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3 Synopsis

Die distale Radiusfraktur ist die haufigste Fraktur des Menschen. Wahrend Inzidenzen
von 100 bis 400/100.000 die klinische Bedeutung unterstreichen, wird der optimale
Therapieansatz weiterhin kontrovers diskutiert, wie beispielsweise von Bartl et al. in der
ORCHID-Studie[1, 2]. Allgemeines Therapieziel sollte bei meist hohem funktionellem
Anspruch die schmerzlose Wiederherstellung der Funktion sein.

Um eine hohe Versorgungsqualitat und Patientenzufriedenheit herstellen zu kénnen bzw.
beizubehalten, ist es von essenzieller Bedeutung, die Behandlungsergebnisse zu
analysieren, um fiir ein besseres Outcome (subjektiv und objektiv) gegebenenfalls die
Therapie anpassen zu kdnnen. Hierzu eignen sich PROMs (patient reported outcome
measures), die sowohl das funktionelle Ergebnis als auch die Patientenzufriedenheit und

ggf. Einschrankungen im Alltag untersuchen.

Derzeit existieren in Deutschland keine zentralen Frakturregister, wie beispielsweise das
von Rundgren et al. verdffentlichte aus Schweden [3, 4]. Registeranalysen haben durch
ihre hohe Probandenzahl eine hohe Aussagekraft und sollten so in der Qualitatssicherung
und der Therapieplanung eine maRgebende Rolle spielen. In unserer Studie wurde ein
Frakturregister mittels PROM erstellt und die gesammelten Daten analysiert. Wir nutzten
den Munich Wrist Questionnaire (MWQ), welcher sowohl subjektive (Zufriedenheit,
Einschrankungen im Alltag) als auch objektive (ROM, Griffstarke) Parameter nach einer
Verletzung des Handgelenkes misst.

Alle 1796 Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2006 und dem 18.07.2016 aufgrund
einer distalen Radiusfraktur im Universitatsklinikum Rechts der Isar Miinchen operativ
behandelt worden sind, wurden in der Studie angeschrieben. Am Ende konnten 339
verwertbare Fragebdgen ausgewertet werden. Teile der Arbeit sind bereits in zwei

Arbeiten veroffentlicht worden [5, 6].



Die Fragestellungen lieRen sich wie folgt beantworten:

1. Lasstsich durch eine retrospektiv Outcomeanalyse mittels PROM bei der distalen

Radiusfraktur ein Frakturregister aufbauen?
Mit 339 eingeschlossenen Patienten ist es uns gelungen, ein lokales
Frakturregister fur den Untersuchungszeitraum zu erstellen. Die Anzahl an
eingeschlossenen Patienten reicht erwartungsgemal nicht an Registerstudien oder
Metaanalysen heran, lasst aber dennoch aussagekraftige Ruckschlisse auf
Behandlungsergebnisse zu. Zudem kann das Register weitergefiihrt werden und
so auch in Zukunft bzw. Uber einen langeren Zeitraum Daten Uber die
Behandlungsergebnisse und epidemiologischen Zahlen geben.

2. Gibt es funktionelle und/oder epidemiologische Unterschiede zwischen Mannern

und Frauen?
Unsere Daten bestatigen den prozentual deutlich hoheren Anteil an weiblichen
Patienten aus der Literatur (72% vs. 28% maénnlich). Zudem waren Frauen
durchschnittlich alter als ménnliche Patienten (weiblich: 6015 Jahre vs.
méannlich: 50+16 Jahre). Die am seltensten auftretenden Typ B Frakturen haben
einen groReren ménnlichen Anteil als Typ A oder Typ C Frakturen (Typ B: 45%,
Typ A: 20%, Typ C: 30%). Das funktionelle postoperative Ergebnis war
statistisch sehr ahnlich (mannlich und weiblich 91+11%).

