorgung von A2-, A3- und teilweise von
B-Frakturen nach der AO-Klassifikation. Der Nagel wird intramedullér in den proximal des
Frakturspalts gelegenen Radius eingebracht. Die Platte liegt distal des Frakturspalts. Dazwi-
schen findet sich ein verbindendes Halsstlick, welches im Frakturspalt zum Liegen kommt.

Dieses Verfahren zeigt gute Ergebnisse in den klinischen Studien (24,36).

Abbildung 10 Beispiel fir ein intramedullares Osteosynthesesystem (24)

2.2.5.4 Therapiewandel der distalen Radiusfraktur

Die distale Radiusfraktur wurde anfanglich ausschlieflich konservativ therapiert. Abraham
Colles war der Ansicht, dass auch Patienten, deren distale Radiusfrakturen in Achsabwei-
chung ausheilten, irgendwann vollige Bewegungs- und Schmerzfreiheit geniellen konnten.
Anfang der 1990er wurde zunehmend die anatomische Rekonstruktion als Therapieziel gefor-
dert (64,89,119). Eine konservative Therapie erreicht nicht immer eine anatomische Rekon-

struktion (8,39,40), was zu schlechten funktionellen Ergebnissen fiihren kann. So kamen zu-
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nehmend operative Verfahren zum Einsatz (37,73,99). Anfanglich Dréhte, Schrauben, Fixa-
teur externe, dann zunehmend Plattenosteosynthesen. Ein Vergleich der verschiedenen Be-
handlungsverfahren durch die Cochrane Library hat keine Methode der Wahl festgestellt
(39,40,42). Trotz Mangel evidenzbasierter Grundlagen findet sich in den letzten Jahren mit
der Einfuhrung winkelstabiler Implantate am distalen Radius ein zunehmender Trend zur Ver-
sorgung mittels Plattenosteosynthese (13,25,58). Eine aktuelle Studie zeigt, dass sich in den
Vereinigten Staaten von Amerika die Anzahl der Plattenosteosynthesen zwischen 1998 und
2004 nahezu verdoppelt hat (25). Zwischen 1999 und 2007 stieg der Anteil der von einem
bestimmten Arztekollektiv offen versorgten Radiusfrakturen von 42% auf 81% aller operativ
versorgten Radiusfrakturen. Der Anteil der perkutanen Verfahren an allen operativen Verfah-
ren sank somit auf 19% (50). Eine deutschlandweite Studie zur Untersuchung der stationédren
Behandlungsqualitat distaler Radiusfrakturen zeigte, dass zwischen 2002 und 2003 von den
stationdr versorgten Patienten mit isolierter distaler Radiusfraktur 83,6% operativ behandelt
wurden. Hierbei war die Bohrdrahtosteosynthese mit 44.7% das h&ufigste operative Verfah-
ren, gefolgt von der Plattenosteosynthese mit 36,8% (105). Auch nach Einflihrung der winkel-
stabilen Plattenosteosynthese werden der Grof3teil der distalen Radiusfrakturen (80 Prozent

der Behandlungszahlen) konservativ therapiert (25,39).

Tabelle 1: Verteilung der Therapieverfahren nach (25)

Jahr  Nicht Operativ (%) Perkutane Fixation (%) Plattenosteosynthese (%0)
1998 84 11 5
1999 85 11 4
2000 84 12 5
2001 83 12 5
2002 83 11 6
2003 82 12 7
2004 83 9 8

2.2.6 Komplikationen nach distalen Radiusfrakturen
Neben allgemeinen Komplikationen distaler Radiusfrakturen gibt es Therapie bedingte

Schwierigkeiten. Die nachfolgende Darstellung beschrankt sich auf die fur das Patientengut
mit palmarer winkelstabiler Plattenosteosynthese relevanten Aspekte. Auch auf mdgliche

Komplikationen einer Ruhigstellung wird eingegangen.
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2.2.6.1 Allgemeine Komplikationen distaler Radiusfrakturen

Radiusfrakturen sind unabhangig von der Versorgungswahl mit Komplikationen assoziiert.
Die Dislokation der Fragmente bedingt Begleitverletzungen des Weichteilgewebes (33,78-
80,85,86,89,92,98). Gefdlle und Nerven konnen verletzt werden, auch ein traumatisches Kar-
paltunnelsyndrom ist moglich. Dieses muss akut und in der postoperativen Behandlung be-

achtet werden (17,40,55). Weitere Komplikationen werden im Verlauf erlautert.

2.2.6.2 Intraoperative Komplikationen

Die Operation der distalen Radiusfrakturen ist mit Risiken verbunden. Gefél3-, Nerven- und
Sehnenverletzungen sind moglich. Durch die Operation in Blutleere kénnen Thrombosen und

Embolien auftreten. Infektionen sind moglich.

2.2.6.3 Sekundare Dislokation

Eine haufige Komplikation distaler Radiusfrakturen ist die Verheilung in Achsabweichung
(46). Dies hat sich auch mit zunehmender operativer Versorgung der Frakturen nicht gedndert
(82). Die sekundare Dislokation kann je nach Fraktur extraartikular, intraartikuldr oder kom-
biniert auftreten. Extraartikuldre Achsabweichungen resultieren in Langenverlust oder Veran-
derungen des Gelenkwinkels. Intraartikuldr kénnen das Radiocarpal-, das distale Radioulnar-
gelenk oder beide Gelenke betroffen sein. Eine Kombination von extra- und intraartikularer
Dislokation ist mdglich. Die hdufigsten Achsabweichungen sind Verlust der Gelenkwinkel in
Frontal- und Sagittalebene, eine Verkiirzung des Radius im Vergleich zur Ulna und ein Rota-
tionsabweichung des distalen Fragments. Je nach Form der Achsabweichung resultieren un-
terschiedliche Komplikationen. Kraftminderung, verschlechterte Sehnenfunktion, einge-
schrankte Beweglichkeit und Schmerzen sind die haufigsten Probleme. Eine dorsale Deformi-
tat mit Verlust der palmaren Neigung der Gelenkflache fuhrt zu einer verringerten Beugefa-
higkeit und unter Umstédnden zu einer vermehrten Streckung im Handgelenk. Der veranderte
Kraftfluss kann zu einer posttraumatischen Arthrose flhren. Eine Neigung der Gelenkflache
nach dorsal bedingt mdglicherweise eine vermehrte Belastung der ulnaren Sdule und eine
radiocarpale Instabilitat. Bei einem Verlust der Ulnarinklination wird der Karpaltunnel nach
radial verlagert. Die neue Flhrung der Beugesehnen bewirkt einen Kraftverlust. Eine
Dorsalverkippung beeintrachtigt die Strecksehnenfunktion und engt den Karpaltunnel ein. Die
Palmarverkippung geht h&ufig mit einer Schadigung des distalen Radioulnargelenks einher.
Die Verkirzung des Radius bedingt eine Spannung des TFCC, beeintrachtigt die Umwend-

bewegung und kann zu einem Ulna-Impaction-Syndrom fiihren, bei welchem das Caput ulnae
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gegen das Os lunatum gepresst wird. Die verédnderte &uRBere Form des Handgelenks wird vom
Patienten haufig als unésthetisch empfunden (4,17,46,46,82,89,91).

Es ist umstritten, ob jede Achsabweichung zu therapiebedirftigen Beschwerden fiihrt. Nach
Colles bereiten in Achsabweichung verheilte Frakturen langer Schmerzen und funktionelle
Beschwerden, resultieren aber nach einiger Zeit in volliger Schmerzfreiheit und uneinge-
schrankter Beweglichkeit (15). Neuere Arbeiten halten eine anatomische Rekonstruktion fur
erstrebenswert, da ein Grof3teil der Patienten mit in Achsabweichung verheilten Radiusfraktu-
ren unter deutlichen Funktionseinschrankungen leidet (31,46,64,82,112). Dies ist anscheinend
nicht immer der Fall (31,46,82). Vor allem altere Patienten mit geringem funktionellen An-
spruch an ihre Hande haben kaum Beschwerden bei in Achsabweichung verheilten Radius-
frakturen (120). Daher sollte eine Behandlungsindikation fir in Achsabweichung verheilte
Radiusfrakturen nicht allein anhand der radiologischen Aufnahmen gestellt werden, sondern
sich an den Beschwerden der Patienten orientieren. Wichtig ist, auf eine Korrelation der Be-
schwerden mit der anatomischen Fehlstellung zu achten. Das Vorgehen wird anhand des Be-

schwerdebildes und der therapeutischen Mdglichkeiten bestimmt (46,82).

2.2.6.4 Postoperative Komplikationen der Sehnen

Im Rahmen einer distalen Radiusfraktur kénnen Probleme der Sehnen wie Reizungen, Ver-
klebungen oder Rupturen auftreten.

Das eingebrachte Implantat kann die Beugesehnen irritieren. Dies ist vor allem bei schlechter
Lage der Platte moglich. Bei der Positionierung der Platte ist die Watershed-Linie wichtig,
ein Vorsprung, an welchem die Beugesehnen Uber den distalen palmaren Radius gleiten. Die
palmaren Platten sollten proximal dieser Landmarke angebracht werden. Liegen sie zu weit
distal, gleiten die Sehnen Uber die Platte und der Gleitvorgang wird gestort. Vor allem die
Sehne des M. flexor pollicis longus und die tiefe Beugesehne des Zeigefingers sind gefahrdet
(9,19).

Auch Rupturen der Sehne des M. extensor pollicis longus sind beschrieben. Diese sind Ge-
genstand verschiedener Studien mit unterschiedlichen Erkl&drungsanséatzen. Ein versehentli-
ches Anbohren der Sehne wahrend der Operation und zu lang gewahlte Schrauben kénnen die
Sehne schadigen (2). Auch ein Reiben an einem scharfkantigen Knochenfragment im Bereich
des Tuberculum dorsale kann zur Ruptur fiilhren (10). Die Blutversorgung der EPL-Sehne ist
vor allem im Bereich des dritten Strecksehnenfaches spérlich. Da die Sehnenrupturen auch bei
unverschobenen Frakturen auftreten, ergibt sich folgende Theorie: Bei unverschobenen Frak-

turen bleibt das Retinaculum extensorum intakt. Dadurch wird die Sehne gegen den Kallus
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gepresst. Lokale Prozesse erhdhen den Gewebedruck zusétzlich. Dies bedingt einer Ver-
schlechterung der Blutversorgung, was zur Degeneration und Ruptur der Sehne flihren kann.
Hamatome innerhalb der Sehnenscheide kdnnen zu einer Schadigung der Sehne fihren, in-
dem sie alternative Erndhrungswege Uber Diffusion unterbinden. Die meisten Rupturen treten

innerhalb der ersten acht postoperativen Wochen auf (23,23,43).

2.2.6.5 Postoperative Komplikationen der Nerven

Das bereits erwahnte posttraumatische oder postoperative Karpaltunnelsyndrom ist eine ge-
furchtete Komplikation der distalen Radiusfraktur. Es kann notfallméfig direkt nach der Ope-
ration oder mit zeitlichem Abstand zur Fraktur auftreten. Ursachen der Medianussymptomatik
sind Hamatome im Karpaltunnel oder auf Hohe der Fraktur. Auch ein Hyperextensionstrauma
mit direkter Schadigung des Nervs wéhrend des Unfalls ist moglich. Eine Heilung der Fraktur
mit starker Kallusbildung oder eine Verheilung in Achsabweichung kénnen ebenfalls zur Irri-

tation des Nervs fuhren (55).

2.2.6.6 Chronisch regionales Schmerzsyndrom

Das chronisch regionale Schmerzsyndrom (nachfolgend CRPS) an der Hand beschreibt einen
Symptomenkomplex mit Spannung der Finger, Schwellung, Einschrdnkung der aktiven Fin-
gerbeweglichkeit, verminderter Kraft, Osteoporose und Stérungen der sympathischen Inner-
vierung im Bereich der betroffenen Koérperregion. Letzteres kann sich in vermehrtem Schwit-
zen, unterschiedlicher Temperatur und anderer Hautfarbe im Vergleich zur Gegenseite zeigen.
Man unterscheidet zwei Formen des CRPS. Dem Typ | liegt keine Nervenschadigung als Ur-
sache zugrunde. Beim Typ Il findet sich eine Nervenschadigung. Der Typ Il wird auch Kau-
salgie genannt, da er auf eine Ursache zuriickzufiihren ist (6,34,96).

Das CRPS tritt haufig bei Verletzungen oder operativen Eingriffen im Bereich der Hand auf.
Nach distaler Radiusfraktur werden Werte zwischen 8% und 35% angegeben (34). Die Patho-
genese und Einflussfaktoren des Syndroms sind unklar. Patienten mit CRPS werden haufig
als psychisch anfalliger bezeichnet, was aber umstritten ist (6,84). Wichtig ist es, die Krank-
heit in einem friihen Stadium zu erkennen und rechtzeitig therapeutisch abzufangen. Hierzu
muss auf die Leitsymptome des Syndroms geachtet werden. Ein wichtiges Alarmsignal ist
eine gestorte Funktion des sympathischen Nervensystems im Bereich der Hand. Diese ist hdu-
fig bei Beginn eines CRPS zu beobachten. Das Auftreten einzelner Leitsymptome flhrt nicht
automatisch zur Diagnosestellung eines CRPS. Erst eine Kombination mehrerer Faktoren

zeigt eine statistisch signifikante Verbindung zur Erkrankung (34,96).
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2.2.6.7 Komplikationen durch das Implantat

Das Implantat kann unter Umstédnden den auftretenden Kraften nicht standhalten. Schrauben
konnen sich lockern oder die Fragmente nicht richtig fassen. Beides fuhrt zu sekundédrem Re-
positionsverlust. Gelockerte Schrauben reizen die Weichteile. Werden von palmar einge-
brachte Schrauben zu lang gewahlt, irritieren sie die Strecksehnen proximal des Handgelenks.
Schrauben kdnnen ungewollt in Gelenke reichen, was zu Bewegungseinschrdénkungen und
Schmerzen flhrt (4,5,91).

2.2.6.8 Mogliche Komplikationen durch die Ruhigstellung

Als grol3er Vorteil der winkelstabilen Plattenosteosynthesen wird die friihe Mobilisation an-
gesehen. Viele Autoren sprechen sich fir eine rasche Physiotherapie und Mobilisierung nach
der Operation aus in der Annahme, dass dies zu besseren klinischen Ergebnissen fihrt
(75,91,111). Ob die postoperative Ruhigstellung des Handgelenks wirklich ein funktionell
schlechteres Ergebnis liefert, ist nicht bewiesen (58). Es ist wichtig, dass die Schiene die
MCP-Gelenke frei gibt, damit die Fingerfunktion friih geiibt werden kann. Fehlende Belibung
der Fingergelenke kann zur deutlichen Bewegungseinschrankungen in den Fingern fihren
(8,39).
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2.3 Wesentliche Scores zur Beurteilung des klinischen Ergebnisses

2.3.1 Kapandji Score zur Beurteilung der Daumenopposition

Zur objektiven Beurteilung der Daumenopposition hat Kapandji ein Bewertungsschema ent-
wickelt. Hierzu wird die Beweglichkeit des Daumens anhand anatomischer Landmarken beur-
teilt. Der Patient muss mit seinem Daumen die vier Langfinger derselben Hand beriihren. Die
aufeinander folgenden Kontaktpunkte sind die AuBenseiten der proximalen, der mittleren und
der distalen Phalanx des Zeigefingers, die Spitzen von Zeige-, Mittel-, Ring- und kleinem
Finger, die Beugefalten des DIP- und des PIP-Gelenkes des kleinen Fingers, die proximale
Falte des kleinen Fingers und die distale Hohlhandfalte. Diese Kontaktpunkte liefern in auf-
steigender Reihenfolge Punktwerte von eins bis zehn. Der Test ist aussagekréftig, wenn die

vorangehenden Kontaktpunkte erreicht werden (48).

Abbildung 11 Beurteilung der Opposition nach Kapandji (48)

2.3.2 Funktionelle Mischscores

2.3.2.1 Cooney und Bussey Score

Der Score nach Cooney und Bussey besteht aus vier Kategorien, in denen jeweils 25 Punkte
erreicht werden konnen. Daraus ergibt sich eine maximale Punktzahl von 100. Das Ergebnis
wird nach Punktzahl in vier Stufen beurteilt. Zwischen 90 und 100 Punkten gilt das Ergebnis

als ausgezeichnet, zwischen 80 und 90 Punkten als gut, zwischen 65 und 80 Punkten als aus-
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reichend und mit weniger als 65 Punkte als mangelhaft. Die beurteilten Kategorien sind

Schmerz, funktioneller Status, Bewegungsumfang und Griffstarke (16).

Tabelle 2: Score nach Cooney und Bussey

1. Schmerz (25 Punkte)

kein Schmerz 25
wenig / manchmal 20
malig / tolerabel 15
stark bis unertraglich 0
2. Funktioneller Status (25 Punkte)

zurlickgekehrt zu normaler Arbeit 25
eingeschrankte Arbeit 20
kann arbeiten, aber arbeitslos 15
schmerzbedingt keine Arbeit mdglich 0
3. Bewegungsumfang (25 Punkte)

Beweglichkeit in Prozent zur normalen Beweglichkeit

100% 25
75— 100% 15
50 - 75% 10
25-50 %

0-25% 0
Beweglichkeit in Extension/Flexion, wenn nur betroffene Hand beurteilt wird

120° oder mehr 25
90-120° 15
60— 90° 10
30-60° 5
30° oder weniger 0
4. Griffstarke (25 Punkte) (Prozent der Gegenseite)

100 % 25
75— 100% 15
50-75% 10
25-50 % 5
0-25% 0
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2.3.2.2 Mayo Wrist Score

Der Mayo Wrist Score ist ein funktioneller Mischscore mit vier Items: Schmerz, Zufrieden-

heit, Bewegungsumfang und Kraft. Bei jedem Item konnen zwischen 0 und 25 Punkte erreicht

werden. Die Variablen sind ordinal skaliert. Die Gesamtpunktzahl errechnet sich aus der

Summe der Einzelwerte. Ein Punktwert zwischen 90 und 100 spricht fir ein sehr gutes Er-

gebnis, zwischen 80 und 89 fir ein gutes Ergebnis, zwischen 65 und 79 flr ein befriedigendes

Ergebnis und unter 65 fir ein schlechtes Ergebnis (53).

Tabelle 3: Mayo Wrist Score

1. Schmerz

kein Schmerz 25
leichter Schmerz bei starker Aktivitat 20
Schmerz nur bei Wetteranderung 20
mittelgradiger Schmerz bei starker Aktivitét 15
leichter Schmerz bei Alltagstéatigkeiten 15
mittelgradiger Schmerz bei Alltagstatigkeiten

Ruheschmerz 0
2. Zufriedenheit

sehr zufrieden 25
mittelmaRig zufrieden 20
nicht zufrieden aber arbeitsféhig 10
nicht zufrieden, arbeitsunfahig 0
3. Bewegungsumfang

100% der Gegenseite 25
75-99% der Gegenseite 15
50-74% der Gegenseite 10
25-49% der Gegenseite 5
0-24% der Gegenseite 0
4. Griffstarke (Grobgriff)

100% der Gegenseite 25
75-99% der Gegenseite 15
50-74% der Gegenseite 10
25-49% der Gegenseite

0-24% der Gegenseite 0
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2.3.2.3 Krimmer Score

Der Score nach Krimmer ist ein funktioneller Mischscore mit funf Kategorien. Diese sind
Kraft, Bewegungsumfang, Schmerz und Gebrauchsfahigkeit. Es werden jeweils Punkte ver-
geben, aus denen sich der Gesamtscore errechnet. Insgesamt kénnen 100 Punkte erreicht wer-
den, was dem besten Ergebnis entspricht. Ein Punktwert zwischen 81 und 100 Punkt steht fiir
ein sehr gutes, einer zwischen 66 und 80 Punkten fiir ein gutes, einer zwischen 51 und 65 fur

ein befriedigendes und einer kleiner oder gleich 50 Punkte flr ein schlechtes Ergebnis (47).

Tabelle 4: Krimmer Score

A. Kraft (in % der kontralateralen Hand)

0-25 0

>25-50 10
>50—-75 20
>75—-100 30

B. Bewegungsumfang

Extension/Flexion Ulnar-/Radialabduktion Pronation/Supination

<30° <10° <80° 0
31°-60° 10° - 35° 81°- 110° 10
61°-100° 36° - 50° 111°-140° 15
>100° > 50° > 140° 20
C. Schmerz

sehr stark, extrem 0
ohne / mit Belastung 10
nur bei Belastung 15
schmerzfrei 20

D. Gebrauchsfahigkeit

starke Einschréankung bei taglichen Aktivitaten 0

maRige Einschrankung 10
Einschrankung bei bestimmten Aktivitaten 20
normal, keine Einschrankung 30
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2.3.3 Fragebdgen zur subjektiven Bewertung von Gesundheitszustand und Funktion

2.3.3.1SF 36

Der SF-36 oder Short-form-36-health survey ist ein urspringlich in englischer Sprache entwi-
ckelter Fragebogen mit 36 Items zur Bewertung des kérperlichen und psychischen Gesund-
heitszustands. Die Datenerhebung erfolgt in Form eines Interviews oder eines Selbstbeurtei-
lungsbogens. Der SF-36 wurde in mehreren Studien validiert (61,62,109,116). Monika Bull-
inger und Inge Kirchberger flihrten die deutsche Bearbeitung und Validierung durch. Aus den
36 Items lassen sich acht Subskalen errechnen, aus denen eine korperliche und eine psychi-
sche Summenskala gebildet werden kénnen. Die Summenskalen bilden ein Mal} flr die kor-
perliche und psychische Gesundheit des jeweiligen Patienten. Zur Interpretation der Werte
stehen Normwerte flr die deutsche Normstichprobe zur Verflgung. Aus dieser kénnen die
Werte fir die Gesamtpopulation oder fiir die entsprechende Altersgruppe herausgelesen wer-
den und mit dem eigenen Datensatz verglichen werden. Des Weiteren stehen Normwerte fiir
bestimmte Krankheitsbilder zur Verfiigung. Auf den Skalen entsprechen héhere Werte einem
besseren Ergebnis (12).

Der SF-36 wurde in verschiedenen Studien als geeignetes Instrument fir die Nachsorge dista-

ler Radiusfrakturen bewertet (28).

2.3.3.2 DASH

Der DASH ist ein Fragebogen, der vom Institute for Work and Health und der American
Academy of Orthopaedic Surgeons entwickelt wurde (44). Geméal seinem Titel Disabilities of
the Arm, Shoulder, Hand ist er ein Mal3 fur Einschrénkungen im Bereich der gesamten oberen
Extremitat. Er kommt hdufig bei der Beurteilung von distalen Radiusfrakturen zum Einsatz.
In Untersuchungen wurde seine Wertigkeit bei der Beurteilung der klinischen Ergebnisse die-
ser Verletzung bestétigt (117).

Der Fragebogen kann fir unterschiedliche Zeitrdume erhoben werden und besteht aus drei
Teilen. Im ersten Teil wird die Funktionsfahigkeit beurteilt. Dieser Hauptteil liefert den all-
gemeinen DASH Score. Der zweite Teil beurteilt Einschrankungen in Sport- und Musik. Der
dritte Teil konzentriert sich auf die Arbeit. Die beiden letzten Teile sind optional.