3. Gibt es funktionelle und/oder epidemiologische Unterschiede abhangig von der

betroffenen Seite?
Es traten etwas mehr Frakturen der linken Handhélfte auf (57%). Ebenso war die
nicht-dominante Handhélfte etwas haufiger betroffen (57%). Hinsichtlich der
Funktion wiesen die Patienten weder in Bezug auf die Handseite (rechts 90+12%
vs. links 92+11%) noch auf die Dominanz des betroffenen Handgelenkes
(dominant 90£12% vs. nicht-dominant 92+11%) einen signifikanten Unterschied
auf.

4. Unterscheiden sich junge und alte Patienten im postoperativen Outcome?
Wahrend in der Kontrollgruppe die alteren Probanden einen schlechteren MWQ-
Wert aufwiesen (< 65 Jahre: 98+4% vs. > 64 Jahre: 92+7%), zeigten sich die
Patienten nach Fraktur mit &hnlichen Werten im Altersvergleich (< 65 Jahre:
92+12% vs. > 64 Jahre: 90+11%). Lediglich in den nach AO klassifizierten
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Untergruppen zeigte sich bei Typ B Frakturen ein signifikant schlechteres
Ergebnis der Uber 64-jahrigen (> 64: 83+11% vs. < 65: 96£9%).

5. Ist das funktionelle Outcome des Patientenkollektivs schlechter als die Funktion
des Kontrollkollektivs?
Die Frakturgruppe zeigte insgesamt eine schlechtere Funktion als die
Kontrollgruppe (Fraktur: 91+11% vs. Kontrolle: 96£6%). Wé&hrend die jungen
Patienten (< 65 Jahre) mit Fraktur ein schlechteres Ergebnis erzielten als ihre
Kontrolle (Fraktur: 92+12% vs. Kontrolle: 98+4%), zeigten sich bei den alteren
Patienten (> 64 Jahre) keine signifikanten Unterschiede (Fraktur: 90+11% vs.
Kontrolle 92+7%).

6. Lasst sich anhand der Klassifikation nach AO eine Aussage Uber das spatere
postoperative Outcome treffen?
Die Frakturtypen haben einen Einfluss auf die Funktion. Typ A Frakturen haben
ein besseres Outcome als Typ B Frakturen, die wiederum ein besseres Outcome
als Typ C Frakturen haben. Der Unterschied zwischen Typ A und Typ C Frakturen
ist signifikant (95+7% vs. 91+£11%).

Zusammenfassend haben wir mit unserer Studie erfolgreich ein lokales Frakturregister
uber distale Radiusfrakturen erstellt. Das postoperative Monitoring des
Behandlungsergebnisses mittels PROM und hierbei die Erstellung/ Weiterfuhrung eines

Frakturregisters ist in der Qualitéatssicherung unabdingbar.

Wahrend sich auch in unserer Studie altbekannte epidemiologische Verteilungsmuster
erkennen lassen (Frauen haufiger betroffen als Mé&nner, Frauen im Schnitt &lter) hat auch
das Alter einen starken Einfluss auf die Funktion im Handgelenk. Wahrend in der
Normalbevolkerung mit steigendem Alter die Funktion abnimmt, sind insbesondere junge
Patienten nach Fraktur stirker eingeschrankt als entsprechend im Handgelenk Gesunde.
Diesbeziiglich sollte das postoperative Outcome insbesondere bei jungen Patienten

kritisch kontrolliert werden, und Therapien ggf. angepasst werden.
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4 Einleitung

4.1 Die distale Radiusfraktur
Die distale Radiusfraktur, im folgenden DRF genannt, ist die hdufigste Fraktur des
menschlichen Korpers [4, 7, 8] und nimmt damit eine bedeutende Rolle im

unfallchirurgischen Alltag ein.