Im Hauptteil werden in 30 Einzelfragen moégliche funktionelle Einschrdnkungen, Beeintréch-
tigungen oder Beschwerden abgefragt. Hierbei beurteilt der Patient fur jede Frage auf einer
Skala von 1 bis 5 seinen Zustand. Dies entspricht dem Punktwert der Einzelfrage. Die einzel-
nen Punktwerte werden zu einem Rohwert addiert. Der DASH-Wert berechnet sich aus dem

Rohwert. Bei lickenhaft beantworteten Fragebdgen kann der DASH-Wert nur berechnet wer-
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den, wenn weniger als drei Fragen (10%) nicht beantwortet wurden. In diesem Fall wird der
Mittelwert der tbrigen Fragen fur die fehlenden Werte verwendet. Fehlen mehr als drei Fra-
gen, ist die Berechnung des DASH-Scores nicht méglich. Zur Berechnung aus dem Rohwert

wird folgende Formel verwendet:

(Rohwert — 30)
1,2

= DASH — Wert

Im optionalen Teil werden zwei Einzelscores zu Einschrankungen im sportlichen, musikali-
schen oder beruflichen Bereich errechnet. Diese hangen nicht mit den im Hauptteil abgefrag-
ten Aktivitaten des alltdglichen Lebens zusammen. Eine Berechnung der optionalen Scores ist
nur bei vollstdndig ausgefilltem Fragebogen mdglich. Die Patienten beurteilen wie beim all-
gemeinen DASH-Wert fir jede Frage auf einer Skala von 1 bis 5 ihren personlichen Status.
Die Einzelpunkte werden zu einem Rohwert addiert, der maximal 20 und minimal 4 Punkte

betrégt. Die optionalen DASH-Werte errechnen sich nach der Formel:

(Rohwert — 4)
0,16

= DASH — Sport oder DASH — Arbeit

Es besteht eine verkirzte Form des DASH-Scores: der Quick-DASH. Bei diesem werden nur
die Einzelpunkte der ersten elf Fragen berticksichtigt. Die Berechnung ist nur mdglich, wenn

maximal eine Frage nicht beantwortet wurde. Sie erfolgt nach folgender Formel:

Rohwert

— 1| X 25 = Quick — DASH — Wert
Anzahl der beantworteten Fragen

Alle DASH-Werte liegen auf einer Skala von 0 bis 100, wobei 0 keine Einschrdnkung und

100 eine hohe Einschrankung bedeutet. Die beschriebenen Auswertungen koénnen der Anlei-

tung zum Fragebogen entnommen werden (107).
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3 Zielsetzung

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine Pilotstudie zur Vorbereitung einer multizentrischen
Studie. Diese Folgestudie soll die These lberprifen, dass eine frihfunktionelle Nachbehand-
lung im Vergleich zu postoperativer Ruhigstellung bei mittels palmarer winkelstabiler Platte
ubungsstabil versorgter distaler Radiusfrakturen zu einem besseren klinischen Ergebnis fiihre.
Ziel der Pilotstudie ist es, erste systematische Daten zur postoperativen Nachbehandlung von
Patienten mit distaler Radiusfraktur nach palmarer winkelstabiler Plattenosteosynthese zu
erheben. Aus diesem Datensatz sollen durch statistische Analyse EffektorgroRen bestimmt
werden, die fur die Planung einer multizentrischen Studie genitzt werden. Hierzu werden
verschiedene Parameter im zeitlichen Verlauf untersucht.

Fur die Pilotstudie wurde das Design einer prospektiv randomisierten klinischen Studie ge-
wahlt. So soll die Machbarkeit der spateren Mulitzenterstudie im Vergleich der beiden Grup-

pen Uberprift werden.
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4 Patienten und Methodik

4.1 Patienten

4.1.1 Patientenkollektiv

Die Aufnahme der Patienten in die Studie fand im Zeitraum eines Jahres vom 1. August 2007
bis zum 1. August 2008 statt. Einschlusskriterien waren Volljahrigkeit, mittels palmarer Platte
winkelstabil versorgte Radiusfraktur, vom Operateur bestatigte Ubungsstabilitit, Klassifikati-
on der Radiusfraktur nach AO als Typ 23-A2, -A3, -B1, -C1 oder -C2 und Einverstédndnis des
Patienten zur Teilnahme. Ausschlusskriterien waren eine weitere Fraktur der betroffenen obe-
ren Extremitét, primar diagnostizierten TFCC-L&sionen oder Bandrupturen, streckseitige oder
nicht winkelstabile Plattenosteosynthese, Folgeoperationen, CRPS, vorbestehende entzindli-
che oder degenerative Erkrankungen des Radiokarpal- oder der Radioulnargelenke und vo-
rausgegangene Briiche oder Operationen des verletzten Handgelenks. Eine Entfernung des zur
Versorgung der Radiusfraktur eingebrachten Osteosynthesematerials innerhalb des Beobach-

tungszeitraums stellte kein Ausschlusskriterium dar.

4.1.2 Gruppen

Nach Studieneinschluss erfolgt die Randomisierung der Patienten in zwei Gruppen. Gruppe A
wurde bis zum Fadenzug mit einer Schiene versorgt. Aus dieser heraus durften die Patienten
direkt nach der Operation mit der frihfunktionellen Belibung des Handgelenks nach physio-
therapeutischem Standard beginnen. In Gruppe B wurde das Handgelenk konsequent fir vier
Wochen postoperativ ruhiggestellt. Die Patienten durften die Schiene nur zur Korperpflege
oder Lymphdrainage abnehmen. Ansonsten stimmten beide Gruppen in ihrer Nachbehandlung

Uberein.
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4.2 Methodik
4.2.1 Studienaufbau

4.2.1.1 Verblindung

Fir die Datenerhebung und Auswertung war eine Doktorandin zustandig. Diese wurde beziig-

lich der Gruppenzugehdrigkeit der Patienten verblindet.

4.2.1.2 Randomisierung

Jeder Patient wurde einzeln in eine Gruppe randomisiert. Die Randomisierung erfolgte per
Losverfahren und durch die Arzte der Sektion Handchirurgie des Universitatsklinikums Re-

gensburg.

4.2.1.3 Zeitlicher Ablauf

Der Patienteneinschluss erfolgte nach der Operation und Freigabe durch den Operateur. Die
Nachsorgetermine fanden nach zwei Wochen, vier Wochen, sechs Wochen, drei Monaten und
sechs Monaten postoperativ statt. Hierzu wurden die Patienten in die handchirurgische
Sprechstunde des Universitatsklinikums Regensburg einbestellt. Fir die Untersuchung war
die bereits unter 4.2.1.1 erwahnte Person zustdndig. Zu jedem Termin erfolgte eine Befundbe-
sprechung mit den behandelnden Arzten. Direkt postoperativ, nach sechs Wochen, drei Mona-
ten und sechs Monaten erfolgten entsprechend dem ublichen Nachuntersuchungsschema zu-
satzliche radiologische Verlaufskontrollen. Deren Ergebnisse waren nicht Teil der Studien-

auswertung.

4.2.1.4 Aufklarung und Einverstandniserklarung

Die Patienten wurden von Arzten der Sektion Handchirurgie des Universitatsklinikums Re-
gensburg tUber Grundlagen, Ziele, Dauer und Ablauf der Studie sowie Uber den Umgang mit
ihren personlichen Daten mundlich und schriftlich aufgeklart. Hierzu erhielt jeder Patient ein
Informationsblatt. Sie wurden darauf hingewiesen, dass sie ihre Teilnahme an der Studie je-
derzeit ohne Nennung von Grinden zurlickziehen konnten. Des Weiteren unterzeichneten sie

eine Einverstandniserklarung, von der sie ein Exemplar erhielten.

4.2.1.5 Allgemeine Patientendaten

Von jedem Patienten wurde ein Datensatz mit personenbezogenen Daten und Informationen

zur Operation erstellt.
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Dieser Datensatz umfasste Alter, Geschlecht, Gewicht, Unfalltag, Unfallursache, Unfallme-
chanismus, Tag der Vorstellung, betroffene Seite, dominante Seite des Patienten, Art der
préaoperativen Ruhigstellung, prdoperative Reposition, prdoperative und postoperative Auffél-
ligkeiten zu Durchblutung, Motorik und Sensibilitat. Eine mdgliche Osteoporosemedikation,
ein Verdacht auf Osteoporose, das Vorliegen entziindlicher oder degenerativer Gelenkser-
krankungen und Begleiterkrankungn wurden erfragt. Eine Klassifikation der Frakturen erfolg-
te nach AO, Pechlaner und Fernandez. Die erhobenen Operationsdaten waren Operationster-
min, Implantat, Andsthesieform, Schnitt-Naht-Zeit, Operateur, Ergebnisse der intraoperativen
Kinematographie, zusdtzliche MaRnahmen und intraoperative Besonderheiten.

Des Weiteren wurde die Art der postoperativen Ruhigstellung dokumentiert.

4.2.1.6 Nachsorgeuntersuchung

Zwei Wochen, vier Wochen, sechs Wochen, drei Monate und sechs Monate postoperativ fand
eine Untersuchung statt. Fur diese Termine war die auswertende Person der Studie zustandig.
Sie beurteilte die Handgelenksform, erfragte Ausmaf und Ausléser moglicher Schmerzen und
hielt eine mogliche Wetterfiihligkeit fest. Des Weiteren wurde nach Einnahme von Schmerz-
mitteln gefragt. Die Patienten sollten vollen Faustschluss und volle Streckung der Finger
durchfuhren. Fingerkuppenhohlhandfaltenabstand und Streckdefizit wurden gemessen und
festgehalten. AulRerdem wurden Handspanne, Komissurendffnungswinkel in zwei Ebenen,
Opposition, Spitzgriff zu jedem Langfinger und die Bewegungsumfange beider Handgelenke
dokumentiert. Die untersuchende Person testete die Beuge- und Strecksehnen der Langfinger
und des Daumens und prifte die Sensibilitat Gber Pelzigkeit, Zweipunktdiskrimination und
Spitz-Stumpf-Unterscheidung. Die Kraft in Grip und Pinch wurde dreimal je Arm gemessen.
Das Gewicht des Patienten, der Umfang des Unterarms zehn Zentimeter unterhalb des
Epicondylus lateralis des Humerus, der Umfang des Handgelenks und der Umfang der Mittel-
hand wurden dokumentiert. Die Narbe wurde untersucht und etwaige Probleme im Narbenbe-
reich festgehalten. AbschlieBend wurde bei jeder Untersuchung die Arbeitsfahigkeit der Pati-

enten erfragt.

4.2.1.7 Zusatzliche Untersuchungen

Direkt nach der Operation und nach sechs Wochen, drei Monaten und sechs Monaten posto-
perativ wurde entsprechend des tblichen Nachsorgeschemas eine radiologische Verlaufskon-
trolle durchgefiihrt. Bei Problemen wurden zusatzliche Untersuchungen erwogen. Die Ergeb-

nisse dienten der blichen Nachsorge und nicht der Auswertung der Studie.
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4.2.1.8 Fragebdgen

Die Patienten erhielten bei Studieneinschluss einen SF-36- und einen DASH-Fragebogen fiir
den Zeitraum von einer Woche vor der Fraktur. Diese Fragebdgen wurden an den Nachsorge-
terminen wiederholt. Hier bezogen sich die Bégen immer auf die vorausgehende Woche.

Beim SF-36 wurde die Form des Selbstbeurteilungsbogens gewabhlt.
4.2.2 Techniken

4.2.2.1 Untersuchungstechniken und Hilfsmittel

Zur Messung aller Abstande und Winkel wurde ein herkdmmliches Goniometer verwendet.
Beim Messen des Fingerkuppenhohlhandfaltenabstand wurde das Goniometer in die Hohl-
handfalte gelegt und der Abstand zu den Fingerkuppen gemessen. Zur Messung des Streckde-
fizits wurde es am Handriicken angelegt und der zweite Schenkel im 90° Winkel zu den Fin-
gerkuppen gefihrt. Der Komissurendffnungswinkel wurde in der Handebene und in Oppositi-
on des Daumens zum zweiten Strahl gemessen. Hierzu wurden die Schenkel des Goniometers
auf Metacarpale | und Metacarpale 11 gelegt. Zur Bestimmung der Handspanne wurde der
Patient gebeten, die Hand mit der Beugeseite zur Tischplatte auf einen Tisch zu legen und
Daumen und Kleinfinger zeitgleich maximal zu abduzieren. Hierauf wurde die Strecke zwi-
schen Daumen- und Kleinfingerspitze gemessen. Die Dokumentation der Handgelenksbeweg-
lichkeit erfolgte nach der Neutral-Null-Methode fiir Extension und Flexion, Radial- und
Ulnarabduktion sowie Pro- und Supination. Es wurden Studienarm und Gegenseite unter-
sucht.

Die Opposition wurde in der von Kapandji empfohlenen Weise beurteilt.

Die Sehnen wurden qualitativ klinisch getestet. Zur Uberpriifung der extrinsischen Streckseh-
nen legte der Untersucher die Finger auf die jeweilige Sehne. Bei Fingerstreckung konnte der
Untersucher die Bewegung sehen und das Gleiten der Sehne unter seinem Finger fuhlen. Die
oberflachlichen Beugesehnen wurden getestet, indem die nicht zu testenden Finger im ge-
streckten Zustand festgehalten wurden und der Patient aufgefordert wurde, den zu testenden
Finger zu beugen. Zur Uberpriifung der tiefen Beugesehnen hemmte der Untersucher das pro-
ximale Interphalangealgelenk des jeweiligen Fingers. Hierauf beugte der Patient allein im
distalen Interphalangealgelenk. Um die Sehne des M. extensor pollicis longus zu tberpriifen,
legte der Patient seine Hand mit der Handflache auf den Tisch und hob allein den Daumen
vom Untergrund ab. Das isolierte Beugen des Endgliedes des Daumens zeigte die Funktion

der Sehne des M. flexor pollicis longus.
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Eine mogliche Pelzigkeit der Hand tberprifte die untersuchende Person durch zeitgleiches
Bestreichen der Studienhand und der Gegenseite. Gab der Patient subjektive Unterschiede in
der Sensibilitat an, wurden diese dokumentiert. Die Messung der Zweipunktdiskrimination
erfolgte mittels eines Zweipunktdiskriminators. Es wurde darauf geachtet, dass bei jedem
Untersuchungstermin, das gleiche Gerét verwendet wurde. An diesem wurden unterschiedli-
che Abstande eingestellt und der Patient gab mit geschlossenen Augen an, wie viele Beriih-
rungen er spurte. Diese Untersuchung wurde mehrmals mit unterschiedlichen Abstdnden
durchgefiihrt bis der Patient bei einer Einstellung mehrmals korrekt zwei Punkte unterschei-
den konnte. Der kleinste Abstand, bei dem das gelang, wurde als Zweipunktdiskrimination
notiert. FUr die Spitz-Stumpf-Testung wurden die Spitze des Zweipunktdiskriminators und die
abgerundete Kante einer Nadelhlle verwendet. Auch bei dieser Untersuchung hielt der Pati-
ent die Augen geschlossen.

Zur Messung der Kraft in Grip wurde ein Jamar Dynamometer in Einstellung 2 verwendet.
Fur jede Seite wurden drei Messungen durchgefiihrt. Auch zur Messung der Kraft beim
Schlisselgriff wurden jeweils drei Messungen durchgefihrt. Hierfur wurde ein
Pinchmessgerat verwendet. Es wurde darauf geachtet, dass bei der Messung der Kraft bei den
einzelnen Untersuchungen zu jedem Termin und fur alle Patienten die gleichen Geréate ver-
wendet wurden. Die Geréte zeigten die Kraft nicht in Newton an, sondern besalen eine Skala

mit Kilogramm- und Pfundwerten. Diese wurden als Kraftaquivalent festgehalten.

4.2.2.2 Technische Untersuchung

Fur die radiologische Verlaufskontrolle wurde das Handgelenk entsprechend der klinischen
Nachsorgeroutine in zwei Ebenen gerontgt. Bei bestimmten Fragestellungen wurden Untersu-
chungen mittels Computertomographie durchgefuhrt. Diese Untersuchungen dienten der tibli-

chen postoperativen Verlaufskontrolle und wurden nicht im Rahmen der Studie durchgefihrt.

4.2.3 Statistische Methoden

Zur statistischen Analyse wurde das SPSS Programm in der Version 16.0 verwendet.

Fur alle Variablen wurden deskriptive Statistiken wie Median, arithmetisches Mittel, Modal-
wert und Standardabweichung erhoben.

Zur graphischen Darstellung einiger Ergebnisse wurden Boxplot-Diagramme erstellt.

Zur Beurteilung von Korrelationen wurden je nach Skalierung der Variablen Kontingenzkoef-
fizient, Cramers V, Phi und der Spearman Korrelationskoeffizient berechnet.

Zur Beurteilung von zwei unabhdngigen Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test

durchgeflhrt.
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4.3 Ethikantrag

Ende Mai 2007 wurde der Ethikantrag fir die Studie bei der Ethikkomission des Klinikums
der Universitdt Regensburg eingereicht. Nach methodischer Modifikation stimmte die

Ethikkomission im Juli 2007 zu, so dass der Patienteneinschluss im August 2007 begann.
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5 Ergebnisse

5.1 Patientenkollektiv

29 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen (17 Frauen und 12 Manner). Das Durch-
schnittsalter lag bei 52 Jahren, mit einem Minimum von 18 und einem Maximum von 84 Jah-
ren. Eine Patientin hatte beide Radii gebrochen, was die Fallzahl auf 30 erhoht. Diese Patien-
tin wird nachfolgend doppelt gezahlt. In die Ruhigstellungsgruppe wurden 22, in die Gruppe
mit fruhfunktioneller Belibung acht Falle randomisiert. In der Ruhigstellungsgruppe fanden
sich 13 weibliche und 9 mannliche Félle. In der Gruppe mit friihfunktioneller Belibung fanden
sich 5 weibliche und 3 mannliche Falle. Das Durchschnittsalter lag in der Ruhigstellungs-
gruppe bei 57 Jahren (35-84) und in der Mobilisationsgruppe bei 39 Jahren (18-65). Die Frau-
en waren im Durchschnitt 54 Jahre (20-84), die Manner 49 Jahre alt (18-68).

Tabelle 5 Aufteilung der Patienten auf die Gruppen

Gesamtgruppe Ruhigstellungsgruppe  Mobilisierungsgruppe
Fallzahl 30 22 8
Frauen 18 13 5
Manner 12 9 3
Durchschnittsalter 52 Jahre 57 Jahre 39 Jahre
Altersspanne 18-84 Jahre 35-84 Jahre 18-65 Jahre

Der Mann-Whitney-U-Test zeigt einen Zusammenhang zwischen Alter und Gruppenzugeho-
rigkeit. Die asymptotische Signifikanz betragt 0,035. Die hohere Rangsumme und der hoéhere
mittlere Rang in der Ruhigstellungsgruppe sprechen fiir ein hoheres Alter in dieser Gruppe.

Tabelle 6: Rénge fir Mann-Whitney-U-Test fur Gruppenzugehdrigkeit und Alter

Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
Ruhigstellungsgruppe 22 17,55 386,00
Frihfunktionelle Belibung 8 9,88 79,00
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Tabelle 7: Statistik fir Mann-Whitney-U-Test fir Gruppenzugehdérigkeit und Alter

Mann-Whitney-U 43,000
Wilcoxon-W 79,000
Z -2,114
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,035
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,035%

a. Nicht fiir Bindungen korrigiert.

Die Patienten wurden im Mittel vier Tage (0-12) nach dem Unfall operiert und konnten am
funften postoperativen Tag (0-20) das Krankenhaus verlassen. Die Operationsdauer betrug im
Durchschnitt 80 Minuten. 60 Prozent der Patienten wurden in Regionalandsthesie operiert, 40
Prozent in Allgemeinanésthesie. Davon wurden drei Viertel mit Intubationsnarkose und der
Rest mittels Larynxmaske durchgeflihrt. 18 Patienten hatten keine Begleitverletzungen, sechs
Patienten hatten leichte Begleitverletzungen, sechs Patienten hatten operationsbedirftige Be-
gleitverletzungen. Bei fiinf Patienten erforderten die operationsbedirftigen Begleitverletzun-
gen eine Anschlussheilbehandlung oder mehrere Eingriffe. Patienten ohne oder mit leichten
Begleitverletzungen konnten das Krankenhaus im Mittel nach drei Tagen (0-7) verlassen.
Nach Pechlaner fanden sich 11 Frakturen mit Typ I1-1, 14 Frakturen mit Typ 1-2, 1 Fraktur mit
Typ 111-2 und 4 Frakturen mit Typ I11-3. Nach der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen handelte es sich um vier A-2, sechs A-3, neun C-1, zehn C-2 und eine C-3 Fraktur. Die C-
3 Fraktur wurde intial vom Operateur als eine C-2 Fraktur klassifiziert. Eine abschlieRende
Kontrolle fuhrte zur Neuklassifikation. Die Fernandez Klassifikation lieferte 18 Typ 1, funf
Typ 3 und sieben Typ 5 Frakturen. Die Verteilung ist in den nachfolgenden Tabellen darge-
stellt.

Tabelle 8 Verteilung der Frakturen nach der AO-Klassifikation (Gesamtzahlen und Prozente der Einzelgruppen)

Ruhigstellung Mobilisation Gesamt
A-2 1 (4,5%) 3 (37,5%) 4 (13,3%)
A-3 4 (18,2%) 2 (25,0%) 6 (20%)
C-1 8 (36,4%) 1 (12,5%) 9 (30,0%)
C-2 9 (40,9%) 1 (12,5%) 10 (33,3%)
C-3 0 1 (12,5%) 1 (3,3%)
Gesamt 22 8 30
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Tabelle 9 Verteilung der Frakturen nach Pechlaner (Gesamtzahlen und Prozente der Einzelgruppen)

Ruhigstellung Mobilisation Gesamt
-1 6 (27,3%) 5 (62,5%) 11 (36,7%)
I-2 11(50,0%) 3 (37,5%) 14 (46,7%)
-2 1 (4,5%) 0 1(3,3%)
-3 4 (18,2%) 0 4 (13,3%)
Gesamt 22 8 30

Tabelle 10 Verteilung der Frakturen nach Fernandez (Gesamtzahlen und Prozente der Einzelgruppen)

Ruhigstellung Mobilisation Gesamt
1 12 (54,5%) 6 (75,0%) 18 (60,0%)
3 3 (13,6%) 2 (25,0%) 5 (16,7%)
5 7 (31,8%) 0 7 (23,3%)
Gesamt 22 8 30

Die Fraktur ist in 17 Féllen rechts und in 13 Féllen links lokalisiert. Im gesamten Patienten-
kollektiv sind 16 Frakturen auf der dominanten Seite und 14 auf der nicht dominanten Seite.
Auf die Gruppen gesehen sind in der Ruhigstellungsgruppe 12 Frakturen auf der dominanten
Seite und 10 auf der nicht dominanten Seite. In der Gruppe mit frihfunktioneller Beiibung

sind jeweils vier Frakturen auf der dominanten und auf der nicht dominanten Seite.
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5.2 Untersuchungen

5.2.1 Teilnahme an Untersuchungen

Es erschienen nicht alle Patienten zu jeder Nachsorgeuntersuchung. Bei der Untersuchung
zum Zeitpunkt des Fadenzugs fehlten 3 Patienten. Zwei Patienten erschienen aus ungenannten
Grinden nicht zur Nachsorgeuntersuchung, eine Patientin befand sich in der Rehabilitation.
Vier Wochen postoperativ fehlte ein zusétzlicher Patient. Er befand sich in der Anschlussheil-
behandlung. Sechs Wochen postoperativ fehlte ein Patient. Er war zu diesem Zeitpunkt in
einer Rehabilitationsklinik. Bei dieser Untersuchung zeigten sich bei zwei Patienten Kompli-
kationen (sekundarer Repositionsverlust) der Radiusfraktur. Sie nahmen an den weiteren Un-
tersuchungen nicht teil. Zwei Patienten brachen die Studienteilnahme nach diesem Termin ab.
Bei der Untersuchung nach drei Monaten fehlte ein weiterer Patient aus personlichen Griin-
den. Bei dieser Untersuchung zeigten sich bei einer Patientin Komplikationen. Sie wurde mit
Verdacht auf CRPS aus dem weiteren Studienverlauf ausgeschlossen. Zur letzten Untersu-

chung erschienen alle verbliebenen Patienten.

48



| 30 Falle eingeschlossen (18 weiblich, 12 mannlich) |

Ruhigstellungsgruppe Gruppe mit frihfunktioneller Belibung
(n=22; 13 weiblich, 9 mannlich) I (n=8; 5 weiblich, 3 mannlich)

Fadenzug (n=27; 16 weiblich, 11 mannlich)

Ruhigstellungsgruppe Gruppe mit frihfunktioneller Belibung ‘

(n=19; 11 weiblich, 8 méannlich) (n=8; 5 weiblich, 3 mannlich)

| Untersuchung 4 Wochen postoperativ (n=26; 16 weiblich, 10 mannlich)

Ruhigstellungsgruppe

Gruppe mit frihfunktioneller Belibung ‘
(n=18; 11 weiblich, 7 mannlich) I (n=8; 5 weiblich, 3 mannlich)

Untersuchung 6 Wochen postoperativ (n=29; 18 weiblich, 11 mannlich)

Ruhigstellungsgruppe Gruppe mit frihfunktioneller Belibung

(n=21; 13 weiblich, 8 méannlich) (n=8; 5 weiblich, 3 méannlich)

| Untersuchung 3 Monate postoperativ (n=25; 17 weiblich, 8 mannlich) |

Ruhigstellungsgruppe Gruppe mit frihfunktioneller Belibung

(n=17; 12 weiblich, 5 méannlich) (n=8; 5 weiblich, 3 mannlich)

| Untersuchung 6 Monate postoperativ (n=25; 16 weiblich, 9 mannlich)

Ruhigstellungsgruppe ] Gruppe mit frihfunktioneller Belibung

(n=17; 11 weiblich, 6 méannlich) (n=8; 5 weiblich, 3 méannlich)

Abbildung 12 Ubersicht tiber Teilnahme an Untersuchungen
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5.2.2 Schmerz

In der nachfolgenden Tabelle sind die anhand der visuellen Analog-Schmerzskala (nachfol-
gend VAS-Skala) bestimmten Werte fiir die beiden Studiengruppen zu den finf Untersu-

chungsterminen dargestellt.

Tabelle 11 Gegenuberstellung von Schmerzparametern

Untersuchungstermin  Ruhigstellung Mobilisation

Fadenzug Mittelwert = 1,53, Median = 0,50 Mittelwert = 2,50, Median = 2,75
4 Wochen Mittelwert = 1,86, Median = 2,00 Mittelwert = 2,63, Median = 2,00
6 Wochen Mittelwert = 2,55, Median = 2,75 Mittelwert = 1,00, Median = 0,75
3 Monate Mittelwert = 1,26, Median = 0,50 Mittelwert = 0,75, Median = 0,50
6 Monate Mittelwert = 0,97, Median = 0,00 Mittelwert = 1,44, Median= 0,25

Bei den ersten beiden Untersuchungen liegt der Mittelwert der mittels VAS gemessenen
Schmerzstarke in der Gruppe mit friihfunktioneller Belibung hoher als in der Ruhigstellungs-
gruppe. Der Median ist zum Fadenzug héher und nach vier Wochen identisch. Bei der Unter-
suchung nach sechs Wochen liegt die gemessene Schmerzstarke im Mittel in der Ruhigstel-
lungsgruppe hoher. Auch der Median liegt zu diesem Zeitpunkt in der Ruhigstellungsgruppe
héher. 3 Monate postoperativ zeigt sich in der Ruhigstellungsgruppe ein leicht erhéhter Mit-
telwert bei identischem Median. 6 Monate postoperativ liegen Mittelwert und Median in der
Ruhigstellungsgruppe niedriger als in der Gruppe mit frihfunktioneller Beubung. Die Streu-
ung ist bei der Abschlussuntersuchung in der Mobilisierungsgruppe grofer als in der Ruhig-
stellungsgruppe. Diese Entwicklung kann mit Hilfe von Boxplot-Diagrammen dargestellt

werden.
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Abbildung 13 Schmerz in der Ruhigstellungsgruppe
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Abbildung 14 Schmerz in der Mobilisierungsgruppe

Der Mann-Whitney-U-Test liefert einen signifikanten Zusammenhang zwischen Schmerzstér-
ke und Gruppenzughorigkeit fur die Untersuchung nach sechs Wochen. Die asymptotische
Signifikanz betrégt 0,047. Der hohere mittlere Rang in der Ruhigstellungsgruppe (16,42) im
Vergleich zur Mobilisationsgruppe (9,69) impliziert hthere Werte auf der VAS-Skala in der
Ruhigstellungsgruppe zum Zeitpunkt der 6-Wochen-Untersuchung. Die Ergebnisse werden in

den nachfolgenden Tabellen dargestellt.
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Tabelle 12: Rénge fur Mann-Whitney-U-Test fur Schmerz und Gruppenzugehdérigkeit

Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
Schmerz Fadenzug Ruhigstellung 19 12,68 241,00
Mobilisation 8 17,12 137,00
Schmerz 4 Wochen Ruhigstellung 18 12,75 229,50
Mobilisation 8 15,19 121,50
Schmerz 6 Wochen Ruhigstellung 20 16,42 328,50
Mobilisation 8 9,69 77,50
Schmerz 3 Monate Ruhigstellung 17 13,41 228,00
Mobilisation 8 12,12 97,00
Schmerz 6 Monate Ruhigstellung 17 12,24 208,00
Mobilisation 8 14,62 117,00
Tabelle 13: Statistik fur Mann-Whitney-U-Test fiir Schmerz und Gruppenzugehérigkeit
Fz 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
Mann-Whitney-U 51,000 58,500 41,500 61,000 55,000
Wilcoxon-W 241,000 229,500 77,500 97,000 208,000
z -1,366 -0,766 -1,982 -0,428 -0,882
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,172 0,444 0,047 0,669 0,378
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,198° 0,461° 0,049° 0,711° 0,475

a. Nicht fir Bindungen korrigiert.

Die nachfolgende Tabelle zeigt den Anteil der Schmerzpatienten an den Einzelgruppen.

Tabelle 14 Prozentualer Anteil der Schmerzpatienten an Einzelgruppen

Untersuchungstermin Ruhigstellung Mobilisation
Fadenzug 57,9% 75%

4 Wochen 61,1% 87,5%

6 Wochen 81,0% 62,5%

3 Monate 58,8% 50,0%

6 Monate 29,4% 50,0%

Als Schmerzpatienten wurden die Patienten definiert, welche unabh&ngig von den Werten auf

der VAS-Skala tiber Schmerzen klagten. Der Anteil der Schmerzpatienten ist zum Fadenzug,

nach vier Wochen und nach sechs Monaten in der Mobilisationsgruppe hoher als in der
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Ruhigstellungsgruppe. Nach drei Monaten und nach sechs Monaten bleibt der Anteil der
Schmerzpatienten in der Mobilisationsgruppe identisch (50%). In der Ruhigstellungsgruppe
fallt der Anteil von 58,8% nach drei Monaten auf 29,4% nach sechs Monaten.

Jeder Schmerzpatient wurde gefragt, in welcher Situation er an Schmerzen leide. Zur Wahl
standen Ruhe-, Bewegungs-, Belastungs- und Dauerschmerz. Nach vier Wochen wurde mit
55,6% die Bewegung als haufigster Erstausldser von Schmerz angegeben. Auch in den Ein-
zelgruppen war die Bewegung mit 54,5% in der Ruhigstellungsgruppe und 57,1 % in der
Mobilisierungsgruppe der hdufigste Erstausldser. Nach sechs Wochen war die Bewegung mit
68,2% der am hdufigsten genannte Grund fir Schmerzen. Dies trifft auch auf die Einzelgrup-
pen zu (58,8% in der Ruhigstellungsgruppe, 100% in der Mobilisierungsgruppe). Bei der Un-
tersuchung nach drei Monaten wurde mit 42,9% am hdufigsten Belastung als Schmerzursache
angegeben. Diese war auch in der Ruhigstellungsgruppe mit 50,0% der haufigste Erstausloser.
In der Mobilisierungsgruppe war mit 75% die Bewegung der hdufigste Ausloser. Bei der Ab-
schlussuntersuchung war die Belastung der am hdufigsten genannte Erstausloser (66,7% in

der Gesamtgruppe, 60% in der Ruhigstellungsgruppe, 75% in der Mobilisationsgruppe).

Tabelle 15 Ubersicht der Schmerzausléser in den Einzelgruppen (Prozent der Schmerzpatienten in den Gruppen)

Ruhigstellung  Fruhfunktionelle Betbung  Gesamt

4 Wochen  Ruhe 1(9,1%) 2 (28,6%) 3 (16,7%)
Bewegung 6 (57,1%) 4 (54,5%) 10 (55,6%)
Belastung 3 (27,3%) 1 (14,3%) 4 (22,2%)
Dauerschmerz 1(9,1%) 0 1 (5,6%)

6Wochen Ruhe 1 (5,9%) 0 1 (4,5%)
Bewegung 10 (58,8%) 5 (100%) 15 (68,2%)
Belastung 5 (29,4%) 0 5 (22,7%)
Dauerschmerz 1 (5,9%) 0 1 (4,5%)

3 Monate Ruhe 1 (10%) 0 1 (7,1%)
Bewegung 2 (20%) 3 (75%) 5 (35,7%)
Belastung 5 (50%) 1 (25%) 6 (42,9%)
Dauerschmerz 2 (20%) 0 2 (14,3%)

6 Monate Ruhe 0 0 0
Bewegung 2 (40%) 0 2 (22,2%)
Belastung 3 (60%) 3 (75%) 6 (66,7%)
Dauerschmerz 0 1 (25%) 1 (11,1%)
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5.2.3 Fingerfunktion

Zur Beurteilung der Fingerfunktion dienen Faustschluss, Fingerkuppenhohlhandfaltenabstand,
Fingerstreckdefizit, Komissurendffnungswinkel, Handspanne und Opposition.

Als erstes werden die Ergebnisse zum Faustschluss dargestellt. Unabhangig vom Ausmal des
Fingerkuppenhohlhandfaltenabstands (nachfolgend FKHHF-Abstand) wurde die Fahigkeit
zum vollen Faustschluss dokumentiert.

Zum Fadenzug konnten 31,6% der Patienten der Ruhigstellungsgruppe und 37,5% der Pati-
enten mit frihfunktioneller Belibung die Faust voll schlieRen. Nach vier Wochen war 33,3%
der Ruhigstellungsgruppe und 87,5% der Mobilisierungsgruppe ein voller Faustschluss mog-
lich. Bei der nachsten Untersuchung (6 Wochen) konnten 52,4% der Ruhigstellungsgruppe
und 62,5% der Mobilisierungsgruppe die Faust voll schlieBen. Nach drei Monaten waren nur
17,6% der Ruhigstellungsgruppe nicht in der Lage, die Faust voll zu schlieBen. Alle weiteren
Patienten zeigten einen vollen Faustschluss. Bei der Abschlussuntersuchung waren wie in der
Untersuchung nach drei Monaten 82,4% der Ruhigstellungsgruppe und 100% der Gruppe mit
frihfunktioneller Belibung zum vollen Faustschluss fahig. Eine Berechnung von Phi Koeffi-
zient, Cramers V. und Kontingenzkoeffizient zu allen finf Untersuchungen zeigt schwache
Zusammenhéange zwischen Gruppenzugehorigkeit und Faustschluss zum Zeitpunkt des Fa-
denzugs, nach sechs Wochen, nach drei Monaten und nach sechs Monaten. Im Chi-Quadrat-
Test nach Pearson kann kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden. Bei der Unter-
suchung nach vier Wochen liegen Phi Koeffizient, Cramers V. und der Kontingenzkoeffizient
jeweils bei ca. 0,50. Im Chi-Quadrat-Test nach Pearson zeigt sich eine ndherungsweise Signi-

fikanz von 0,011 fur einen Zusammenhang zwischen Faustschluss und Gruppenzugehdrigkeit.

Tabelle 16 Zusammenhangsmalie fiir Faustschluss und Gruppenzugehdrigkeit nach 4 Wochen

Wert N&aherungsweise Signifikanz
Phi -0,500 0,011
Cramer-V 0,500 0,011
Kontingenzkoeffizient 0,447 0,011

Der FKHHF-Abstand wurde fir alle Langfinger bestimmt. Die Messungen zeigen im Mann-
Whitney-U-Test in den meisten Untersuchungen keinen Zusammenhang zwischen Abstand
und Gruppenzugehorigkeit, mit Ausnahme des Zeigefingers nach 4 Wochen. Bei dieser Un-
tersuchung zeigt sich ein Zusammenhang zwischen FKHHF-Abstand des Fingers und Grup-

penzugehdrigkeit mit einer zweiseitigen Signifikanz von 0,046. Der mittlere Rang der frih-
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funktionellen Gruppe ist kleiner (9,4) als in der Ruhigstellungsgruppe (15,3). Kleinere Rang-
ziffern stehen fur einen geringeren FKHHF-Abstand.

Unabhdngig vom Ausmal} des Streckdefizits wurde auf eine volle Streckung in den MCP-
Gelenken aller Langfinger untersucht. Diese war zum Fadenzug 84,2% der Ruhigstellungs-
gruppe und 75,0% der Mobilisierungsgruppe maoglich. Nach vier Wochen konnten 77,8% der
immobilisierten Patienten und 87,5 % der fruhfunktionellen Patienten alle Langfinger voll
strecken. Nach sechs Wochen konnte in beiden Gruppen jeweils ein Patient nicht alle Lang-
finger voll strecken (4,8% in der Ruhigstellungsgruppe, 12,5% in der Mobilisierungsgruppe).
Bei der Untersuchung nach drei Monaten war ein Patient (5,9%) der Ruhigstellungsgruppe
nicht zu einer vollen Streckung der Langfinger fahig. Bei der Abschlussuntersuchung zeigte
sich das gleiche Ergebnis wie nach drei Monaten. Eine Berechnung von Phi-Koeffizient,
Cramers V und Kontingenzkoeffizient zeigt keinen Zusammenhang zwischen Streckdefizit
und Gruppenzugehdrigkeit. Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson zeigt ebenfalls keine signifi-
kanten Zusammenhange.

Der Mann-Whitney-U-Test ergibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Streckdefizit der einzelnen Langfinger und der Gruppenzugehdrigkeit.

Der Komissurendgffnungswinkel in der Handebene liefert die in der nachfolgenden Tabelle
dargestellten Werte. Der Mann-Whitney-U-Test zeigt keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Komissurenéffnungswinkel in der Handebene und der Gruppenzugehdrigkeit.
In  beiden  Gruppen nehmen die  Mittelwerte und  Medianwerte  des

Komissurendffnungswinkels in der Handebene im Verlauf der Untersuchungen zu.

Tabelle 17 Mittelwert und Median des Komissurendffnungswinkels in der Handebene

Untersuchungstermin Ruhigstellung Frihfunktionelle Belibung

Fadenzug Mittelwert = 44°, Median = 45°  Mittelwert = 44°, Median = 43°
4 \Wochen Mittelwert = 50°, Median =50°  Mittelwert = 56°, Median = 53°
6 Wochen Mittelwert = 54°, Median =55°  Mittelwert = 60°, Median = 58°
3 Monate Mittelwert = 57°, Median = 60°  Mittelwert = 62°, Median = 65°
6 Monate Mittelwert = 62°, Median = 60°  Mittelwert = 64°, Median = 63°

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Ergebnisse zum Komissurenéffnungswinkel in der 90°-
Ebene. Im Mann-Whitney-U-Test kénnen keine signifikanten Zusammenhénge zwischen
Kommissurendffnungswinkel und Gruppenzugehorigkeit gefunden werden. Auch hier neh-

men die Mittelwerte und die Mediane im Verlauf der Untersuchungen in beiden Gruppen zu.
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Tabelle 18 Mittelwert und Median des Komissurendffnungswinkels in der 90°-Ebene

Untersuchungstermin

Ruhigstellung

Fruhfunktionelle Belibung

Fadenzug
4 \WWochen
6 Wochen
3 Monate
6 Monate

Mittelwert = 47°, Median = 48°
Mittelwert = 51°, Median = 50°
Mittelwert = 53°, Median = 50°
Mittelwert = 58°, Median = 55°
Mittelwert = 61°, Median = 60°

Mittelwert = 54°, Median = 50°
Mittelwert = 54°, Median = 53°
Mittelwert = 58°, Median = 60°
Mittelwert = 64°, Median = 63°
Mittelwert = 63°, Median = 63°

Nachfolgend werden die Ergebnisse zur Variable ,,Handspanne® dargestellt. Im Mann-

Whitney-U-Test zeigt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Gruppenzu-

gehorigkeit und Handspanne bei den Untersuchungen nach vier Wochen, nach sechs Wochen,

nach drei Monaten und nach sechs Monaten. In der friihfunktionellen Gruppe sind die Rénge

groler. Dies weist auf eine groRRere Handspanne in dieser Gruppe hin.

Tabelle 19 Mittelwert und Median der Handspanne (in cm)

Untersuchungstermin

Ruhigstellung

Fruhfunktionelle Belibung

Fadenzug
4 \WWochen
6 Wochen
3 Monate
6 Monate

Mittelwert = 17, Median = 18
Mittelwert = 17, Median = 17
Mittelwert = 18, Median = 18
Mittelwert = 19, Median = 19
Mittelwert = 19, Median = 20

Mittelwert = 18, Median = 18
Mittelwert = 20, Median = 20
Mittelwert = 21, Median = 21
Mittelwert = 21, Median = 21
Mittelwert = 21, Median = 21

Tabelle 20 Réange im Mann-Whitney-U-Test fliir Handspanne und Gruppenzugehorigkeit

FZHandspanne

Handspanne4Wo

Handspanne6Wo

Handspanne3Mo

Handspanne6Mo

Gruppe N
Ruhigstellungsgruppe 19
Frahfunktionelle Belibung 8
Ruhigstellungsgruppe 18
Frahfunktionelle Belibung 8
Ruhigstellungsgruppe 21
Frihfunktionelle Belibung 8
Ruhigstellungsgruppe 17
Frihfunktionelle Belibung 8
Ruhigstellungsgruppe 17
Frahfunktionelle Belibung 8

Mittlerer Rang Rangsumme

13,55 257,50
15,06 120,50
10,58 190,50
20,06 160,50
12,43 261,00
21,75 174,00
10,62 180,50
18,06 144,50
10,82 184,00
17,62 141,00
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Tabelle 21 Statistik fur Mann-Whitney-U-Test fir Handspanne und Gruppenzugehdrigkeit

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mann-Whitney-U 67,500 19,500 30,000 27,500 31,000
Wilcoxon-W 257,500 190,500 261,000 180,500 184,000
Z -0,454 -2,930 -2,652 -2,372 -2,177
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,650 0,003 0,008 0,018 0,029

Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig)] 0,658°  0,002°  0,007° 0,016 0,031°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert

Als letzte Variable zur Beurteilung der Fingerfunktion steht die Opposition zur Verfugung.
Gemessen mithilfe des Kapandji-Scores fir Opposition hat diese Variable
Ordinalskalenniveau. Die Ergebnisse werden in den beiden nachfolgenden Tabellen darge-
stellt. Im Mann-Whitney-U-Test zeigen sich keine signifikanten Zusammenh&nge zwischen

Opposition und Gruppenzugehorigkeit.

Tabelle 22 Mal3zahlen der Opposition in der Ruhigstellungsgruppe

FzZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Median 7,29° 8,10° 8,71° 9,20° 9,27°
Minimum 3 3 4 6 6
Maximum 10 10 10 10 10

a. Aus gruppierten Daten berechnet

Tabelle 23 Mal3zahlen der Opposition in der Mobilisierungsgruppe

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Median 7,50° 8,50° 8,83° 9,43° 9,50°
Minimum 6 7 8 8 9
Maximum 9 10 10 10 10

a. Aus gruppierten Daten berechnet
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5.2.4 Handgelenksbeweglichkeit

Fur die Beurteilung der Handgelenksbeweglichkeit stehen die Einzelwerte fur Extension, Fle-
xion, Radialabduktion, Ulnarabduktion, Pronation und Supination zur Verfligung. Aus diesen
l&sst sich der Range of Motion (nachfolgend ROM) in den drei Bewegungsachsen berechnen.
Dieser dient ebenfalls als Variable zur Beurteilung der Handgelenksbeweglichkeit. Der er-
reichte Prozentsatz der Beweglichkeit der Gegenseite ist eine weitere zu untersuchende Vari-
able.

Die wichtigsten Parameter fiir die Extension werden fur beide Gruppen separat in den nach-
folgenden Tabellen dargestellt. Der zeitliche Verlauf wird graphisch in dem nachfolgenden
Boxplot-Diagramm dargestellt. In beiden Gruppen werden im zeitlichen Verlauf groRere
durchschnittliche Werte der Extension erreicht. Der Mann-Whitney-U-Test ergibt keine signi-

fikanten Zusammenhdnge zwischen Extension und Gruppenzugehdrigkeit.

Tabelle 24 MalRzahlen der Extension in der Ruhigstellungsgruppe

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 18,95 24,44 36,19 51,47 56,76
Median 20,00 25,00 40,00 50,00 55,00
Minimum 0 0 0 20 30
Maximum 35 40 60 80 80

Tabelle 25 MaRzahlen der Extension in der Mobilisierungsgruppe

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 18,75 31,88 46,25 63,12 66,25
Median 17,50 27,50 50,00 67,50 65,00
Minimum 0 10 10 40 50
Maximum 30 60 80 80 85
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Abbildung 15 Diagramm zum zeitlichen Verlauf der Extension in beiden Gruppen

Die Ergebnisse der Flexion werden ebenfalls fiir beide Gruppen separat in Tabellen angege-

ben und der zeitliche Verlauf in einem Boxplot-Diagramm dargestellt.

Tabelle 26 Malzahlen der Flexion in der Ruhigstellungsgruppe

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 21,32 25,83 37,62 50,59 54,12
Median 20,00 25,00 30,00 55,00 55,00
Standardabweichung 10,12 10,47 13,75 13,22 14,17
Minimum 5 5 20 25 25
Maximum 40 50 70 70 80
Tabelle 27 MaRzahlen der Flexion in der Mobilisierungsgruppe

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 28,75 38,12 42,50 56,25 61,25
Median 32,50 42,50 42,50 55,00 65,00
Standardabweichung 12,17 13,87 11,34 10,94 10,26
Minimum 10 10 20 45 45
Maximum 40 50 60 75 75
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Der Mann-Whitney-U-Test ergibt einen signifikanten Zusammenhang der Flexion nach vier

Wochen und der Gruppenzugehdrigkeit. Die asymptotische Signifikanz betragt 0,027. Der

mittlere Rang ist in der frihfunktionellen Gruppe mit 18,44 groRer als in der Ruhigstellungs-

gruppe (11,31). Dies impliziert eine groRere Beugefahigkeit des Handgelenks in der Mobili-

sierungsgruppe nach vier Wochen.

Tabelle 28 Ré&nge fiir Mann-Whitney-U-Test fur Flexion und Gruppenzugehdrigkeit

FZStudienarmFlexion

StudienarmFlexion4Wo

StudienarmFlexion6Wo

StudienarmFlexion3Mo

StudienarmFlexion6Mo

Gruppe
Ruhigstellungsgruppe
Frahfunktionelle Belibung
Ruhigstellungsgruppe
Frahfunktionelle Belibung
Ruhigstellungsgruppe
Frahfunktionelle Belibung
Ruhigstellungsgruppe
Frahfunktionelle Belibung
Ruhigstellungsgruppe

Frihfunktionelle Belibung

N
19

18

21

17

17

Mittlerer Rang
12,47
17,62
11,31
18,44
14,07
17,44
12,56
13,94
11,74
15,69

Rangsumme
237,00
141,00
203,50
147,50
295,50
139,50
213,50
111,50
199,50
125,50
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Tabelle 29 Statistik zum Mann-Whitney-U-Test fur Flexion und Gruppenzugehdrigkeit

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mann-Whitney-U 47,000 32,500 64,500 60,500 46,500
Wilcoxon-W 237,000 203,500 295,500 213,500 199,500
Z -1,556 -2,215 -0,964 -0,443 -1,264

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,120 0,027 0,335 0,657 0,206
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)]  0,132° 0,026° 0,349° 0,669° 0,215°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert

Nachfolgend wird der zeitliche Verlauf des ROM flr Extension und Flexion fir beide Grup-
pen dargestellt. Der Mann-Whitney-U-Test ergibt keine signifikanten Zusammenhénge fir

den Bewegungsumfang in Extension/Flexion.

W F ZSROMEF

200 [ SROMEF 4o
O SROMEFEWE
W SROMEF3Mo
I SROMEFEMo

150

1007

il

T T
Ruhigstellungsgruppe Frihfunidionelle Belbung

Gruppe
Abbildung 17 Zeitlicher Verlauf des ROM E/F in beiden Gruppen

Die wichtigsten Mal3zahlen der Radialabduktion sind fir beide Gruppen in separaten Tabellen
aufgefihrt. Der zeitliche Verlauf kann dem Boxplot-Diagramm zur Radialabduktion entnom-
men werden. Der Mann-Whitney-U-Test ergibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Radialabduktion und Gruppenzugehdrigkeit bei der Abschlussuntersuchung nach 6 Monaten.

Die asymptotische Signifikanz betrdgt 0,035. Der mittlere Rang ist in der friihfunktionellen
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Gruppe groBer als in der Ruhigstellungsgruppe. Das impliziert ein grofieres Ausmald der Ra-

dialabduktion in der Mobilisierungsgruppe zu diesem Zeitpunkt.

Tabelle 30 Mal3zahlen der Radialabduktion in der Ruhigstellungsgruppe

FzZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 11,05 12,78 15,00 18,24 19,71
Median 10,00 15,00 15,00 15,00 20,00
Standardabweichung 4,59 6,91 8,06 6,11 6,49
Minimum 5 0 0 10 5
Maximum 20 25 30 30 35

Tabelle 31 Malzahlen der Radialabduktion in der Mobilisierungsgruppe

FzZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 11,88 15,00 20,00 21,25 23,75
Median 10,00 15,00 20,00 20,00 25,00
Standardabweichung 5,94 8,45 8,02 6,41 3,54
Minimum 5 0 10 15 20
Maximum 20 25 30 30 30
W FEStudenarm Radatatdision
07 e ——
P yesder
14
L]
G
304 o] :[
204 ™
104 ‘ ‘ ]'-
15
o]
o
Ruhigsiellulngsgruppe Fr[]hfunldionlelle Bedbung
Gruppe

Abbildung 18 Zeitlicher Verlauf der Radialabduktion in beiden Gruppen
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Tabelle 32 Range fiir Mann-Whitney-U-Test fir Radialabduktion und Gruppenzugehdrigkeit

Gruppe N Mittlerer Rang  Rangsumme
FZStudienarmRadialabduktion  Ruhigstellung 19 13,76 261,50
Mobilisierung 8 14,56 116,50
StudienarmRadialabduktion4Wo Ruhigstellung 18 12,81 230,50
Mobilisierung 8 15,06 120,50
StudienarmRadialabduktion6Wo Ruhigstellung 21 13,64 286,50
Mobilisierung 8 18,56 148,50
StudienarmRadialabduktion3Mo Ruhigstellung 17 11,94 203,00
Mobilisierung 8 525 122,00
StudienarmRadialabduktion6Mo  Ruhigstellung 17 11,00 187,00
Mobilisierung 8 17,25 138,00

Tabelle 33 Statistik fur Mann-Whitney-U-Test fir Radialabduktion und Gruppenzugehdrigkeit

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mann-Whitney-U 71,500 59,500 55,500 50,000 34,000
Wilcoxon-W 261,500 230,500 286,500 203,000 187,000
z -0,253 -0,708 -1,422 -1,084 -2,114

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,800 0,479 0,155 0,278 0,035
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,815° 0,495° 0,168° 0,315° 0,049°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert.

Die MaRzahlen der Ulnarabduktion kénnen den nachfolgenden Tabellen entnommen werden.
Der zeitliche Verlauf ist graphisch in einem Boxplot-Diagramm dargestellt. Der Mann-
Whitney-U-Test ergibt keine signifikanten Zusammenhange zwischen Ulnarabduktion und

Gruppenzugehdrigkeit.

Tabelle 34 Mal3zahlen der Ulnarabduktion in der Ruhigstellungsgruppe

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 16,05 15,00 20,24 2441 26,47
Median 15,00 15,00 20,00 25,00 25,00
Standardabweichung 6,14 5,69 8,29 9,33 8,97
Minimum 5 5 5 10 10
Maximum 30 30 40 40 40
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Tabelle 35 Mal3zahlen der Ulnarabduktion in der Mobilisierungsgruppe

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 17,50 22,50 24,38 31,25 30,62
Median 17,50 22,50 25,00 32,50 30,00
Standardabweichung 8,02 7,56 7,76 6,41 4,96
Minimum 5 10 10 20 20
Maximum 30 30 35 40 35
Bl FZ5tudienarm Uinarabduktion
a0 ol riniepre
[l studienarm Ulnarabduktion3hda
J 1 studienarmUlnarabduldtionglio

309

30
207 o
10+

T T
Ruhigstelungsaruppe Frihfunktionelle Bedbung

Gruppe

Abbildung 19 Zeitlicher Verlauf der Ulnarabduktion in beiden Gruppen

Der zeitliche Verlauf des ROM fir Radialabduktion und Ulnarabduktion ist in nachfolgendem

Boxplot-Diagramm dargestellt. Der Mann-Whitney-U-Test ergibt keinen signifikanten Zu-

sammenhang zwischen dem Bewegungsumfang Radialabduktion/Ulnarabduktion und der

Gruppenzugehdrigkeit.
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Abbildung 20 Zeitlicher Verlauf des ROM R/U in beiden Gruppen
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Die Malzahlen der Pronation werden fir beide Gruppen in separaten Tabellen dargestellt. Der

zeitliche Verlauf wird in einem Boxplot-Diagramm festgehalten. Im Mann-Whitney-U-Test

finden sich keine signifikanten Zusammenhénge fur Pronation und Gruppenzugehérigkeit.

Tabelle 36 Mal3zahlen der Pronation in der Ruhigstellungsgruppe

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 69,74 68,33 74,76 82,65 85,29
Median 75,00 72,50 80,00 85,00 85,00
Standardabweichung 17,20 21,83 14,27 9,21 5,15
Minimum 30 20 30 60 75
Maximum 90 90 90 90 90
Tabelle 37 MaRzahlen der Pronation in der Moblisierungsgruppe

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 72,50 76,25 73,12 81,25 86,25
Median 85,00 85,00 90,00 90,00 87,50
Standardabweichung 22,68 18,47 29,87 12,46 4,43
Minimum 35 40 5 60 80
Maximum 90 90 90 90 90
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Abbildung 21 Zeitlicher Verlauf der Pronation in beiden Gruppen
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Die MaRzahlen flr die Supination kénnen den nachfolgenden Tabellen enthommen werden.

Der zeitliche Verlauf ist in dem Boxplot-Diagramm dargestellt. Im Mann-Whitney-U-Test

zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Supination und Gruppenzugehérigkeit.

Tabelle 38 Mal3zahlen der Supination in der Ruhigstellungsgruppe

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 48,42 51,11 58,81 79,41 81,18
Median 55,00 50,00 60,00 85,00 85,00
Standardabweichung 27,19 28,16 23,55 13,33 10,97
Minimum -20 -10 10 50 60
Maximum 85 90 85 90 90
Tabelle 39 MaRzahlen der Supination in der Mobilisierungsgruppe

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mittelwert 40,00 50,00 56,88 77,50 87,50
Median 37,50 50,00 62,50 82,50 90,00
Standardabweichung 34,94 31,96 29,87 12,25 3,78
Minimum 0 5 15 60 80
Maximum 90 90 85 90 90
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Abbildung 22 Zeitlicher Verlauf der Supination in beiden Gruppen

Der zeitliche Verlauf des ROM Pronation/Supination kann dem Boxplot-Diagramm entnom-
men werden. Der Mann-Whitney-U-Test liefert keinen signifikanten Zusammenhang zwi-

schen dem Ausmal} des ROM Pronation/Supination und der Gruppenzugehdrigkeit.
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Abbildung 23 Zeitlicher Verlauf des ROM P/S in beiden Gruppen
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Abschlieend werden die Ergebnisse zum Vergleich der Bewegungsumfange beider Handge-
lenke in allen drei Bewegungsachsen dargestellt. Dieser Vergleich konnte in drei Fallen nicht
durchgeflhrt werden. Hierbei handelt es sich zum einen um die unter 5.1 erwdhnte Patientin
mit beidseitiger Radiusfraktur. Zum anderen wurde ein weiterer Patient mit beidseitiger Radi-
usfraktur eingeschlossen, bei welchem nur ein Handgelenk im Rahmen der Studie nachunter-
sucht wurde. Bei einer weiteren Patientin konnte bei der Abschlussuntersuchung kein Ver-
gleich der Handgelenke durchgefiihrt werden, da sie auf der Gegenseite frisch operiert war.

Fur Extension/Flexion liefert der Quotient ROM Studienarm / ROM Kontrollarm die in den
nachfolgenden Tabellen zusammengefassten Ergebnisse. Der durchschnittlich erreichte Anteil
an der Beweglichkeit der Gegenseite nimmt in beiden Gruppen im Verlauf der Untersuchun-
gen zu. Die graphische Darstellung kann fiir beide Gruppen dem Boxplot-Diagramm ent-
nommen werden. Im Mann-Whitney-U-Test findet sich kein signifikanter Zusammenhang fir

den Anteil an der Beweglichkeit der Gegenseite und die Gruppenzugehorigkeit.

Tabelle 40 MaRzahlen zum Quotient ROM (E/F) Studienarm / ROM (E/F) Kontrollarm flr die Ruhigstellungsgruppe

Fz 4 Wochen 6 Wochen 3 Monate 6 Monate

Gultig 16 15 19 14 13
Fehlend 6 7 3 8 9
Mittelwert 0,33 0,37 0,63 0,82 0,90
Median 0,32 0,40 0,60 0,81 0,87
Standardabweichung 0,22 0,17 0,24 0,18 0,11
Minimum 0,04 0,04 0,14 0,46 0,77
Maximum 1,00 0,64 1,09 1,08 1,18

Tabelle 41 MaRzahlen zum Quotient ROM (E/F) Studienarm / ROM (E/F) Kontrollarm in der Mobilisierungsgruppe

Fz 4 Wochen 6 Wochen 3 Monate 6 Monate

Gultig 8 8 8 8 8

Fehlend 0 0 0 0 0

Mittelwert 0,37 0,56 0,67 0,92 0,93
Median 0,37 0,49 0,61 0,85 0,95
Standardabweichung 0,18 0,28 0,26 0,20 0,07
Minimum 0,14 0,26 0,36 0,72 0,84
Maximum 0,70 1,05 1,14 1,33 1,04
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Fur den ROM in Radial-/Ulnarabduktion werden die Daten der Beweglichkeit im Vergleich

zur Gegenseite in den folgenden Tabellen zusammengefasst. Auch hier zeigt sich in beiden

Gruppen eine Zunahme der durchschnittlich erreichten Werte. Im Mann-Whitney-U-Test fin-

det sich bei der Abschlussuntersuchung ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Be-

weglichkeit im Vergleich zur Gegenseite und der Gruppenzugehdrigkeit. Die asymptotische

Signifikanz liegt bei 0,042. Der mittlere Rang ist zu diesem Zeitpunkt in der Mobilisierungs-

gruppe groRer als in der Ruhigstellungsgruppe. Dies impliziert einen groBeren Anteil der Be-

weglichkeit des Studienarms an der Beweglichkeit des Kontrollarms in der Mobilisierungs-

gruppe.

Tabelle 42 Mal3zahlen zum Quotient ROM (R/U) Studienarm / ROM (R/U) Kontrollarm in der Ruhigstellungsgruppe

Fz
Giltig 16
Fehlend 6
Mittelwert 0,46
Median 0,38
Standardabweichung 0,17
Minimum 0,23
Maximum 0,86

4 \Wochen
15

7

0,50

0,55

0,21

0,08

0,78

6 Wochen
19

3

0,63

0,67

0,23

0,23

1,12

3 Monate

14

8
0,81
0,82
0,16
0,55
1,00

6 Monate

13

9
0,83
0,82
0,13
0,64
1,00
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Tabelle 43 Mal3zahlen zum Quotient ROM (R/U) Studienarm / ROM (R/U) Kontrollarm in der Mobilisierungsgruppe

Gultig

Fehlend

Mittelwert

Median
Standardabweichung
Minimum

Maximum

FzZ
8

0
0,51
0,46
0,25
0,23
1,00

4\Wochen 6 Wochen

8

0

0,66
0,61
0,26
0,30
1,10

8

0

0,78
0,78
0,17
0,55
1,08

3 Monate
8

0

0,90

0,92

0,15

0,67

1,11

6 Monate
8

0

0,98

0,92

0,13

0,90

1,20

0,81

0,

]
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Abbildung 25 zeitlicher Verlauf des Vergleichs der Beweglichkeit zur Gegenseite in Radial-/UInarabduktion fiir beide
Gruppen (blau=FZ, griin=4Wochen, grau=6Wochen, violett=3Monate, gelb=6Monate)
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Tabelle 44 Réange des Mann-Whitney-U-Test fur den Quotient ROM Studienarm/ ROM Kontrollarm in Radial-
/Ulnarabduktion und die Gruppenzugehdrigkeit

Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
ROM R/U Vergleich Gegenseite FZ Ruhigstellung 16 12,22 195,50
Mobilisation 8 13,06 104,50
ROM R/U Vergleich Gegenseite 4 Wo  Ruhigstellung 15 10,87 163,00
Mobilisation 8 14,12 113,00
ROM R/U Vergleich Gegenseite 6 Wo  Ruhigstellung 19 12,08 229,50
Mobilisation 8 18,56 148,50
ROM R/U Vergleich Gegenseite 3 Mo Ruhigstellung 14 10,43 146,00
Mobilisation 8 13,38 107,00
ROM R/U Vergleich Gegenseite 6 Mo  Ruhigstellung 13 8,85 115,00
Mobilisation 8 14,50 116,00

Tabelle 45 Statistik fur Mann-Whitney-U-Test fur den Quotienten ROM Studienarm/ROM Kontrollarm in Radial -
/Ulnarabduktion und die Gruppenzugehdrigkeit

Fz 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
Mann-Whitney-U 59,500 43,000 39,500 41,000 24,000
Wilcoxon-W 195,500 163,000 229,500 146,000 115,000
Z -0,277 -1,100 -1,942 -1,035 -2,037
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,782 0,272 0,052 0,301 0,042

Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig)] 0,787°  0,294° 0,051° 0330° 0,045

a. Nicht fir Bindungen korrigiert

Im Vergleich zur Gegenseite ergibt der ROM in Pronation und Supination flr die beiden
Gruppen die in den folgenden Tabellen zusammengefassten Malzahlen. In der Ruhigstel-
lungsgruppe nimmt der erreichte Anteil der Beweglichkeit zwischen Fadenzug und Untersu-
chung nach vier Wochen ab. Danach nimmt er im Verlauf der Untersuchungen zu. In der
Mobilisierungsgruppe nehmen die durchschnittlich erreichten Werte mit jeder Untersuchung
zu. Die Medianwerte vergroBern sich in beiden Gruppen im Verlauf der Untersuchungen. Im
Mann-Whitney-U-Test findet sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Anteil an
der Beweglichkeit der Gegenseite und der Gruppenzughorigkeit bei der Untersuchung nach
sechs Monaten. Die asymptotische Signifikanz betragt 0,034. Der mittlere Rang ist bei dieser

Untersuchung in der Ruhigstellungsgruppe kleiner als in der Mobilisierungsgruppe. Dies im-
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pliziert eine geringere Beweglichkeit in Relation zur Gegenseite bei den immobilisierten Pati-

enten.

Tabelle 46 MaRzahlen flr Quotient ROM (P/S) Studienarm / ROM (P/S) Kontrollarm in der Ruhigstellungsgruppe

Guiltig

Fehlend

Mittelwert

Median
Standardabweichung
Minimum

Maximum

FZ
16

6
0,64
0,64
0,19
0,28
091

4 Wochen
15

7

0,63

0,72

0,24

0,22

0,94

6 Wochen
19

3

0,76

0,80

0,19

0,38

1,09

3 Monate
14

8

0,91

0,96

0,11

0,67

1,00

6 Monate
13

9

0,95

0,96

0,04

0,85

1,00

Tabelle 47 Mal3zahlen fiir Quotient ROM (P/S) Studienarm / ROM (P/S) Kontrollarm in der Mobilisierungsgruppe

Gultig

Fehlend

Mittelwert

Median
Standardabweichung
Minimum

Maximum

FZ
8

0
0,63
0,61
0,29
0,33
1,00

4 Wochen
8

0

0,71

0,72

0,25

0,36

1,00

6 Wochen
8

0

0,72

0,81

0,31

0,11

0,97

3 Monate
8

0

0,89

0,96

0,13

0,71

1,00

6 Monate
8

0

0,99

0,97

0,03

0,97

1,06
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0,89

0,69

0,49

0,29

0,0

HIH~

24

T
Ruhigstellung

Gruppe

T
Mohbilisation

Abbildung 26 Zeitlicher Verlauf fir Quotient ROM Studienarm/ROM Kontrollarm in Pronation/Supination flr

beide Gruppen (blau=Fadenzug, grin=4Wo, grau=6Wochen, violett=3Monate, gelb=6Monate)

Tabelle 48 Ré&nge fiur Mann-Whitney-U-Test fir Quotient ROM Studienarm / ROM Kontrollarm in
Pronaion/Supination und Gruppenzugehdérigkeit

ROM P/S Vergleich Gegenseite FZ

ROM P/S Vergleich Gegenseite 4 Wo

ROM P/S Vergleich Gegenseite 6 Wo

ROM P/S Vergleich Gegenseite 3 Mo

ROM P/S Vergleich Gegenseite 6 Mo

Gruppe
Ruhigstellung
Mobilisation
Ruhigstellung
Mobilisation
Ruhigstellung
Mobilisation
Ruhigstellung
Mobilisation
Ruhigstellung

Mobilisation

N
16

15

19

14

13
8

Mittlerer Rang Rangsumme

12,69
12,12
11,10
13,69
13,95
14,12
11,43
11,62
8,77

14,62

203,00
97,00

166,50
109,50
265,00
113,00
160,00
93,00

114,00
117,00
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Tabelle 49 Statistik fur Mann-Whitney-U-Test fur Quotient ROM Studienarm / ROM Kontrollarm in
Pronaion/Supination und Gruppenzugehorigkeit

FZ 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
Mann-Whitney-U 61,000 46,500 75,000 55,000 23,000
Wilcoxon-W 97,000 166,500 265,000 160,000 114,000
Z -0,184 -0,872 -0,053 -0,069 -2,121
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,854 0,383 0,958 0,945 0,034
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,881° 0,392° 0,979° 0,973% 0,037°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert

5.2.5 Kraft

Zur Beurteilung der Kraft stehen die Mittelwerte der drei Einzelmessungen von Grip und
Pinch sowie der Anteil an der Kraft der Kontrollhand in Grip und Pinch zur Verfligung.

Als erstes werden die Mittelwerte der drei Einzelmessungen der Grobgriffkraft (Grip) unter-
sucht. Diese werden unter Berlcksichtigung der Skalierung der Dynamometer als Kraftaqui-
valent in der Einheit Kilogramm angegeben. Die Malizahlen kénnen den nachfolgenden Ta-
bellen entnommen werden. Der zeitliche Verlauf ist graphisch in einem Boxplot-Diagramm
dargestellt. In beiden Gruppen nehmen die durchschnittlich erreichten Kraftwerte im Verlauf
der Untersuchungen zu. Das Gleiche gilt fir die Medianwerte. Im Mann-Whitney-U-Test fin-
det sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Grobgriffkraft und Gruppenzugehdrigkeit
bei der Untersuchung nach sechs Wochen. Die asymptotische Signifikanz betragt 0,04. Der
mittlere Rang ist fur diese Untersuchung in der Mobilisierungsgruppe grofier. Das impliziert

eine groRere Grobgriffkraft in der frihfunktionellen Gruppe zu diesem Zeitpunkt.

Tabelle 50 Mal3zahlen fiir die Kraft (Grip) gemessen in kg in der Ruhigstellungsgruppe

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Gultig 19 18 21 17 17
Fehlend 3 4 1 5 5
Mittelwert 9,63 11,28 14,05 25,27 34,90
Median 4,33 6,50 9,33 22,33 31,67
Standardabweichung 13,74 13,12 12,37 19,33 18,98
Minimum 0,00 0,00 0,00 4,33 10,00
Maximum 47,00 46,00 56,00 69,33 73,00

74



Tabelle 51 Mal3zahlen fiir die Kraft (Grip) gemessen in kg in der Mobilisierungsgruppe

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Gultig 8 8 8 8 8
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 8,25 19,67 25,29 35,21 44,46
Median 5,17 19,17 26,00 36,00 38,83
Standardabweichung 8,64 9,30 8,40 13,23 14,66
Minimum 0,00 4,33 9,00 14,67 29,33
Maximum 26,33 33,67 35,00 50,33 66,33
WF 2 StudGriphit
807 B StudGriphlitiiio
ClstudGriphiteVio
n & Dlatviar o
024 &l
o
607 24
23 oy
2 %y
o
40
201 u I
o
Ruhigsltellung Mobilislierung
Gruppe

Abbildung 27 Zeitlicher Verlauf der Kraft (Grip) in beiden Gruppen
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Tabelle 52 Range fiir Mann-Whitney-U-Test fir die Kraft (Grip) und die Gruppenzugehdrigkeit

Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
FZStudGripMit Ruhigstellung 19 14,05 267,00
Mobilisierung 8 13,88 111,00
KontGripMit4dWo Ruhigstellung 15 12,30 184,50
Mobilisierung 8 11,44 91,50
StudGripMit6Wo Ruhigstellung 21 12,19 256,00
Mobilisierung 8 22,38 179,00
StudGripMit3Mo Ruhigstellung 17 11,21 190,50
Mobilisierung 8 16,81 134,50
StudGripMit6Mo Ruhigstellung 17 11,47 195,00
Mobilisierung 8 16,25 130,00

Tabelle 53 Statistik fur Mann-Whitney-U-Test fir die Kraft (Grip) und die Gruppenzugehdrigkeit

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mann-Whitney-U 75,000 55,500 25,000 37,500 42,000
Wilcoxon-W 111,000 91,500 256,000 190,500 195,000
Z -0,053 -0,291 -2,881 -1,778 -1,515
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,958 0,771 0,004 0,075 0,130
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,979° 0,776 0,003 0,075 0,140°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert

Als néchste Variable wird der Anteil der Grobgriffkraft an der Kraft der Gegenseite unter-
sucht. Diese Variable kann entsprechend dem Anteil an der Beweglichkeit nicht flr alle Pati-
enten gemessen werden. Patienten mit gleichzeitig zur Studienhand oder spéter verletzten
Gegenseite waren fiir diesen Vergleich nicht geeignet. Die Malizahlen konnen den nachfol-
genden Tabellen entnommen werden. Eine graphische Darstellung fir beide Gruppen findet
sich in einem Boxplot-Diagramm. Hier zeigt sich in beiden Gruppen ein im Verlauf der Un-
tersuchungen wachsender Anteil an der Kraft der Gegenseite. Der Mann-Whitney-U-Test
ergibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Anteil an der Kraft der Gegenseite und
Gruppenzugehdrigkeit fur die 4-Wochen-Untersuchung. Die asymptotische Signifikanz liegt
bei 0,037. Ein Vergleich der mittleren Rénge in beiden Gruppen zu diesem Zeitpunkt impli-
ziert einen groReren Anteil an der Kraft der Gegenseite in der Mobilisierungsgruppe. In dieser

ist der mittlere Rang hoher.
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Tabelle 54 Mal3zahlen fiir Kraft (Grip) im Vergleich zur Gegenseite in der Ruhigstellungsgruppe

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Gultig 16 16 19 14 13
Fehlend 6 6 3 8 9
Mittelwert 0,18 0,21 0,39 0,65 0,88
Median 0,16 0,25 0,42 0,68 0,87
Standardabweichung 0,16 0,16 0,23 0,15 0,15
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,38 0,66
Maximum 0,63 0,48 0,90 0,89 1,25

Tabelle 55 Malzahlen fiir Kraft (Grip) im Vergleich zur Gegenseite in der Mobilisierungsgruppe

FzZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Gultig 8 8 8 8 8
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 0,24 0,51 0,63 0,82 1,01
Median 0,10 0,53 0,61 0,83 1,0238
Standardabweichung 0,27 0,30 0,30 0,26 0,19
Minimum 0,00 0,13 0,25 0,55 0,75
Maximum 0,79 0,83 1,07 1,15 1,38

WFZGripProzent

.Grip4WoProzent
D GripsWoProzent
W Grip3MoProzent
1,254 o O GripsMoProzent

1

0,75+

24
0,50
0,25

0,007

o

—

T T
Ruhigstelung Mobilisierung
Gruppe

Abbildung 28 Zeitlicher Verlauf der Kraft (Grip) im Vergleich zur Gegenseite in beiden Gruppen
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Tabelle 56 Range fiir Mann-Whitney-U-Test fur Kraft (Grip) im Vergleich zur Gegenseite und Gruppenzugehdrigkeit

Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
FZGripProzent Ruhigstellung 16 12,28 196,50
Mobilisierung 8 12,94 103,50
Grip4WoProzent Ruhigstellung 16 10,38 166,00
Mobilisierung 8 16,75 134,00
Grip6WoProzent Ruhigstellung 19 12,32 234,00
Mobilisierung 8 18,00 144,00
Grip3MoProzent Ruhigstellung 14 10,21 143,00
Mobilisierung 8 13,75 110,00
Grip6MoProzent Ruhigstellung 13 9,12 118,50
Mobilisierung 8 14,06 112,50

Tabelle 57 Statistik fur Mann-Whitney-U-Test flr Grip im Vergleich zur Gegenseite und Gruppenzugehdrigkeit

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mann-Whitney-U 60,500 30,000 44,000 38,000 27,500
Wilcoxon-W 196,500 166,000 234,000 143,000 118,500
A -0,214 -2,083 -1,699 -1,229 -1,775
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,830 0,037 0,089 0,219 0,076
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,834° 0,038? 0,095° 0,238° 0,076°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert

Eine weitere Variable ist die Pinch-Kraft. Diese wird als mittlerer Wert der drei Einzelmes-
sungen und in Form eines Kraftaquivalents in der Einheit Kilogramm angegeben. In der
Ruhigstellungsgruppe wurden im Mittel zum Fadenzug 4,1 kg, nach vier Wochen 4,9 kg, nach
sechs Wochen 5,1 kg, nach drei Monaten 6,3 kg und nach sechs Monaten 7,8 kg erreicht. Der
Median bewegt sich im Bereich von ca. £ 0,4 kg zum Mittelwert. In der Mobilisierungsgruppe
wurden zum Fadenzug 4,8 kg, nach vier Wochen 6,4 kg, nach sechs Wochen 7,3 kg, nach drei
Monaten 8,6 kg und nach sechs Monaten 9,4 kg erreicht. Der Median liegt zum Fadenzug bei
4,4 kg, nach vier Wochen bei 6,3 kg, nach sechs Wochen bei 7,4 kg, nach drei Monaten bei
8,0 kg und nach sechs Monaten bei 8,4 kg. Die MaRRzahlen sind in den Tabellen dargestellt.
Das Boxplot-Diagramm dient der graphischen Veranschaulichung. Der Mann-Whitney-U-
Test ergibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Pinch-Kraft und Gruppenzugehdorig-
keit flr die Untersuchung nach sechs Wochen und drei Monaten. Der Vergleich der mittleren

Réange impliziert eine grolere Pinchkraft in der frihfunktionellen Gruppe.
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Tabelle 58 MaRzahlen fiir Kraft (Pinch) gemessen in kg in der Ruhigstellungsgruppe

FZ 4\Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Gultig 19 18 21 16 17
Fehlend 3 4 1 6 5
Mittelwert 411 4,94 5,10 6,28 7,76
Median 3,67 450 5,33 6,58 7,50
Standardabweichung 2,45 2,66 2,29 2,20 2,71
Minimum 0,83 1,17 0,00 2,33 3,33
Maximum 10,33 10,00 9,83 9,50 12,50
Tabelle 59 Mal3zahlen fir Kraft (Pinch) gemessen in kg in Mobilisierungsgruppe
Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Gultig 8 8 8 8 8
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 4,77 6,38 7,31 8,56 9,42
Median 442 6,25 7,42 8,00 8,42
Standardabweichung 1,62 1,79 2,16 2,51 2,58
Minimum 2,50 417 3,83 5,17 6,00
Maximum 8,00 9,00 10,33 12,00 13,00
W F ZStudPinchit
[ studpinchMitawo
[ StudPinchMiteWo
[ studPinchiitano
12,5 [ studpinchMitaia
24
10,0 © 024
23
(=]
30
o]
7.5
254
0,07 Oa
Ruhigsltellung Mobilislierung

Gruppe

Abbildung 29 Zeitlicher Verlauf der Kraft (Pinch) in beiden Gruppen
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Tabelle 60 Range fiir Mann-Whitney-U-Test flr Kraft (Pinch) und Gruppenzugehdrigkeit

Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
FZStudPinchMIt Ruhigstellung 19 13,00 247,00
Mobilisierung 8 16,38 131,00
StudPinchMit4Wo Ruhigstellung 18 12,17 219,00
Mobilisierung 8 16,50 132,00
StudPinchMit6Wo Ruhigstellung 21 12,95 272,00
Mobilisierung 8 20,38 163,00
StudPinchMit3Mo Ruhigstellung 16 10,44 167,00
Mobilisierung 8 16,62 133,00
StudPinchMit6Mo Ruhigstellung 17 11,59 197,00
Mobilisierung 8 16,00 128,00

Tabelle 61 Statistik fur Mann-Whitney-U-Test fir Kraft (Pinch) und Gruppenzugehdrigkeit

FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mann-Whitney-U 57,000 48,000 41,000 31,000 44,000
Wilcoxon-W 247,000 219,000 272,000 167,000 197,000
z -1012 -133  -2,100 -2,023  -1,399
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,312 0,182 0,036 0,043 0,162
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,333* 0,196 0,036 0,045  0,175°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert

Als letzte Variable zur Untersuchung der Kraft steht der Vergleich zur Gegenseite fur die
Pinchkraft zur Verfugung. Die MaRzahlen werden fir beide Gruppen separat in den folgenden
Tabellen zusammengefasst. In der Ruhigstellungsgruppe wurden zum Fadenzug im Mittel
50%, nach vier Wochen 60%, nach sechs Wochen 64%, nach drei Monaten 85% und nach
sechs Monaten 96% der Kraft der Gegenseite erreicht. Der Median liegt zum Fadenzug bei
47%, nach vier Wochen bei 56%, nach sechs Wochen bei 70%, nach drei Monaten bei 86%
und nach sechs Monaten bei 98%. Die Patienten der friihfunktionellen Gruppe erreichten zum
Fadenzug im Mittel 54%, nach vier Wochen 71%, nach sechs Wochen 84%, nach drei Mona-
ten 94% und nach sechs Monaten 100% der Kraft der Gegenseite. Der Median liegt zum
Fadenzug bei 57%, nach vier Wochen bei 71%, nach sechs Wochen bei 88%, nach drei Mo-
naten bei 92% und nach sechs Monaten bei 101%. Graphisch werden die Ergebnisse in dem

folgenden Boxplot-Diagramm dargestellt.

80



Tabelle 62 Malzahlen fiir Kraft (Pinch) im Vergleich zur Gegenseite in der Ruhigstellungsgruppe

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Gultig 16 15 19 14 13
Fehlend 6 7 3 8 9
Mittelwert 0,50 0,60 0,65 0,85 0,96
Median 0,47 0,56 0,70 0,86 0,98
Standardabweichung 0,23 0,31 0,26 0,15 0,07
Minimum 0,08 0,13 0,00 0,61 0,81
Maximum 0,94 1,45 1,26 1,22 1,06

Tabelle 63 Mal3zahlen zur Kraft (Pinch) im Vergleich zur Gegenseite in der Mobilisierungsgruppe

Fz 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Giltig 8 8 8 8 8
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 0,54 0,71 0,84 0,94 1,00
Median 0,57 0,71 0,88 0,92 1,01
Standardabweichung 0,16 0,12 0,12 0,08 0,09
Minimum 0,30 0,47 0,59 0,83 0,88
Maximum 0,79 0,88 0,95 1,04 1,13
WF ZPinchProzent
12 EPinchdWoProzent
o OPinchEwoProzent
1,4 W Pinch3MoProzent
OPinchEMaProzent
01 1
1,24 o
15
0,5 o i
0,67
o}
0,44
0,24
0,04 o°
Huhigsltellung Mobilislierung
Gruppe

Abbildung 30 Kraft (Pinch) im Vergleich zur Gegenseite in beiden Gruppen



Im Mann-Whitney-U-Test findet sich ein signifikanter Zusammenhang fur den Anteil an der
Kraft der Gegenseite und der Gruppenzugehérigkeit nach sechs Wochen. Die asymptotische
Signifikanz liegt bei 0,011. Die Rangverteilung impliziert einen groReren Anteil an der Kraft

der Gegenseite in der frihfunktionellen Gruppe bei der Untersuchung nach 6 Wochen.

Tabelle 64 Range fiir Mann-Whitney-U-Test Pinchkraft im Vergleich zur Gegenseite und Gruppenzugehdrigkeit

Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
FZPinchProzent Ruhigstellung 16 12,00 192,00
Mobilisierung 8 13,50 108,00
Pinch4WoProzent Ruhigstellung 15 10,53 158,00
Mobilisierung 8 14,75 118,00
Pinch6WoProzent Ruhigstellung 19 11,47 218,00
Mobilisierung 8 20,00 160,00
Pinch3MoProzent Ruhigstellung 14 9,64 135,00
Mobilisierung 8 14,75 118,00
Pinch6MoProzent Ruhigstellung 13 9,77 127,00
Mobilisierung 8 13,00 104,00

Tabelle 65 Statistik fir Mann-Whitney-U-Test fur Kraft (Pinch) im Vergleich zur Gegenseite und Gruppenzugehd-

rigkeit
FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Mann-Whitney-U 56,000 38,000 28,000 30,000 36,000
Wilcoxon-W 192,000 158,000 218,000 135,000 127,000
Z -0,490 -1,420 -2,550 -1,775 -1,166
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,624 0,156 0,011 0,076 0,243
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,653* 0,169 0,009° 0,082° 0,268

a. Nicht fir Bindungen korrigiert
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5.2.6 Funktionelle Mischscores

Fur alle Mischscores gilt folgendes Bewertungsschema. 1 entspricht einem sehr guten, 2 ei-
nem guten, 3 einem befriedigenden und 4 einem mangelhaften Ergebnis.

Als erster Mischscore wird der Krimmer Score untersucht. Die MaRRzahlen kénnen den fol-
genden Tabellen entnommen werden. In der Ruhigstellungsgruppe liegt der Median beim
Fadenzug bei vier, nach vier Wochen bei vier, nach sechs Wochen bei drei, nach drei Mona-
ten bei zwei und nach sechs Monaten bei eins. Der Modalwert liegt beim Fadenzug bei vier,
nach vier Wochen bei vier, nach sechs Wochen bei drei, nach drei Monaten bei zwei und nach
sechs Monaten bei eins. In der frihfunktionellen Gruppe liegt der Median beim Fadenzug und
nach vier Wochen bei vier, nach sechs Wochen bei 2,5 nach drei Monaten bei zwei und nach
sechs Monaten bei eins. Die Modalwerte liegen beim Fadenzug bei vier, nach vier Wochen
bei vier, nach sechs Wochen bei zwei, nach drei Monaten bei eins und nach sechs Monaten
ebenfalls bei eins. Nach sechs Wochen und nach drei Monaten sind mehrere Modalwerte vor-
handen. Im Mann-Whitney-U-Test zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Krimmer-Score und Gruppenzugehorigkeit fur die Untersuchung nach sechs Wochen, der ein

besseres Ergebnis in der Mobilisierungsgruppe zu diesem Zeitpunkt impliziert.

Tabelle 66 Malzahlen zum Krimmer Score in der Ruhigstellungsgruppe

FZ 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
N Gultig 16 15 19 14 13
Fehlend 6 7 3 8 9
Median 4,00 4,00 3,00 2,00 1,00
Modus 4,00 4,00 4,00 2,00 1,00
Minimum 4,00 3,00 2,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 4,00 4,00 2,00

Tabelle 67 Malzahlen zum Krimmer-Score in der Mobilisierungsgruppe

Fz 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
N Gultig 8 8 8 8 8
Fehlend 0 0 0 0 0
Median 4,00 4,00 2,50 2,00 1,00
Modus 4,00 4,00 2,00° 1,00° 1,00
Minimum 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 4,00 3,00 2,00

a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt
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Tabelle 68 Range fiir Mann-Whitney-U-Test fir Krimmer-Score und Gruppenzugehdrigkeit

Gruppe N Mittlerer Rang  Rangsumme
Krimmer Score am FZ Ruhigstellung 16 13,00 208,00
Mobilisation 8 11,50 92,00
Krimmer Score nach4 Wo  Ruhigstellung 15 13,30 199,50
Mobilisation 8 9,56 76,50
Krimmer Score nach6 Wo  Ruhigstellung 19 15,97 303,50
Mobilisation 8 9,31 74,50
Krimmer Score nach 3 Mo Ruhigstellung 14 12,21 171,00
Mobilisation 8 10,25 82,00
Krimmer Score nach 6 Mo Ruhigstellung 13 11,42 148,50
Mobilisation 8 10,31 82,50

Tabelle 69 Statistik Mann-Whitney-U-Test flir Krimmer-Score und Gruppenzugehdrigkeit

FzZ 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
Mann-Whitney-U 56,000 40,500 38,500 46,000 46,500
Wilcoxon-W 92,000 76,500 74500 82,000 82,500
Z -1,414 -1,907 -2,112 -, 716 -,585
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,157 0,057 0,035 0,474 0,559
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,653 0,213° 0,045 0,525° 0,697°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert

Es folgt die Untersuchung des Mayo Wrist Scores. In der Ruhigstellungsgruppe liegen Me-
dian und Modalwert beim Fadenzug bei vier, nach vier Wochen bei vier, nach sechs Wochen
bei vier, nach drei Monaten bei drei und nach sechs Monaten bei drei. Der groRte Patientenan-
teil zeigt somit bei den ersten drei Untersuchungen ein mangelhaftes Ergebnis, nach drei Mo-
naten ein befriedigendes Ergebnis und nach sechs Monaten ebenfalls ein befriedigendes Er-
gebnis. Die Patienten mit frihfunktioneller Belibung zeigen beim Fadenzug einen Median von
vier, nach vier Wochen einen Median von vier, nach sechs Wochen einen Median von 3,5,
nach drei Monaten einen Median von zwei und nach sechs Monaten einen Median von zwei.
Die Modalwerte liegen beim Fadenzug bei vier, nach vier Wochen bei vier, nach sechs Wo-
chen bei vier, nach drei Monaten bei eins und nach sechs Monaten bei eins. Der grofiite Pati-
entenanteil erreicht in den ersten drei Untersuchungen ein mangelhaftes Ergebnis im Mayo

Wrist Score. Nach drei Monaten erreicht der grofite Anteil ein sehr gutes Ergebnis. Bei der
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Abschlussuntersuchung liegen mehrere Modalwerte vor. Der Mann-Whitney-U-Test liefert

fur vier Wochen und sechs Wochen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Mayo

Wrist Score und Gruppenzugehdrigkeit, der zu diesen Zeitpunkten ein besseres Ergebnis in

der Mobilisierungsgruppe impliziert. Die Testdaten kénnen der Tabelle entnommen werden.

Tabelle 70 Mal3zahlen fiir Mayo Wrist Score in Ruhigstellungsgruppe

FZ 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
N Guiltig 16 15 19 14 13
Fehlend 6 7 3 8 9
Median 4,00 4,00 4,00 3,00 3,00
Modus 4,00 4,00 4,00 3,00 3,00
Minimum 3,00 4,00 2,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Tabelle 71 Mal3zahlen fiir Mayo Wrist Score in Mobilisierungsgruppe
Fz 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
N Gultig 8 8 8 8 8
Fehlend 0 0 0 0 0
Median 4,00 4,00 3,50 2,00 2,00
Modus 4,00 4,00 4,00 1,00 1,00°
Minimum 3,00 2,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00
a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
Tabelle 72 Range fiir Mann-Whitney-U-Test fur Mayo Wrist Score und Gruppenzugehérigkeit
Gruppe N Mittlerer Rang  Rangsumme
Mayo Score am FZ Ruhigstellung 16 12,75 204,00
Mobilisation 8 12,00 96,00
Mayo Score nach 4 Wo Ruhigstellung 15 13,00 195,00
Mobilisation 8 10,12 81,00
Mayo Score nach 6 Wo Ruhigstellung 19 15,55 295,50
Mobilisation 8 10,31 82,50
Mayo Score nach 3 Mo Ruhigstellung 14 13,36 187,00
Mobilisation 8 8,25 66,00
Mayo Score nach 6 Mo Ruhigstellung 13 12,08 157,00
Mobilisation 8 9,25 74,00
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Tabelle 73 Statistik fur Mann-Whitney-U-Test flir Mayo Wrist Score und Gruppenzugehdrigkeit

FZ 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
Mann-Whitney-U 60,000 45,000 46,500 30,000 38,000
Wilcoxon-W 96,000 81,000 82,500 66,000 74,000
Z -511 -1,980 -2,158 -1,896 -1,112

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,609 0,048 0,031 0,058 0,266
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,834° 0,357° 0,119 0,082° 0,336°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert

Die MaRzahlen fur den Cooney Score sind fur beide Gruppen separat in den nachfolgenden
Tabellen zusammengefasst. In der Ruhigstellungsgruppe liegen Median und Modalwert am
Fadenzug, nach vier Wochen und nach sechs Wochen bei vier. Nach drei Monaten und nach
sechs Monaten liegen Median und Modalwert bei drei. Der grote Patientenanteil erreicht bei
den ersten drei Untersuchungen ein mangelhaftes Ergebnis und bei den letzten beiden Unter-
suchungen ein befriedigendes Ergebnis. In der Mobilisierungsgruppe liegt der Median zum
Fadenzug und nach vier Wochen bei vier, nach sechs Wochen bei 3,5, nach drei Monaten bei
zwei und nach sechs Monaten bei 1,5. Der Modalwert liegt bei den ersten drei Untersuchun-
gen bei vier und bei den letzten beiden Untersuchungen bei eins. Folglich erreicht bei den
ersten drei Untersuchungen der grofite Patientenanteil ein mangelhaftes Ergebnis und bei den
letzten beiden Untersuchungen ein sehr gutes Ergebnis. Im Mann-Whitney-U-Test zeigt sich
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Cooney Score und Gruppenzugehdrigkeit nach

vier Wochen und nach drei Monaten zu Gunsten der Mobilisierungsgruppe.

Tabelle 74 Mal3zahlen flir Cooney Score in Ruhigstellungsgruppe

FZ 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
N Guiltig 16 15 19 14 13
Fehlend 6 7 5 8 9
Median 4,00 4,00 4,00 3,00 3,00
Modus 4,00 4,00 4,00 3,00 3,00
Minimum 4,00 4,00 3,00 2,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00
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Tabelle 75 Mal3zahlen fiir Cooney Score in Mobilisierungsgruppe

Fz 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo

N Giltig 8 8 8 8 8

Fehlend 0 0 0 0 0
Median 4,00 4,00 3,50 2,00 1,50
Modus 4,00 4,00 4,00 1,00 1,00
Minimum 3,00 2,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00
Tabelle 76 Statistik fir Mann-Whitney-U-Test fiir Cooney Score und Gruppenzugehdrigkeit

FZ 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo

Mann-Whitney-U 56,000 45,000 50,000 28,000 28,000
Wilcoxon-W 92,000 81,000 86,000 64,000 64,000
Z -1,414 -1,980 -1,724 -2,036 -1,861
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,157 0,048 0,085 0,042 0,063
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,653 0,357° 0,180° 0,059° 0,089*

a. Nicht fur Bindungen korrigiert
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5.2.7 DASH-Score

Die nachfolgenden Tabellen fassen die MafRzahlen des DASH-Scores zusammen. In der

Ruhigstellungsgruppe betrug der Mittelwert in der Ausgangsuntersuchung (Befund vor der

Verletzung) ca. 3,0, beim Fadenzug 67,5, nach vier Wochen 58,0, nach sechs Wochen 40,5,

nach drei Monaten 19,4 und nach sechs Monaten 12,1. In der frihfunktionellen Gruppe betrug

der Mittelwert bei der Erstuntersuchung ca. 0,3, beim Fadenzug 50,0, nach vier Wochen 41,0,

nach sechs Wochen 20,3, nach drei Monaten 10,1 und bei der Abschlussuntersuchung 5,9.

Tabelle 77 MalRzahlen fir DASH Score in der Ruhigstellungsgruppe

1 FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Guiltig 21 19 19 20 17 17
Fehlend 1 3 3 2 5 5
Mittelwert 2,95 67,47 57,89 40,50 19,35 12,12
Median 1,00 67,00 61,00 34,50 13,00 6,00
Standardabweichung 4,18 15,13 13,50 19,86 18,90 13,12
Minimum 0,00 39,00 41,00 9,00 3,00 0,00
Maximum 16,00 95,00 81,00 83,00 72,00 50,00
Tabelle 78 MaRzahlen fir DASH Score in der frihfunktionellen Gruppe

1 FZ 4Wo 6Wo 3Mo 6Mo
Giltig 8 8 8 8 8 8
Fehlend 0 0 0 0 0 0
Mittelwert 0,25 50,00 41,00 20,25 10,13 5,88
Median 0,00 50,00 36,00 23,00 7,00 2,00
Standardabweichung 0,46 18,79 23,44 13,22 11,48 8,82
Minimum 0,00 23,00 9,00 1,00 0,00 0,00
Maximum 1,00 77,00 76,00 37,00 32,00 21,00
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Abbildung 32 DASH Score in der Ruhigstellungsgruppe

Im Mann-Whitney-U-Test findet sich beim Fadenzug, nach vier Wochen und nach sechs Wo-
chen ein signifikanter Zusammenhang zwischen DASH-Score und Gruppenzugehorigkeit. Die
asymptotische Signifikanz betragt beim Fadenzug 0,031, nach vier Wochen 0,046 und nach
sechs Wochen 0,017. Die mittleren Range sind bei diesen drei Untersuchungen in der friih-
funktionellen Gruppe niedriger als in der Ruhigstellungsgruppe. Dies impliziert einen niedri-

geren DASH Score in der friihfunktionellen Gruppe im Vergleich zur Mobilisierungsgruppe.
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Tabelle 79 Range fir Mann-Whitney-U-Test fir DASH Score und Gruppenzugehdrigkeit

Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
DASH1 Ruhigstellung 21 16,76 352,00
frihfunktionelle Belibung 8 10,38 83,00
DASHFZ Ruhigstellung 19 16,13 306,50
frihfunktionelle Belibung 8 8,94 71,50
DASH4Wo Ruhigstellung 19 15,97 303,50
frihfunktionelle Betibung 8 9,31 74,50
DASH6Wo  Ruhigstellung 20 16,85 337,00
frihfunktionelle Belibung 8 8,62 69,00
DASH3Mo Ruhigstellung 17 14,68 249,50
frihfunktionelle Belibung 8 9,44 75,50
DASH6Mo Ruhigstellung 17 14,56 247,50
frihfunktionelle Belibung 8 9,69 77,50
Tabelle 80 Statistik fiir Mann-Whitney-U-Test flir DASH Score und Gruppenzugehdrigkeit
1 FZ 4Wo 6Wo  3Mo 6Mo
Mann-Whitney-U 47,000 35,500 38,500 33,000 39,500 41,500
Wilcoxon-W 83,000 71,500 74,500 69,000 75,500 77,500
z -1,950 -2,153  -1,994 -2,392 -1662 -1,552
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,051 0,031 0,046 0,017 0,096 0,121
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)]  0,075° 0,029* 0,045* 0,016 0,097° 0,124°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert
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5.2.8 SF 36

Von den 155 bearbeiteten Fragebdgen konnten vier nicht ausgewertet werden, da sie nicht
ausreichend ausgefullt waren. Das entspricht einem Anteil von 2,6%. Nachfolgend werden die
korperliche und die psychische Summenskala betrachtet.

In der Ruhigstellungsgruppe betragt die korperliche Summenskala im Mittel vor dem Unfall
53,17, zum Fadenzug 32,94, nach vier Wochen 36,34, nach sechs Wochen 38,39, nach drei
Monaten 46,32 und nach sechs Monaten 48,34. Die friihfunktionellen Patienten erreichen im
Mittel eine korperliche Summenskala von 53,93 vor der Verletzung, eine von 39,33 zum
Fadenzug, eine von 40,97 nach vier Wochen, eine von 47,47 nach sechs Wochen, eine von
53,29 nach drei Monaten und zum Abschluss eine von 52,88. Im Mann-Whitney-U-Test fin-
det sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen korperlicher Summenskala und Gruppen-
zugehorigkeit nach sechs Wochen und nach drei Monaten. Die asymptotische Signifikanz
liegt nach sechs Wochen bei 0,017 und nach drei Monaten bei 0,023. Die hoheren mittleren

Réange implizieren eine gréRere Summenskala in der Mobilisierungsgruppe.

Tabelle 81 Malzahlen zu Kérperlichen Summenskala in der Ruhigstellungsgruppe

vor Bruch Fadenzug 4 Wochen 6 Wochen 3 Monate 6 Monate

Gultig 20 19 19 18 16 17
Fehlend 2 3 3 4 6 >
Mittelwert 53,17 32,94 36,34 38,39 46,32 48,34
Median 55,67 33,60 34,89 38,54 50,03 51,88
Standardabweichung 7,62 6,19 8,65 7,57 8,00 9,33
Minimum 29,18 16,29 22,76 24,18 32,88 28,44
Maximum 58,92 40,68 51,99 49,65 57,71 57,68

Tabelle 82 Mal3zahlen fiir die kdrperliche Summenskala in der Mobilisierungsgruppe

vor Bruch Fadenzug 4 Wochen 6 Wochen 3 Monate 6 Monate

Giiltig 8 7 8 8 8 8
Fehlend 0 1 0 0 0 0
Mittelwert 53,93 39,33 40,97 47,47 53,29 52,88
Median 56,61 35,43 40,00 45,25 54,84 55,75
Standardabweichung 9,48 7,79 8,73 6,56 6,26 6,56
Minimum 31,16 31,76 30,09 39,71 42,65 43,72
Maximum 60,51 54,64 56,45 58,17 59,36 59,58
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Tabelle 83 Range fiir Mann-Whitney-U-Test fur kdrperliche Summenskala und Gruppenzugehorigkeit

Koérperliche Summenskala vor Bruch

Korperliche Summenskala Fadenzug

Korperliche Summenskala 4 Wochen

Korperliche Summenskala 6 Wochen

Koérperliche Summenskala 3 Monate

Kérperliche Summenskala 6 Monate

Gruppe

Ruhigstellung
Mobilisierung
Ruhigstellung
Mobilisierung
Ruhigstellung
Mobilisierung
Ruhigstellung
Mobilisierung
Ruhigstellung
Mobilisierung
Ruhigstellung

Mobilisierung

N
20
8
19
7
19
8
18
8
16
8
17
8

Mittlerer Rang
13,55
16,88
11,74
18,29
12,84
16,75
11,11
18,88
10,19
17,12
11,71
15,75

Rangsumme
271,00
135,00
223,00
128,00
244,00
134,00
200,00
151,00
163,00
137,00
199,00
126,00

Tabelle 84 Statistiken fur Mann-Whitney-U-Test fur Korperliche Summenskala und Gruppenzugehorigkeit

1 Fz
Mann-Whitney-U 61,000 33,000
Wilcoxon-W 271,000 223,000
Z -0,966  -1,937
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,334 0,053
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,354 0,055

4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
54,000 29,000 27,000 46,000
244,000 200,000 163,000 199,000
-1,168  -2,389 -2,266 -1,282
0,243 0,017 0,023 0,200
0,260°  0,016* 0,023* 0,215°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert

Die Ergebnisse fiir die psychische Summenskala werden in den nachfolgenden Tabellen fur

beide Gruppen separat zusammengefasst. In der Ruhigstellungsgruppe erreicht die psychische

Summenskala im Mittel vor der Verletzung 53,82, zum Fadenzug 52,21, nach vier Wochen
52,21, nach sechs Wochen 53,59, nach drei Monaten 53,47 und nach sechs Monaten 53,99. In
der Gruppe mit frihfunktioneller Belibung ist die psychische Summenskala vor dem Unfall
56,89, beim Fadenzug 53,81, nach vier Wochen 58,28, nach sechs Wochen 58,85, nach drei
Monaten 56,13 und nach sechs Monaten 57,21. Der Mann-Whitney-U-Test zeigt keine signi-

fikanten Zusammenhénge zwischen psychischer Summenskala und Gruppenzugehdrigkeit.
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Tabelle 85 Mal3zahlen flir psychische Summenskala fir Ruhigstellungsgruppe

1 FZ 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
Giltig 20 19 19 18 16 17
Fehlend 2 3 3 4 6 5
Mittelwert 53,82 52,21 52,21 52,59 53,47 53,99
Median 54,27 54,44 55,21 51,40 57,19 55,55
Standardabweichung 6,38 1441 10,60 9,88 11,86 8,85
Minimum 36,98 28,02 29,73 el 18,46 30,67
Maximum 62,21 70,03 67,05 66,47 63,05 62,74
Tabelle 86 Mal3zahlen fiir psychische Summenskala in der Mobilisierungsgruppe

1 FZ 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
Gultig 8 7 8 8 8 8
Fehlend 0 1 0 0 0 0
Mittelwert 56,89 53,81 58,28 58,85 56,13 57,21
Median 55,80 53,13 61,61 59,63 57,66 58,47
Standardabweichung 4,71 11,72 10,30 4,53 7,00 4,63
Minimum 49,34 39,38 41,52 51,48 41,72 49,59
Maximum 64,40 69,72 72,25 65,69 65,59 62,14
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5.2.9 DASH-Score, SF 36 und funktionelle Mischscores

Zur Untersuchung moglicher Zusammenhange zwischen den funktionellen Mischscores, dem
DASH-Score und dem SF-36 wird der Spearman Korrelationsfaktor berechnet. Dieser zeigt
vor dem Unfall eine hohe Korrelation zwischen psychischer Summenskala und DASH. Der
Korrelationsfaktor betragt 0,566. Die zweiseitige Signifikanz betragt 0,002. Bei den weiteren
Untersuchungen fanden sich keine Korrelationen zwischen der psychischen Summenskala
und dem DASH oder den anderen Auswertungsscores. Die kdrperliche Summenskala und der
DASH zeigen keinen Zusammenhang vor dem Unfall. Bei den weiteren Untersuchungen er-
geben sich hohe Korrelationen zwischen DASH und koérperlicher Summenskala. Zwischen
DASH und den verschiedenen funktionellen Mischscores besteht ab der vier Wochen Unter-
suchung eine signifikante bis hoch signifikante Korrelation. Die funktionellen Mischscores
zeigen untereinander stets eine signifikante bis hoch signifikante Korrelation, mit Ausnahme
der Untersuchung nach sechs Monaten. Hier betrdgt der Spearman Korrelationsfaktor zwi-
schen Cooney und Krimmer Score nur 0,171. Dies entspricht einer zweiseitigen Signifikanz
von 0,457. Die Korrelationen zwischen der korperlichen Summenskala und den verschiede-
nen funktionellen Mischscores sind ab der Untersuchung nach vier Wochen signifikant bis
hoch signifikant. Die Spearman Korrelationsfaktoren sind in den nachfolgenden Tabellen zu-

sammengefasst. Die zweiseitig signifikanten Korrelationen sind markiert.

Tabelle 87: Spearman Korrelationsfaktoren zwischen den Auswertungsscores zum Fadenzug

Mayo Krimmer Cooney KSK PSK DASH
Mayo Score 1,000 0,692** 0,692** -0,050 -0,399 0,142
Krimmer Score 0,692** 1,000 1,000** -0,361 -0,189 0,347
Cooney Score ,692** 1,000** 1,000 -0,361 -0,189 0,347
KSK -0,050 -0,361 -0,361 1,000 0,030 -0,544**
PSK -0,399 -0,189 -0,189 0,030 1,000 -0,253
DASH 0,142 0,347 0,347 -0,544** -0,253 1,000

Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant
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Tabelle 88: Spearmen Korrelationskoeffizienten zwischen den Auswertungsscores nach vier Wochen

4 Wochen Mayo Krimmer Cooney KSK PSK DASH

Mayo 1,000 0,739** 1,000** -0,499* -0,222 0,489*
Krimmer 0,739** 1,000 0,739** -0,470* 0,054 0,488*
Cooney 1,000** 0,739** 1,000 -0,499* -0,222 0,489*
KSK -0,499* -0,470* -0,499* 1,000 -0,107 -0,616**
PSK -0,222 0,054 -0,222 -0,107 1,000 -0,253
DASH 0,489* 0,488* 0,489* -0,616** -0,253 1,000

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

Tabelle 89: Spearman Korrelationskoeffizienten zwischen den Auswertungsscores nach 6 Wochen

6 Wochen Mayo Krimmer Cooney KSK PSK DASH

Mayo 1,000 0,540** 0,845** -0,475* -0,132 0,324
Krimmer 0,540** 1,000 0,635** -0,673** 0,133 0,734**
Cooney 0,845** 0,635** 1,000 -0,516** 0,036 0,450*
KSK -0,475* -0,673** -0,516** 1,000 0,101 -0,716**
PSK -0,132 0,133 0,036 0,101 1,000 -0,242
DASH 0,324 0,734** 0,450* -0,716** -0,242 1,000

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant. * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

Tabelle 90: Spearman Korrelationskoeffizienten zwischen den Auswertungsscores nach 3 Monaten

3 Monate Mayo Krimmer Cooney KSK PSK DASH

Mayo 1,000 0,729** 0,748** -0,662** -0,061 0,633**
Krimmer 0,729** 1,000 0,793** -0,753** -0,119 0,766**
Cooney 0,748** 0,793** 1,000 -0,716** 0,076 0,781**
KSK -0,662** -0,753** -0,716** 1,000 0,251 -0,933**
PSK -0,061 -0,119 0,076 0,251 1,000 -0,219
DASH 0,633** 0,766** 0,781** -0,933** -0,219 1,000

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant. * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
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Tabelle 91: Spearman Korrelationskoeffizienten zwischen den Auswertungsscores nach 6 Monaten

6 Monate Mayo Krimmer Cooney KSK PSK DASH

Mayo 1,000 0,483* 0,855** -0,610** 0,075 0,744**
Krimmer 0,483* 1,000 0,171 -0,650** 0,303 0,687**
Cooney 0,855** 0,171 1,000 -0,539* -0,041 0,671**
KSK -0,610** -0,650** -0,539* 1,000 0,000 -0,914**
PSK 0,075 0,303 -0,041 0,000 1,000 -0,083
DASH 0,744** 0,687** 0,671** -0,914** -0,083 1,000

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant. * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

5.2.10 Arbeit

Zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nach operativ versorgter distaler Radiusfraktur wurden
Patienten mit schwerwiegenden Zusatzverletzungen, die operativ versorgt wurden und einer
Rehabilitation bedurften, ausgeschlossen. Fur die verbleibenden 26 Félle ergaben sich die in
folgender Tabelle dargestellten Ergebnisse. Die Prozentzahlen beziehen sich auf die jeweilige

Gruppe. Es waren nicht bei jeder Untersuchung alle Patienten anwesend.

Tabelle 92: MalRzahlen fur die Arbeitsfahigkeit

Fz 4 Wochen 6 Wochen 3 Monate 6 Monate

R M G R M G R M G R M G R M G
VvV 0 1 1 0 2 2 2 4 6 11 6 17 12 7 19

12.5%  4,2% 25,0%  83% 11,1% 50,0% 23,1% @ 688%  750% 70,8% 80,00 87,5% 82,6%

E 2 1 3 5 1 6 7 1 8 2 2 4 2 1 3
125% 125% 125% 31,2% 125% 250% | 38,9% 125% 30,8%  125%  250%  167% | 133% 125%  13,0%
L O 0 0 1 1 2 3 1 4 1 0 1 1 0 1

6,2% 12,5%  8,3% 16,7%  12,5%  154%  6,2% 4,2% 6,7% 4,3%

uill4 6 20 10 4 14 6 2 8 2 0 2 0 0 0
87,5% 750% 833% 625% 50,0% 583% | 333% 250% 30,8% @ 12,5% 8,3%
G |16 8 24 16 8 24 18 8 26 16 8 24 15 8 23

R: Ruhigstellungsgruppe, M: Mobilisationsgruppe, G: Gesamt, V: Volle Arbeitsfahigkeit, E: Eingeschrankte
Arbeitsfahigkeit, L: Wechsel zu leichterer Arbeit, U: Arbeit unméglich

Es werden alle verbleibenden Patienten betrachtet. Bei nicht berufstatigen Patienten wird die
Arbeit definiert als alltdgliche Aufgaben und Tétigkeiten. Zum Fadenzug konnten insgesamt
83,3% der Patienten ihrer Arbeit nicht nachgehen (Ruhigstellungsgruppe: 87,5%, Mobilisati-
onsgruppe: 75,0%). Nach vier Wochen konnten insgesamt 14 Patienten (58,3%) nicht arbei-

ten. In der Ruhigstellungsgruppe waren zehn Patienten (62,5%) nicht arbeitsfahig, bei den
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frihfunktionellen Patienten konnte die Halfte nicht arbeiten. Nach sechs Wochen war fiir acht
Patienten (30,8%) die Arbeit unmdglich. Davon befanden sich sechs in der Ruhigstellungs-
gruppe (33,3%) und zwei in der friihfunktionellen Gruppe (25%). Nach drei Monaten konnten
zwei Patienten nicht arbeiten (8,3%). Diese befanden sich in der Ruhigstellungsgruppe
(12,5%). Bei der Abschlussuntersuchung waren 19 Patienten (82,6%) voll arbeitsfahig, drei
(13%) eingeschrénkt und einer (4,3%) (bte eine leichtere Arbeit aus. In der Ruhigstellungs-
gruppe waren 12 voll arbeitsféhig (80%), zwei waren eingeschrankt (13,3%) und einer wech-
selte zu leichterer Arbeit (6,7%). Die frihfunktionellen Patienten arbeiteten zu 87,5% voll (7
Patienten) und waren zu 12,5% eingeschrénkt (ein Patient). Die Berechnung des Kontingenz-
koeffizienten erbrachte geringe Zusammenhénge zwischen Arbeitsfahigkeit und Gruppenzu-
gehorigkeit. Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson zeigte keinen signifikanten Zusammenhang.

Das genaue Datum der Wiederaufnahme der Arbeit wurde nicht festgehalten.
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6 Diskussion

6.1 Patienten und Methodik

Am Anfang des Diskussionsteils steht die kritische Betrachtung des Studienkonzepts der vor-
liegenden Arbeit.

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden so festgelegt, dass sich die Arbeit mit einem Kollek-
tiv erwachsener Patienten beschaftigt, deren distale Radiusfraktur mit winkelstabiler palmarer
Platte Gbungsstabil versorgt wurde. Kindliche Frakturen wurden mit der Bedingung der Voll-
jahrigkeit bewusst ausgeschlossen. Vorbestehende entziindliche oder degenerative Erkran-
kungen der Radiocarpal- und Radioulnargelenke, friihere Frakturen oder Operationen des be-
troffenen Handgelenks und gleichzeitige Frakturen im Bereich der betroffenen oberen Extre-
mitat wurden als Storfaktoren der klinischen Untersuchungsergebnisse angesehen und unter
die Ausschlusskriterien aufgenommen. Frihere Verletzungen oder Operationen anderer Ge-
lenke der Hand und zeitgleiche Verletzungen anderer Korperstellen wurden als weniger ver-
féalschend angesehen und toleriert. So konnten Patienten mit beidseitigen Handverletzungen
eingeschlossen werden. Dies macht einen Vergleich mit der Gegenseite unmdglich, was die
Beurteilung des klinischen Ergebnisses erschwert. Alle verwendeten funktionellen Mischsco-
res kdnnen zum Beispiel nur im Vergleich mit der Gegenseite berechnet werden (16,31). An-
dere Verletzungen beeinflussen das Ergebnis des DASH und des SF-36. Leidet der Patient
zum Beispiel an eine Verletzung der Schulter der Gegenseite, filhrt dies im DASH-Score zu
schlechteren Ergebnissen bei einzelnen Fragen, die ein Patient mit isolierter Radiusfraktur im
Vergleich besser bewerten misste (44). Der SF-36 als Messinstrument flr die allgemeine
korperliche und psychische Gesundheit reagiert empfindlicher auf zusatzliche Erkrankungen
als der DASH. Jegliche korperliche Beschwerden beeinflussen das Ergebnis dieses Fragebo-
gens. Dies sollte bei der Auswertung berlcksichtigt werden. Auch andere Verletzungen im
Bereich der Hand kdnnen das Untersuchungsergebnis beeinflussen. Die vorliegende Studie
dient in erster Linie der Entwicklung und Planung einer Folgestudie. Hierfir ist es interessant
zu sehen, wie sehr der geplante Studienablauf durch Zusatzverletzungen gestort wird. Zum
Beispiel im Falle einer Anschlussheilbehandlung. Dies erklart die Entscheidung, auch Patien-
ten mit Zusatzverletzungen einzuschliel3en.

Die Verblindung der untersuchenden Person war grundsétzlich winschenswert. Sie sollte eine
unbeeinflusste objektive Untersuchung des Patienten ermdglichen. In der vorliegenden Studie
scheiterte der Versuch einer Verblindung meist an den Patienten, die trotz Instruktion zum

Zeitpunkt des Studieneinschlusses erzéhlten, in welche Gruppe sie randomisiert wurden. Zur
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Verbesserung der Verblindung sollten die Patienten in einer Folgestudie vor der Untersu-
chung von einer weiteren Person gesehen werden. Diese sollte darauf achten, dass keine
Schienenspuren Hinweise auf die Gruppenzugehdrigkeit des Patienten gaben. Des Weiteren
sollten die Patienten vor jeder Untersuchung erneut instruiert werden, Gber lhre Gruppenzu-
gehorigkeit zu schweigen.

Die Randomisierung der Patienten wurde bei jedem Patienten einzeln mittels Losverfahren
durchgefiihrt. Dieses Verfahren flihrte zu ungleichen Gruppen. Die Unterschiede in Gruppen-
grolle und Durchschnittsalter sind auffallend und beeintrachtigen die Vergleichbarkeit der
Gruppen. Bei groReren Fallzahlen missten sich diese Unterschiede ausgleichen und die
Randomisierung zu vergleichbaren Gruppen fihren. Angesichts der fehlgeschlagenen
Randomisierung in der vorliegenden Studie wird empfohlen, bei einer Folgestudie auf eine
andere Art der Randomisierung zuriickzugreifen. Eine Mdglichkeit wére zum Beispiel die
Bildung von Quadrupel bestehend aus jeweils zwei A und zwei B. Die Kombinationsmog-
lichkeiten waren AABB, ABAB, ABBA, BBAA, BABA, BAAB. So wird beim Einschluss
des ersten Patienten ein Quadrupel gezogen. Die Ziehung erfolgt nach jedem vierten Patienten
erneut. Die sechs Mdglichkeiten bleiben bei jeder Ziehung erhalten. Auf diese Weise ergibt
sich eine gleichmaRige Verteilung der Patienten.

In Erwartung grof3er Entwicklungen im klinischen Ergebnis und deutlicher Unterschiede in
den Gruppen vor allem in den ersten postoperativen Wochen wurden anféanglich kleine Zeitin-
tervalle zwischen den Untersuchungen festgelegt. Streng genommen stellte die Bewegung des
Handgelenks bei der zwei Wochen Untersuchung einen Verstol gegen das Studienprotokoll
dar. Dies wurde diskutiert und fur diese Studie akzeptiert, da eine engmaschige Kontrolle des
Bewegungsumfangs gewinscht wurde. Die Untersuchungen nach drei Monaten und nach
sechs Monaten dienten der Verlaufskontrolle. Sie sollten zeigen, ob die unterschiedlichen
Nachbehandlungspléne auch mit zeitlichem Abstand zu Unterschieden im klinischen Ergebnis
fuhren. Eine im Juni 2008 verdoffentlichte Studie mit &hnlichem Studiendesign beschrankte
sich auf die Untersuchungen nach drei Monaten und nach sechs Monaten. Hier wurde keine
Besserung der Bewegungsausmale in der frihfunktionellen Gruppe gefunden. Im Rahmen
dieser Arbeit wurde nahegelegt, Untersuchungen in kleineren zeitlichen Abstdnden zur Opera-
tion durchzufiihren (58).

Die Untersuchungen zu Beweglichkeit, Kraft, Sensibilitdt und Umfangen orientierten sich an
dem Protokoll zur Handuntersuchung der Universitatsklinik Regensburg. Dies entspricht
weitgehend den Empfehlungen in der Literatur (38). Der Grip wurde mittels Jamar Dynamo-

meter in der Einstellung 1l gemessen. Diese Einstellung soll die maximalen Kraftaquivalente
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liefern (29). Jede Kraftmessung wurde wie empfohlen dreimal durchgefthrt (38,59,115). Die
Uberpriifung der Sensibilitat und die Messung der Umfange dienten dem Komplikationsaus-
schluss. Sie wurden nicht als Parameter des Gruppenvergleichs verwendet und werden daher

im Ergebnisteil nicht gesondert aufgeflhrt.
6.2 Ergebnisse

6.2.1 Patientenkollektiv und Teilnahme an den Untersuchungen

Die Gesamtzahl aller im Zeitraum des Studieneinschlusses an der Universitatsklinik Regens-
burg behandelter Radiusfrakturen wurde nicht erhoben. Diese Daten erschienen im Rahmen
einer Pilotstudie vernachléssigbar. Sie sollten aber in einer Folgestudie erfasst werden.

Es wurde ein Patient in die Studie aufgenommen, der aufgrund des Frakturtyps seiner Radius-
fraktur die Einschlusskriterien eigentlich nicht erfillte. Seine nach AO-Klassifikation als C3-
Fraktur einzustufende Verletzung wurde vom Operateur initial als C2-Fraktur Kklassifiziert.
Erst eine abschlieBende Kontrolle fiihrte zur Neuklassifikation. Die C3-Frakturen wurden
ursprunglich nicht ins Studienprotokoll aufgenommen, da man bei diesen nicht von einer
Ubungsstabilen Versorgung ausging. Bei Beschwerdefreiheit des Patienten (trotz
Randomisierung in die Mobilisationsgruppe), bei vollstandig vorhandenem Datensatz und im
Hinblick auf die Pilotstudie wurde entschieden, den Patienten weiterhin in der Studie zu be-
lassen.

Durch die Aufnahme von Patienten mit schweren Begleitverletzungen, die einer Anschluss-
heilbehandlung bedurften, fehlten bei den ersten Untersuchungen einige Patienten. Um einen
luckenhaften Datensatz zu vermeiden, sollten Patienten mit derartig schweren Begleitverlet-

zungen aus dem Protokoll einer Folgestudie ausgeschlossen werden.

6.2.2 Stationare Patientenbehandlung

Laut einer deutschlandweiten Studie zur stationdren Behandlungsqualitat distaler Radiusfrak-
turen werden 75% der Patienten am Unfalltag stationdr aufgenommen. Zwei Drittel werden
am Unfalltag und weitere 20% einen Tag spater operiert. Das Gesamtkollektiv operativ ver-
sorgter distaler Radiusfrakturen wird in 55,2% in Allgemeinandsthesie und in 44,8% in Regi-
onalanasthesie versorgt. Diese Zahlen beziehen sich auf alle operativen Versorgungsverfah-
ren. Bei der Plattenosteosynthese werden 49% erst ab dem zweiten Tag nach dem Unfall ope-
riert, es werden mehr Patienten in Allgemeinanasthesie behandelt, die durchschnittliche Ope-
rationszeit liegt bei 60 Minuten, die durchschnittliche stationdre Verweildauer bei 10 Tagen
(105).
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Im vorliegenden Patientenkollektiv wurden die Patienten im Durchschnitt nach vier Tagen
operiert, was mit dem Datensatz der Vergleichsarbeit Ubereinstimmt. Die postoperative stati-
onédre Verweildauer war kirzer als in der Vergleichsstudie. Der Anteil der in Regionalanés-
thesie versorgten Frakturen war in vorliegender Studie mit 60 Prozent groRer als im deutsch-
landweiten Vergleich. Die durchschnittliche Operationsdauer war mit 80 Minuten langer. Die
Vergleichsstudie enthdlt keine Daten zur Frakturklassifikation. Dies erschwert eine Ver-
gleichbarkeit der beiden Patientenkollektive (105).

6.2.3 Schmerz

Die Betrachtung des Schmerzverlaufs liefert in den ersten beiden Untersuchungen hohere
Durchschnittswerte der Starke des Schmerzes in der Mobilisierungsgruppe als in der Ruhig-
stellungsgruppe. Eine mogliche Erklarung hierfir ist die starkere Aktivitat in der frithfunktio-
nellen Gruppe, die das Handgelenk bereits bewegen durfte. Die gleiche Argumentation lasst
sich bei der Erklarung des erhohten Schmerzes in der Ruhigstellungsgruppe nach sechs Wo-
chen anwenden. Wéhrend die frihfunktionelle Gruppe bereits seit der Operation das Handge-
lenk bewegte, wurde in der Ruhigstellungsgruppe erst nach vier Wochen damit begonnen.
Somit stieg der Aktivitatslevel in der Ruhigstellungsgruppe spater an. Eine Moglichkeit, die-
sen Erklarungsansatz zu untersuchen, wére eine um die Ruhigstellungszeit versetzte Betrach-
tung der Ergebnisse in der Folgestudie. Mittelwerte und der Median des Schmerzes in der
Ruhigstellungsgruppe sind bei der Untersuchung nach sechs Wochen den Werten in der friih-
funktionellen Gruppe bei den ersten beiden Untersuchungen sehr &hnlich. Nach drei Monaten
scheinen sich die Unterschiede in beiden Gruppen angeglichen zu haben. Bei der Abschluss-
untersuchung sind die Schmerzen in der Ruhigstellungsgruppe geringer als in der Mobilisie-
rungsgruppe. Somit zeigt die Ruhigstellungsgruppe nur bei der Untersuchung nach sechs Wo-
chen einen signifikant hoheren Schmerz. Bei den ubrigen Untersuchungen erscheinen sie den
Patienten der Mobilisierungsgruppe beziiglich der Schmerzstérke gleichgestellt oder tUberle-
gen. Dies konnte fir einen Vorteil der Nachbehandlung mit Ruhigstellung sprechen.

Ahnliche Uberlegungen ergibt die Betrachtung des vorrangigen Schmerzauslésers. Nach drei
Monaten war in der Ruhigstellungsgruppe die Belastung und in der Mobilisierungsgruppe die
Bewegung der am hdufigsten genannte Erstausléser von Schmerz. Somit 16ste nach drei Mo-
naten in der Mobilisierungsgruppe eine geringere Anstrengung Schmerzen aus als in der
Ruhigstellungsgruppe.

Der Anteil an Schmerzpatienten zeigt ebenfalls interessante Ergebnisse. Die Anteile bei den

ersten drei Untersuchungen lassen sich mit der unterschiedlichen Belibung des Handgelenks
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erklaren. Es ist auffallend, dass sich nach sechs Monaten in der Mobilisierungsgruppe ein
groRerer Anteil an Schmerzpatienten findet. Dies konnte auf einen Vorteil in der Ruhigstel-
lungsgruppe hinweisen.

Fur die Planung einer Folgestudie erscheinen Schmerzstérke und Schmerzausloser als Variab-
len geeignet. Mdéglicherweise zeigen sich die gleichen Unterschiede in einem gréReren Patien-

tenkollektiv. Dies wiirde fur die Nachbehandlung mittels Ruhigstellung sprechen.

6.2.4 Fingerfunktion und Handgelenksbeweglichkeit

Die Beurteilung der Fingerfunktion und Handgelenksbeweglichkeit dient in erster Linie der
Untersuchung moglicher Komplikationen einer Ruhigstellung.

Hierbei sollte eine mdglicherweise uneinheitliche Nachbehandlung berticksichtigt werden.
Den Patienten wurden klare Anweisungen gegeben, zu welchem Zeitpunkt sie mit der Bel-
bung des Handgelenks beginnen durften. Die Art der Krankengymnastik wurde aber nicht
festgeschrieben. Es ist davon auszugehen, dass sich die Behandlungsstrategien der einzelnen
Physiotherapeuten nicht in allen Punkten gleichen. Eine Voraussetzung fur eine einheitliche
Nachbehandlung wére eine Anleitung zur Krankengymnastik. Diese sollte in einer Folgestu-
die zum Einsatz kommen. Ein nicht kontrollierbarer Faktor ist die Compliance des Patienten.
Inwieweit sich der einzelne Patient an das Studienprotokoll hielt, kann nicht Gberprift wer-
den.

Die Patienten der frihfunktionellen Gruppe sind nach vier Wochen signifikant haufiger zu
einem vollen Faustschluss fahig. Die Messung des Fingerkuppenhohlhandfaltenabstandes legt
nahe, dass dies mit der Beugefahigkeit des Zeigefingers zusammenhangt. Nach vier Wochen
ist der Abstand der Zeigefingerkuppe zur Hohlhandfalte in der Ruhigstellungsgruppe im Ver-
gleich zur Mobilisierungsgruppe signifikant groRer. Dies l&sst sich an der Art der Ruhigstel-
lung erkléren. Der durch die Hohlhandfalte verlaufende Steg beeintrachtigt in erster Linie den
Zeigefinger. Die schlechtere Beugefahigkeit der Langfinger in der Ruhigstellungsgruppe
scheint nach zwei Wochen ohne Ruhigstellung wieder ausgeglichen, da sich bei der Untersu-
chung nach sechs Wochen keine signifikanten Zusammenhénge finden lassen. Die Untersu-
chung der Streckung, der Komissurenéffnungswinkel in zwei Ebenen und der Opposition
ergab keine signifikanten Zusammenhange zur Gruppenzugehdrigkeit. Die Handspanne ist
nach vier Wochen, sechs Wochen, drei Monaten und sechs Monaten in der Mobilisierungs-
gruppe signifikant groRer. Es ist fraglich, ob dies auf die Ruhigstellung zurtickzufiihren ist.
Die Handspanne ist ein Mal? fur die Abduktionsfahigkeit des Daumens und des Kleinfingers.

Die Abduktionsfahigkeit des Daumens erscheint in der Ruhigstellungsgruppe im Vergleich
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zur frahfunktionellen Gruppe nicht eingeschrankt, was wir den Ergebnissen des
Komissurendffnungswinkels entnehmen kénnen. AulRerdem ware es verwunderlich wenn eine
verschlechterte Abduktionsfahigkeit, die durch die Ruhigstellung bedingt ist, noch nach sechs
Monaten bestehen wirde. Zu diesem Zeitpunkt sollte sich eine durch Ruhigstellung beein-
trachtigte Fingerfunktion wieder normalisiert haben. Aus diesem Grund liegt nahe, dass in der
fruhfunktionellen Gruppe generell eine grolRere Handspanne vorhanden war. Um dies zu
uberpriifen sollte man die Handspanne der Gegenseite betrachten. Dies wurde in vorliegender
Studie nicht beachtet, sollte aber in einer Folgestudie durchgefiihrt werden, falls die Hand-
spanne als Variable untersucht werden sollte. Nach den vorliegenden Ergebnissen erscheint
die Handspanne aber als Parameter verzichtbar.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Fingerfunktion durch die Ruhigstellung eingeschrankt ist.
Diese Einschrankung beschrankt sich auf die Beugefahigkeit des Zeigefingers und ist nur
nach vier Wochen nachweisbar. Mit Beginn einer Bewegungstherapie werden die Unterschie-
de in den Gruppen schnell ausgeglichen. Somit fuhrt eine Ruhigstellung des Handgelenks nur
zu einer geringflgigen und kurz andauernden Einschrénkung der Fingerfunktion.

Bei der Betrachtung der Handgelenksbeweglichkeit zeigte sich nach vier Wochen eine signi-
fikant schlechtere Beugung in der Ruhigstellungsgruppe. Diese scheint durch die Ruhigstel-
lung bedingt zu sein. Mit Aufnahme der Belibung des Handgelenks wurde diese Einschrén-
kung schnell kompensiert. Bereits bei der nachsten Untersuchung waren keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen zu finden. Extension, Radialabduktion, Ulnarabduktion,
Pronation und Supination, sowie die jeweiligen Bewegungsumfénge in Extension/Flexion,
Radial-/UlInarabduktion, Pro-/Supination und die Anteile an der Beweglichkeit der Gegenseite
zeigten bei den ersten vier Untersuchungen keine signifikanten Zusammenhange zur Grup-
penzugehorigkeit. Diese Ergebnisse sprechen gegen eine schwerwiegende Einschrankung der
Beweglichkeit durch die Ruhigstellung. Die einzige signifikante Einschrankung konnte inner-
halb von zwei Wochen behoben werden.

Bei der Abschlussuntersuchung zeigte sich eine signifikante Einschrankung der Radialabduk-
tion in der Ruhigstellungsgrupe. Ebenso war der Anteil an der Beweglichkeit der Gegenseite
in Radial-/Ulnarabduktion und in Pro-/Supination signifikant eingeschrankt. Es ist fraglich, ob
diese Einschrankungen auf die Ruhigstellung zuriickzufiihren sind. Es wird erwartet, dass
durch die Ruhigstellung bedingte Einschrdnkungen in der Handgelenksbeweglichkeit bei ei-
ner friheren Untersuchung aufgefallen wéren. Ihr erstmaliges Auftreten bei der Untersuchung

nach sechs Monaten, legt eine anderweitige Begriindung nahe. Eine mdgliche Ursache ist eine
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verénderte Mitarbeit bei den Patienten. Es sollte tGberprift werden, ob sich dieses Ergebnis in
einer Folgestudie mit groRerem Patientenkollektiv reproduzieren l4sst.

Die verminderte Beugefahigkeit nach vier Wochen wird somit als alleinige Einschrénkung der
Handgelenksbeweglichkeit durch die Ruhigstellung angesehen. Diese wurde in kurzer Zeit
kompensiert.

Eine Forschungsgruppe aus Prag veroffentlichte 2004 und 2005 vier Arbeiten zur Abhangig-
keit der Finger- und Handgelenksbeweglichkeit vom Alter und vom Training. Hierzu bildete
sie drei Patientengruppen: Studenten, Senioren und Pianisten. Die Beweglichkeit der
Interphalangealgelenke, Metacarpophalangealgelenke und des Handgelenks wurden vermes-
sen. Bei den Senioren fanden sich im Durchschnitt niedrigere Bewegungsausmafe als in der
Kontrollgruppe, den Studenten. Somit scheint die Beweglichkeit der Finger- und Handgelen-
ke im Alter abzunehmen (101-104). Bezogen auf das vorliegende Patientenkollektiv liefern
diese Ergebnisse eine Erklarung fur schlechtere Bewegungsumfange in der Ruhigstellungs-
gruppe. Diese setzt sich aus im Durchschnitt deutlich dlteren Patienten zusammen. Dennoch
finden sich kaum signifikante Zusammenhange zwischen Beweglichkeit und Gruppenzugeho-

rigkeit.

6.2.5 Kraft

Die Untersuchung der verschiedenen Kraftdquivalente lieferte teilweise bessere Ergebnisse in
der Mobilisationsgruppe. Die Grobgriffkraft war nach 6 Wochen signifikant hoher. Der Anteil
an der Grobgriffkraft der Gegenseite war nach 4 Wochen signifikant hoher. Auffallend ist,
dass die durchschnittlich erreichten Gripkrafte in der Mobilisationsgruppe auch nach 3 Mona-
ten und 6 Monaten um ca. 10 kg héher waren als in der Ruhigstellungsgruppe. Hier muss die
unterschiedliche Zusammensetzung der Einzelgruppen berticksichtigt werden. Die Ruhigstel-
lungsgruppe setzt sich im Durchschnitt aus deutlich alteren Menschen zusammen als die
Mobilisationsgruppe. Dies hat mdglicherweise Einfluss auf die erreichten durchschnittlichen
Kraftwerte. Der Anteil an der Kraft der Gegenseite sollte eine vom Alter unabhéngige Variab-
le sein. Der bei der Untersuchung nach vier Wochen gemessene niedrigere Anteil in der
Ruhigstellungsgruppe kann mit der Immobilisation erklart werden.

Die Betrachtung der Pinchkraftaquivalente fiihrt zu &hnlichen Uberlegungen. Die Durch-
schnittswerte sind nach sechs Wochen und nach drei Monaten in der Mobilisationsgruppe
signifikant héher als in der Ruhigstellungsgruppe. Die tbrigen Mittelwerte liegen in der friih-
funktionellen Gruppe ebenfalls tber denen der Ruhigstellungsgruppe. Die Bewertung dieser

Ergebnisse muss die Unterschiede in den beiden Gruppen beriicksichtigen. Es ist schwierig
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aus diesen Werten Rickschliisse auf mogliche Vorteile oder Nachteile der jeweiligen Nach-
behandlungskonzepte ziehen zu wollen. Der nach sechs Wochen signifikant niedrigere Anteil
an der Pinchkraft der Gegenseite in der Ruhigstellungsgruppe kann mdglicherweise auf die
Immobilisation zuriickgefihrt werden.

Die Auswertung der Kraftparameter ist beim vorliegenden Patientenkollektiv schwierig. Vor
allem die durchschnittlich erreichten Kraftwerte scheinen sehr vom Alter abhéngig zu sein.
Die Unterschiede im erreichten Anteil an der Kraft der Gegenseite erscheinen besser geeignet,

um die Unterschiede in den Einzelgruppen zu kompensieren.

6.2.6 Funktionelle Mischscores

Die funktionellen Mischscores zeigen einige signifikante Zusammenhange zwischen Grup-
penzugehdrigkeit und erreichtem Ergebnis. So erscheint die Ruhigstellungsgruppe im Krim-
mer Score nach sechs Wochen, im Mayo Score nach vier Wochen und nach sechs Wochen
und im Cooney Score nach vier Wochen und nach drei Monaten schlechter.

Aufgrund der unterschiedlichen Patientenkonstellationen in den Gruppen kann daraus kein
Nachteil der Ruhigstellung gegenuber der frihfunktionellen Behandlung bewiesen werden.
Wie bereits ausgefhrt sind vor allem Parameter wie Kraft und BewegungsausmaR stark vom
Alter der Versuchsperson abhangig. Diese Werte gehen in die Berechnung der funktionellen
Mischscores ein. Des Weiteren befinden sich in der Ruhigstellungsgruppe einige Patienten
mit schwerwiegenden Begleitverletzungen. Wendet man den Mann-Whitney-U-Test unter
Ausschluss dieser Patienten an, ergeben sich zu keinem Zeitpunkt signifikante Zusammen-

hénge zwischen erreichtem Ergebnis und Gruppenzugehdrigkeit (siehe Anhang).

6.2.7 DASH-Score
Der Mann-Whitney-U-Test zeigt signifikante Zusammenhange zwischen den DASH-Werten

und der Gruppenzugehdrigkeit zum Fadenzug, nach vier Wochen und nach sechs Wochen.
Die mittleren Rangsummen sind in der Ruhigstellungsgruppe hoher. Dies impliziert bessere
DASH-Werte in der frihfunktionellen Gruppe. Unter Ausschluss der Patienten mit schwer-
wiegenden Begleitverletzungen zeigte sich nur nach 6 Wochen ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen DASH-Wert und Gruppenzugehorigkeit (siehe Anhang). Die besseren DASH
Werte in der frihfunktionellen Gruppe nach sechs Wochen koénnten durch die Ruhigstellung
erklart sein. Bei der geringen Fallzahl und den Unterschieden in der Patientenzusammenset-

zung ist eine endgultige Deutung dieser Ergebnisse nicht maglich.
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In beiden Gruppen stellen die DASH-Werte den zeitlichen Verlauf der Gesundheitsentwick-
lung gut dar. Aus diesem Grund wird der DASH als geeignetes Kontrollinstrument des posto-
perativen Verlaufs der distalen Radiusfrakturen angesehen.

Im Verlauf der Studie wurde deutlich, dass vor allem fir &ltere Patienten bei der Beantwor-
tung einzelner Fragen des DASH-Scores Schwierigkeiten entstanden. So werden in diesem
Fragebogen verschiedene Bewegungsabldaufe mithilfe von Sportarten veranschaulicht und
abgefragt. Dies fuhrte bei den alteren Patienten teilweise zu Verwirrung, da sie zum Beispiel
weder Tennis noch Badminton spielten. Des Weiteren beanspruchte die Beantwortung des
Fragebogens mit seinen 30 Fragen Zeit. Um diese beiden Probleme zu umgehen, kann alterna-
tiv auf eine gekdirzte Version das DASH-Scores, den sogenannten Quick-DASH zuriickgegrif-

fen werden. Dieser beinhaltet elf Fragen und scheint, dem DASH-Score vergleichbar zu sein

(7).

6.2.8 SF 36

Der Vergleich der beiden Gruppen zeigte einen signifikanten Unterschied nach sechs Wochen
und nach drei Monaten in der korperlichen Summenskala. Hier erreichte die Mobilisierungs-
gruppe signifikant hthere Werte. Dies impliziert eine bessere kdrperliche Gesundheit bei den
frihfunktionellen Patienten. Die psychische Summenskala zeigte keine Zusammenhange.
Insgesamt erschienen die Werte der psychischen Summenskala im Verlauf der einzelnen Un-
tersuchungen ziemlich konstant. Die Spannweite zwischen gréfitem und kleinstem Mittelwert
aller Untersuchungen liegt in der Ruhigstellungsgruppe bei 1,8 und in der Mobilisierungs-
gruppe bei 4,7.

Neben einem Vergleich der Ergebnisse der beiden Gruppen kdnnen die Ergebnisse der Ein-
zelgruppen mit den Werten der deutschen Normstichprobe verglichen werden. Das arithmeti-
sche Mittel der korperlichen Summenskala betragt in der deutschen Normstichprobe 50,21.
Die psychische Summenskala betragt im Mittel 51,54. Bezogen auf das Alter betrégt die kor-
perliche Summenskala in der Altersgruppe von 31 bis 40 Jahren im Mittel 54,13 und die psy-
chische Summenskala 50,91. In der Altersgruppe von 51 bis 60 Jahren betragt die korperliche
Summenskala im Mittel 47,89 und die psychische Summenskala 51,16 (12).

Ein Vergleich mit den Patienten aus der Ruhigstellungsgruppe zeigt, dass die psychische
Summenskala in dieser Gruppe bei jeder Erhebung tGber dem Wert der Gesamtgruppe und
uber dem Wert der entsprechenden Altersgruppe der deutschen Normstichprobe liegt. Dies
bedeutet, dass die Patienten der Ruhigstellungsgruppe bessere Werte zur Messung des psy-

chischen Gesundheitszustands als die deutsche Normstichprobe aufweisen. Die korperliche
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Summenskala liegt im Mittel in der Ruhigstellungsgruppe vor dem Knochenbruch hoher als
in der Gesamtgruppe und der entsprechenden Altersgruppe der deutschen Normstichprobe.
Bei den néchsten vier Untersuchungen werden niedrigere Werte erreicht. Nach sechs Monaten
liegt der Wert wieder tber dem der entsprechenden Altersgruppe aus der deutschen Norm-
stichprobe. Folglich verfugen die Patienten vor dem Knochenbruch und nach sechs Monaten
uber einen besseren Gesundheitszustand als die Gleichaltrigen der Norm.

In der Mobilisierungsgruppe liegt der Wert der psychischen Summenskala zu jedem Zeitpunkt
uber dem der Gesamtgruppe und dem der gleichen Altersgruppe der Norm. Folglich erreichen
die Patienten bessere Werte zum Mal der psychischen Gesundheit als die Norm. Bei der kor-
perlichen Summenskala liegen die Werte bei jeder Untersuchung unter dem Wert der entspre-
chenden Altersgruppe der Norm. Vor dem Knochenbruch, nach drei und nach sechs Monaten
liegen die Werte Uber denen der Gesamtgruppe der Norm. Wahrend die frihfunktionellen
Patienten geringere Werte auf der korperlichen Gesundheitsskala erreichen als ihre Gleichalt-
rigen der Norm, sind die Werte vor dem Knochenbruch, nach drei Monaten und nach sechs
Monaten besser als in der Gesamtgesellschaft der Norm. Ihr Drei-Monats-Wert liegt knapp

unter ihrem Ausgangswert.

Tabelle 93 Arithmetisches Mittel der KSK und der PSK fur die deutsche Normstichprobe (12)

Gruppe Kdrperliche Summenskala Psychische Summenskala
Gesamtgruppe 50,21 51,54
31-40 Jahre 54,13 50,91
51-60 Jahre 47,89 51,16

Tabelle 94 Arithmetische Mittel der psychischen Summenskala

Gruppe Anfang Fadenzug 4 Wochen 6 Wochen 3 Monate 6 Monate
Ruhigstellung 53,82 52,21 52,21 52,59 53,47 53,99
Mobilisierung 56,89 5381 58,28 58,85 56,13 57,21

Tabelle 95 Arithmetische Mittel der kérperlichen Summenskala

Gruppe Anfang Fadenzug 4 Wochen 6 Wochen 3 Monate 6 Monate
Ruhigstellung 53,17 32,94 36,34 38,39 46,32 48,34
Mobilisierung 53,93 39,33 40,97 4747 53,29 52,88
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Der Vergleich zwischen den Studiengruppen und der Vergleich mit der Normstichprobe las-
sen an der Wertigkeit der psychischen Summenskala bei der Beurteilung des klinischen Er-
gebnisses nach distaler Radiusfraktur zweifeln. In beiden Gruppen erscheinen die Mittelwerte
ziemlich stabil. Sie fallen bei keiner Untersuchung unter die der Normstichprobe. Es zeigt
sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen psychischer Summenskala und Gruppenzu-
gehdrigkeit.

Im Gegensatz dazu zeigt die kérperliche Summenskala eine deutliche Entwicklung im Verlauf
der Untersuchungen. Auflerdem zeigt sich nach 6 Wochen und nach drei Monaten ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen ihr und der Gruppenzugehdrigkeit. Auch aus dem Vergleich
mit der Normstichprobe ist die Entwicklung der korperlichen Gesundheit im Verlauf der Un-
tersuchungen gut ablesbar. Diese Summenskala erscheint ein gutes Instrument zur Messung

der korperlichen Gesundheit in der Nachbehandlung einer distalen Radiusfraktur.

6.2.9 DASH, SF 36 und funktionelle Mischscores

Der DASH Score und die korperliche Summenskala des SF36 erscheinen beide ein gutes In-
strument zur Beurteilung des klinischen Ergebnisses nach distaler Radiusfraktur. Die hoch
signifikante Korrelation zwischen diesen beiden Variablen im untersuchten Patientenkollektiv
legt nahe, dass man sich in einer Folgestudie auf eines der beiden Instrumente beschrénkt. Da
die psychische Summenskala im vorliegenden Patientenkollektiv kein geeigneter Verlaufspa-
rameter zur Untersuchung des klinischen Ergebnisses nach distaler Radiusfraktur darstellte,
erscheint der DASH geeigneter. Alternativ zum DASH bietet sich seine Kurzform, der Quick-
DASH an.

Der DASH-Wert korreliert ab der Untersuchung nach vier Wochen signifikant bis hoch signi-
fikant mit den Werten der funktionellen Mischscores. Auch deren Ergebnisse korrelieren in
den meisten Féllen signifikant bis hoch signifikant untereinander. Daher konnte der DASH -
Wert in einer Folgestudie die Mischscores ersetzen. In einer 2005 von Jester et al. publizierten
Studie wurde der DASH auf Korrelationen mit dem Krimmer-, dem Cooney Score, Bewe-
gungsausmald und Kraft untersucht. Die Autoren fanden wie in der vorliegenden Arbeit eine
gute Korrelation zwischen dem DASH-Wert und den Mischscores. Es zeigte sich keine Kor-
relation zum Bewegungsausmal3 und nur eine moderate Korrelation zur Kraft. Die Mischsco-
res sind somit ersetzbar. Die Qualitidt der Parameter Bewegungsausmall und Kraft bei der
Verlaufsdarstellung wurde von den Autoren angezweifelt. Beide Messmethoden seien nicht

geeignet, die Einschrankungen der Patienten voll wiederzugeben (45).
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestatigen diese Daten. Auch die Tatsache, dass die
Wertigkeit des DASH flr die Radiusfraktur in mehreren Arbeiten untersucht wurde, spricht
fur ihn als geeignetes Kontrollinstrument (108,117). Es bleibt die Frage, warum der DASH
bei der Untersuchung zum Fadenzug nicht mit den Ergebnissen der funktionellen Mischscores
korreliert. Eine mdogliche Ursache ist die unterschiedliche Bewertung von Bewegungsein-
schrankungen in den verschiedenen Messinstrumenten. Beim DASH wird nach den subjekti-
ven Einschrankungen des Patienten gefragt. In die Berechnung der funktionellen Mischscores
gehen gemessene WinkelgréRen ein. Moglicherweise fiihlen sich die Patienten durch Bewe-
gungsminderungen weniger stark eingeschrankt als die Winkelmessung vermuten I&sst, was
zu unterschiedlichen Ergebnissen des DASH-Scores im Vergleich zu den funktionellen
Mischscores fuhrt. Dieser Unterschied macht sich moglicherweise vor allem bei gréReren
Bewegungseinschrankungen, wie sie zum Zeitpunkt des Fadenzugs gegeben waren, bemerk-

bar.

6.2.10 Arbeit

Es zeigten sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen Gruppenzugehérigkeit und
Arbeitsmdglichkeit. Der Arbeitsstatus wurde nur zum Zeitpunkt der Untersuchungen doku-
mentiert. Das Datum des jeweiligen Arbeitsbeginns wurde nicht festgehalten. Dies kdnnte
moglicherweise Unterschiede in den beiden Gruppen aufzeigen und sollte in einer Folgestudie
festgehalten werden. Darlber hinaus sollten Daten zum Versicherungsstatus (BG, gesetzliche
Krankenkasse, private Krankenkasse) und Arbeitstatigkeit (Arbeitnehmer, Beamter, selbstan-
dig) des Patienten erhoben werden. Diese Variablen kdnnen ebenfalls zu Unterschieden in der
Wiederaufnahme der Arbeit fuhren. Im Rahmen der Studie wurden diese Daten dokumentiert,

aber aufgrund der geringen Patientenzahl nicht im Hinblick auf den Arbeitsstatus ausgewertet.
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7 Zusammenfassende Beurteilung

Die distale Radiusfraktur ist eine der haufigsten Frakturen des Menschen. Mit der Einflihrung
winkelstabiler Implantate am distalen Radius wurde vor allem die frihfunktionelle Nachbe-
handlung als groRBer Vorteil dieser Versorgung angesehen. Die These, die friihe Mobilisation
liefere bessere klinische Ergebnisse, ist nicht bewiesen. Die vorliegende Arbeit dient der Pla-
nung einer Folgestudie zur Uberpriifung dieser These. Es wurden erste systematische Daten
erhoben, um die Machbarkeit einer Folgestudie zu untersuchen und geeignete Effektorgrofien
zu bestimmen. Hierzu wurden zwei Patientengruppen mit frihfunktioneller Nachbehandlung
und mit Immobilisation fur vier Wochen gebildet.

Die Ergebnisse zeigen die Machbarkeit einer Folgestudie. Hierbei wére es sinnvoll, die Art
der Randomisierung zu &ndern und die Ausschlusskriterien um Patienten mit beidseits verlet-
zen Armen und Patienten mit schwerwiegenden Begleitverletzungen auszudehnen. Die Uber-
prifung der Beweglichkeit nach zwei Wochen kann entfallen. Diese stellt streng genommen
einen Verstol? gegen das Studienprotokoll dar. Es zeigten sich in einzelnen Untersuchungen
schlechtere Werte in der Ruhigstellungsgruppe im Vergleich zur Mobilisierungsgruppe. Auf-
grund der schlechten Vergleichbarkeit der beiden Gruppen kdnnen daraus keine eindeutigen
Ruckschlisse gezogen werden. Bei anderen Parametern (z.B. Schmerz) deuteten sich Vorteile
der Ruhigstellungsgruppe gegenuber der frihfunktionellen Gruppe an. Somit sollte der
Schmerz in die Effektorgrofien einer Folgestudie aufgenommen werden. Die funktionellen
Mischscores kdnnen durch den DASH ersetzt werden, was moglicherweise zum Zeitpunkt des
Fadenzugs bedenklich ist. Dies war der einzige Termin ohne signifikante Korrelation zwi-
schen DASH und funktionellen Mischscores.

Als Haupteffektorgrolie fur eine Folgestudie wird der DASH-Score vorgeschlagen. Dieser
stellt den Verlauf gut dar, ist bereits in anderen Studien erfolgreich getestet worden
(26,45,108,117) und lasst sich glnstig und schnell ermitteln. Alternativ bietet sich der Quick-
DASH an. Als NebengréRen sollten Schmerzstarke mittels VAS und erster Schmerzausldser
dokumentiert werden. Es ist fraglich, ob Kraft und BewegungsausmaR in die Nebengrolien
aufgenommen werden sollten. Diese dokumentieren die Einschraénkungen der Patienten nicht
vollstandig, sind aber bei der Frage Mobilisation vs. Ruhigstellung doch interessant. Im Rah-
men einer Folgestudie sollte das genaue Datum des Wiedereintritts in die Arbeit festgehalten

und als NebengrolRe untersucht werden.
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11 Anhang

A. Zusatzliche statistische Auswertung

Tabelle 96: Rangsummen und mittlere Range fur Mann-Whitney-U-Test fir Cooney Score und Gruppenzugehorig-
keit ohne Patienten mit schwerwiegenden Begleitverletzungen

Cooney Score am FZ

Cooney Score nach 4 Wo

Cooney Score nach 6 Wo

Cooney Score nach 3 Mo

Cooney Score nach 6 Mo

Gruppe
Ruhigstellung
Mobilisation
Ruhigstellung
Mobilisation
Ruhigstellung
Mobilisation
Ruhigstellung
Mobilisation
Ruhigstellung

Mobilisation

N
13

13

16

13

13

Mittlerer Rang

Rangsumme
11,50 149,50
10,19 81,50
12,00 156,00
9,38 75,00
13,75 220,00
10,00 80,00
12,88 167,50
7,94 63,50
12,85 167,00
8,00 64,00

Tabelle 97: Statistik fur Mann-Whitney-U-Test fur Cooney Score und Gruppenzugehdrigkeit ohne Patienten mit
schwerwiegenden Begleitverletzungen

Fz
Mann-Whitney-U 45,500
Wilcoxon-W 81,500
z -1,275
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,202

Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,645

4 Wo
39,000
75,000
-1,847

0,065
0,374°

6 Wo
44,000
80,000
-1,475

0,140
0,238°

3 Mo
27,500
63,500
-1,899

0,058
0,076°

6 Mo
28,000
64,000
-1,861

0,063
0,089°

a. Nicht flr Bindungen korrigiert.
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Tabelle 98: Rangsummen und mittlere Range fiir Mann-Whitney-U-Test fiir Mayo Score und Gruppenzugehdrigkeit
ohne Patienten mit schwerwiegenden Begleitverletzungen

Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
Mayo Score am FZ Ruhigstellung 13 11,19 145,50
Mobilisation 8 10,69 85,50
Mayo Score nach 4 Wo Ruhigstellung 13 12,00 156,00
Mobilisation 8 9,38 75,00
Mayo Score nach 6 Wo Ruhigstellung 16 13,97 223,50
Mobilisation 8 9,56 76,50
Mayo Score nach 3 Mo Ruhigstellung 13 12,73 165,50
Mobilisation 8 8,19 65,50
Mayo Score nach 6 Mo Ruhigstellung 13 12,08 157,00
Mobilisation 8 9,25 74,00

Tabelle 99: Statistik fur Mann-Whitney-U-Test fur Mayo Score und Gruppenzugehdrigkeit ohne Patienten mit
schwerwiegenden Begleitverletzungen

FZ 4 Wo 6 Wo 3 Mo 6 Mo
Mann-Whitney-U 49,500 39,000 40,500 29,500 38,000
Wilcoxon-W 85,500 75,000 76,500 65,500 74,000
Z -0,356 -1,847 -1,899 -1,750 -1,112
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,722 0,065 0,058 0,080 0,266

Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0860°  0374* 0,153 0,104° 0,336

a. Nicht fir Bindungen korrigiert.

Tabelle 100: Rangsummen und mittlere Range flir Mann-Whitney-U-Test fir Krimmer Score und Gruppenzugeho-
rigkeit ohne Patienten mit schwerwiegenden Begleitverletzungen

Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
Krimmer Score am FZ Ruhigstellung 13 11,50 149,50
Mobilisation 8 10,19 81,50
Krimmer Score nach 4 Wo Ruhigstellung 13 12,27 159,50
Mobilisation 8 8,94 71,50
Krimmer Score nach6 Wo  Ruhigstellung 16 14,19 227,00
Mobilisation 8 9,12 73,00
Krimmer Score nach 3 Mo Ruhigstellung 13 11,46 149,00
Mobilisation 8 10,25 82,00
Krimmer Score nach 6 Mo Ruhigstellung 13 11,42 148,50
Mobilisation 8 10,31 82,50
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Tabelle 101: Statistik flir Mann-Whitney-U-Test fiir Krimmer Score und Gruppenzugehdérigkeit ohne Patienten mit
schwerwiegenden Begleitverletzungen

Mann-Whitney-U

Wilcoxon-W
Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)]

Fz 4 Wo
45,500 35,500
81,500 71,500
-1,275 -1,745
0,202 0,081
0,645° 0,238°

6 Wo 3 Mo

37,000
73,000
-1,754

0,079
0,106*

46,000
82,000
-0,459

0,646
0,697°

6 Mo
46,500
82,500
-0,585

0,559
0,697°

a. Nicht far Bindungen korrigiert.

Tabelle 102: Rangsummen und mittlere Range fir DASH Score und Gruppenzugehdrigkeit ohne Patienten mit
schwerwiegenden Begleitverletzungen

DASH1

DASHFZ

DASH4Wo

DASH6Wo

DASH3Mo

DASH6Mo

Gruppe

Ruhigstellung
Frahfunktionelle Gruppe
Ruhigstellung
Frahfunktionelle Gruppe
Ruhigstellung
Frihfunktionelle Gruppe
Ruhigstellung
Frahfunktionelle Gruppe
Ruhigstellung
Frahfunktionelle Gruppe
Ruhigstellung
Frahfunktionelle Gruppe

N

17

16

16

17

16

15

Mittlerer Rang

14,82
9,12
14,47
8,56
14,28
8,94
15,06
8,62
14,16
9,19
1337
9,44

Rangsumme

252,00
73,00
231,50
68,50
228,50
71,50
256,00
69,00
226,50
73,50
200,50
75,50

Tabelle 103: Statistik flir Mann-Whitney-U-Test fiir DASH und Gruppenzugehdrigkeit ohne Patienten mit schwer-
wiegenden Begleitverletzungen

DASH1
Mann-Whitney-U 37,000
Wilcoxon-W 73,000
Z -1,954

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,051
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 0,075°

FzZ
32,500
68,500
-1,932
0,053
0,052°

4Wo
35,500
71,500
-1,748
0,080
0,081°

6Wo
33,000
69,000
-2,041
0,041
0,043%

3Mo
37,500
73,500
-1,625
0,104
0,106°

6Mo
39,500
75,500
-1,332
0,183
0,190°

a. Nicht fir Bindungen korrigiert.
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B. Patienteninformationsblatt
Patienteninformationsblatt

Pilotstudie: Prospektive, randomisierte, klinische Pilotstudie zur Untersuchung der postoperativen
Nachbehandlung von Patienten mit distaler Radiusfraktur nach palmarer winkelstabiler Plattenosteo-
synthese

Sie haben sich einen instabilen, handgelenksnahen Speichenbruch zugezogen, der operativ mit einer
palmaren Platte versorgt worden ist. Diesem Eingriff folgt nun die Nachbehandlungsphase. Fur diese
gibt es zum jetzigen Zeitpunkt keinen wissenschaftlich belegten Therapieplan. Insbesondere ist offen,
wie sich eine Ruhigstellung im Vergleich zu einer frilhen Mobilisierung auf die Wiederherstellung
Ihrer Lebensqualitat auswirkt. Hierzu wird derzeit von der unfallchirurgischen Abteilung der Universi-
tatsklinik Regensburg eine klinische Studie durchgefiihrt.

Ziel der Studie ist es, erste systematische Daten zu sammeln, wie sich die Ruhigstellung auf das klini-
sche Ergebnis von Patienten, deren instabiler, handgelenksnaher Speichenbruch mit einer palmaren
Platte versorgt wurde, auswirkt. Hierzu werden zwei Gruppen gebildet. In der einen Gruppe wird das
verletzte Handgelenk konsequent fir vier Wochen ruhig gestellt. Die andere Gruppe tragt die Schiene
fur zwei Wochen, darf das Handgelenk aber bereits direkt nach der Operation bewegen. Von beiden
Gruppen werden die gleichen Daten erhoben. Die Studienergebnisse sollen zur genauen Planung einer
umfangreicheren Studie beitragen, um die postoperative Nachbehandlung zukiinftiger Patienten mit
derartigen Briichen zu verbessern.

Sollten Sie sich zur Teilnahme an der Studie bereit erklaren, werden Sie nach dem Zufallsprinzip einer
Gruppe mit bestimmtem Ruhigstellungsplan zugeteilt. Die weitere Nachbehandlung wird wie (blich
durchgefuhrt und beinhaltet regelmaRige Untersuchungen in unserer Klinik. An diesen Tagen werden
auch die postoperativen Rontgenaufnahmen angefertigt. Im Unterschied zur herkdmmlichen Nachun-
tersuchung werden bei Studienteilnahme die Bewegungsausmalle der Hand- und Fingergelenke ge-
nauer Uberpriift und exakter festgehalten. Ein zusatzlicher Aufwand, den eine Studienteilnahme fiir Sie
bedeutet, liegt in der Beantwortung von Fragebtgen. Diese werden im Rahmen der tiblichen Nachun-
tersuchungen an funf Terminen besprochen. Dies nimmt jeweils ca. 15 Minuten in Anspruch. Die
Teilnahme an der Studie endet fur Sie nach sechs Monaten.

Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten werden in pseudonymisierter Form (das heit ohne Nen-
nung von Name, VVorname, Geburtsname, Adresse und Telefonnummer) gespeichert, zur wissenschaft-
lichen Auswertung verwandt und nicht weitergeleitet. Die mit der Datenauswertung und Dateniiber-
prifung beauftragten Personen sind zur Beachtung der gesetzlichen Vorschriften zum Datenschutz
verpflichtet.

Wenn Sie an der Studie teilnehmen mdchten, bitten wir Sie, die Untersuchungstermine einzuhalten
und vor einer anderen medizinischen Behandlung — mit Ausnahme von Notféllen - mit dem fiir die
Studie verantwortlichen Arzt Ricksprache zu halten. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und
kann jederzeit ohne Angabe von Griinden beendet werden. Wenn Sie nicht teilnehmen mdchten, ent-
stehen Thnen dadurch keine Nachteile.

Bei Fragen und fir weitere Informationen steht Ihnen der verantwortliche Arzt, Herr Dr. Ulrich

Schdchinger, gerne zur Verfligung. Hierzu kdnnen Sie jederzeit unter 0941 / 944 — 6810 (Leitstelle
Chirurgie) einen Termin fur die handchirurgische Sprechstunde (Mo-Do, 12-15 Uhr) vereinbaren.
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C. Einverstandniserklarung

Einverstidndniserkldrung am Forschungsprojekt:

Pilotstudie: Prospektive, randomisierte, klinische Pilotstudie zur Untersuchung der postoperativen
Nachbehandlung von Patienten mit distaler Radiusfraktur nach palmarer winkelstabiler Plattenosteo-
synthese

Einwilligung des Patienten

Ich bin durch den behandelnden Arzt miindlich und schriftlich Gber Ziel, Dauer, Ablauf und Nutzen
der klinischen Studie aufgeklart worden. Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen. Diese wurden mir
vom aufklarenden Arzt verstandlich beantwortet. Ich hatte geniigend Zeit, um meine Entscheidung zur
Teilnahme an dieser klinischen Studie frei zu treffen.

Ich weil3, dass meine Teilnahme an der klinischen Studie vollig freiwillig ist und dass ich diese Ein-
willigung jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile
fur meine weitere Behandlung entstehen. Ich wurde darum gebeten, den behandelnden Arzt zu infor-
mieren, falls ich die klinische Studie abbrechen sollte.

Mir ist bekannt, dass ich mich wahrend der klinischen Studie — mit Ausnahme von Notféllen — einer
anderen medizinischen Behandlung nur nach vorheriger Riicksprache mit dem fir die klinische Studie
verantwortlichen Arzt unterziehen darf. Ich weiB, dass bei Studienteilnahme die Nachuntersuchung im
Hinblick auf die Bewegungsausmalie detaillierter ausféllt. Im Rahmen der Nachsorgeuntersuchungen
werden Fragebdgen ausgefilit.

Ich erkldare mich mit meiner Teilnahme an der genannten klinischen Studie einverstanden. Ich stimme
der Aufzeichnung meiner Krankheitsdaten sowie der pseudonymisierten Speicherung und wissen-
schaftlichen Auswertung meiner personenbezogenen Daten zu. Mir ist bekannt, dass die gesetzlichen
Vorschriften zum Datenschutz eingehalten werden.

Eine Kopie dieser Einwilligungserklarung und der Patienteninformation habe ich erhalten.

Ich bin einverstanden, dass mein Hausarzt tGiber meine Teilnahme an der Studie unterrichtet wird:

o Ja o nein

(Ort, Datum — vom Patienten einzutragen) (Unterschrift Patient)

Erklarung des Arztes

Der Patient wurde von mir ber Ziel, Dauer, Ablauf und Nutzen der Klinischen Studie miindlich und
schriftlich aufgeklart. Aufgetretene Fragen wurden von mir verstandlich und ausreichend beantwortet.
Der Patient hat ohne Zwang seine Einwilligung erteilt. Eine Kopie der schriftlichen Patienteninforma-
tion und dieser Patienteneinwilligung hat der Patient von mir erhalten. Die gesetzlichen Vorschriften
zum Datenschutz werden eingehalten.

(Ort, Datum) (Unterschrift Prufarzt)
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D. Votum der Ethikkommission

Universitat Regensburg

Klinikum der Universitat Regensburg D-93042 Regensburg
ETHIKKOMMISSION

an der Universitat Regensburg

Herrn

Dr. Schachinger Geschéftsstelle

Abteilung Unfallchirurgie

-Hauspost- Vorsitzender qer Ethik.kommission:
PD Dr. med. Jorg Marienhagen
Klinikum der Universitat Regensburg
Franz-Josef-Strauf3-Allee 11
93053 Regensburg
Telefon (0941) 944-5382
Telefax (0941) 944-5388
ethikkommission@klinik.uni-regensburg.de

Nr.07/077 Regensburg, 12.07.2007

Prospektive, randomisierte, klinische Studie zur Untersuchung der postoperativen Nachbehand/ung von
Patienten mit distaler Radiusfraktur nach palmarer winkelstabiler Plattenosteosynthese

Der Kommission vorgelegte Unterlagen zur Studie:

Studienprotokoll vom 06.05.2007 Version 1.2 Patienteninformation und Einwilligung, Version 1.3 vom 13.05.2007 Antrag
vom 14.05.2007, Literaturverzeichnis

Sehr geehrter Herr Dr. Schachinger,

die Ethikkommissic n der Medizinischen Fakultat der Universitat Regensburg hat in ihrer Sitzung am
31.05.2007 Uber das 0.g. Vorhaben auf Grundlage der oben angegebenen Unterlagen beraten.

Nachdem alle Auflagen erfullt sind, erhalten Sie nun ein uneingeschrankt positives Votum des
Vorhabens.

1. Unabhangig vom Beratungsergebnis verbleibt die &rztliche und juristische Verantwortung beim Projektleiter und seinen Mitarbeiter

2. Die Auflagen der Deklaration von Helsinki des Weltérztebundes in der Fassung von Somerset West / Stdafrika 1996 hinsichtlich
der ethischen und rechtlichen Aspekte biomedizinischer Forschung am Menschen sind strikt zu beachten.

3. Bitte beachten Sie, dass alle Anderungen oder Erweiterungen in Protokoll sowie der Patienteninformation und -aufklarung
schriftlich der Ethikkommission mitgeteilt werden miissen. Die Korrekturen sind in der jeweils Gberarbeiteten Version deutlich
kenntlich zu machen.

4. Die Ethikkommission erwartet, dass ihr alle schwerwiegenden oder unerwarteten unerwiinschten Ereignisse (u.a. alle Todesfalle),
die wahrend der Studie auftreten und die Sicherheit der Studienteilnehmer oder die Durchflihrung der Studie beeintrachtigen
kénnen (§40, Abs. 1, Satz 4AMG), unverziglich schriftlich mitgeteilt werden. Dieses sollte in Verbindung mit einer Stellungnahme
des Leiters der Klinischen Prifung geschehen, ob aus deren Sicht die Nutzen-Risiko-Relation des Vorhabens verandert ist.

5. Der Ethikkommission muss der Abbruch oder Abschluss einer Studie mitgeteilt werden. Eine Publikation bzw. der
Abschlussbericht der Studie sollte zum gegebenen Zeitpunkt nachgereicht werden. Bei Langzeitstudien bittet die Kommission 12
Monate nach Studienbeginn um Ubersendung eines Zwischenberichtes.

6. Handelt es sich bei 0.g. Vorhaben um eine Klinische Studie gemaB §§ 19-24 MPG, wurde von Seiten der Kommission das
Vorliegen aller Voraussetzungen gemaB § 20 Abs. 8 MPG gepruft.

7. Die Ethikkommission bestétigt die Bearbeitung gemaB ICH/GCP-Richtlinien.
Wir wi 7chen Ihrem Vorhaben ein gutes Gelingen.
74
Oty les ( s
PD Dr. med. J. Marienhgdén

(Vorsitzender der Ethikkommission)
Anlagen: Mitgliederliste der Ethikkommission
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E. Erklarung zur Dissertation

Herr Dr. med. Ulrich Schachinger, Leiter des Funktionsbereichs Handchirurgie der Abteilung

fir Unfallchirurgie, hat die Dissertation angeregt und ihre Ausarbeitung tiberwacht.

Ich erkl&re hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzuldssige Hilfe Dritter und ohne
Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus anderen Quellen
direkt oder indirekt Ubernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe der Quelle ge-
kennzeichnet. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- bzw. Be-
ratungsdiensten (Promotionsberater oder andere Personen) in Anspruch genommen. Niemand
hat von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte Leistungen fur Arbeit erhalten, die im Zu-
sammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation steht. Die Arbeit wurde bisher we-
der im In- noch im Ausland in gleicher oder &hnlicher Form einer anderen Prufungsbehdrde

vorgelegt.
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