Insgesamt variieren die Inzidenzangaben in der Literatur zwischen 100/100.000 und
400/100.000 fur Frakturen in Skandinavien, Grobritannien und Deutschland [9-12]. Es
gibt verschiedene signifikante Abweichungen, unter anderem schwanken die Werte je
nach Jahreszeit, Wochentag und Wetterbedingungen [4, 9, 10]. Da es kein zentrales
Frakturregister gibt, sind genauere Fallzahlen innerhalb Deutschlands schwierig zu
erheben.

Geschlecht und Alter spielen eine wichtige Rolle in Bezug auf die Inzidenzen von distalen
Radiusfrakturen. Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren sind Jungen h&ufiger
betroffen als Madchen [4, 13, 14]. Dabei steigt die Haufigkeit einer distalen Radiusfraktur
mit steigendem Alter, mit der hdchsten Auftrittswahrscheinlichkeit zwischen ca. 10 bis
12 Jahren fur Méadchen und ca. 12 bis 14 Jahren fir Jungen. Hier schreitet in der Pubertéat
das Knochenwachstum schneller voran, als die Mineralisation und die Knochendichte ist
so im Vergleich zu anderen Altersgruppen relativ niedrig [14-16]. Auch im jungen
Erwachsenenalter sind ménnliche Patienten hdufiger betroffen als weibliche Patienten
[13, 17, 18]. Wéhrend distale Radiusfrakturen bei jungen Erwachsenen und Jugendlichen
ab der Pubertat gehduft vorkommen, sind sie im weiteren Erwachsenenalter eher selten,
bevor sie im &lteren Erwachsenenalter ihre hochste Inzidenz erreichen [13, 17-20]. Im
Gegensatz zum Inzidenzh6hepunkt bei jungen mannlichen Erwachsenen tritt bei alteren
Erwachsenen die DRF bei Frauen um den Faktor 4:1 haufiger auf als bei Mannern.
Ausschlaggebend hierfur ist unter anderem die Osteoporose [4, 12, 13, 17, 18, 21].
Insgesamt nimmt die Inzidenz der distalen Radiusfrakturen mit steigendem Lebensalter
zu [17]. Ab dem Alter von 60 Jahren betrégt die Restlebenszeitpravalenz 15% flr Frauen
und 2% flir Méanner [22]. Studien, in denen die untersuchten Patienten in eine &ltere und
eine jungere Gruppe unterteilt werden, trennen die Gruppen daher meist ungefahr im
Alter von 60 Jahren [8] bzw. 65 Jahren [22-24]. Die Mehrzahl der untersuchten Patienten
fallt nach dieser Teilung in die jungere Kohorte: 74% [8] bzw. 63%][23]. Wahrend die

12



distale Radiusfraktur des alteren Erwachsenen h&ufig nach Stiirzen aus dem Stand und
anderen niedrigenergetischen Traumata entsteht, liegt bei jingeren Patienten meist ein
hoherenergetischer Unfallmechanismus vor (Sport, Autounfall...)[4, 13, 22]. Der

Unfallmechanismus der Jugendlichen gleicht dem der jlingeren Erwachsenen[4, 13].

In der Literatur gibt es unterschiedliche Inzidenzangaben bezuglich der betroffenen Seite
einer distalen Radiusfraktur. Insbesondere in Landern ohne Frakturregister ist es
schwierig, statistisch signifikante Ergebnisse ohne Selektionsbias zu bekommen.
Wéhrend im schwedischen Register von Rundgren et al. das linke Handgelenk h&ufiger
betroffen ist (56%), geben andere Autoren ausgeglichene bis gegensatzliche Verteilungen
an (Ahmed et al.: links 43%; Bartl et al.: links 51%) [1, 4, 25].

Koo et al. beschreiben das Verteilungsmuster zwischen dominanten und nicht-
dominanten distalen Radiusfrakturen als &hnlich. Sie konnten keinen signifikanten

Zusammenhang zwischen der betroffenen Handseite und der Dominanz derselben finden

[8].

Bei einem insgesamt hohen funktionellen Anspruch an das Handgelenk und die Griffkraft
in beinahe jeder téglichen Aktivitat ist es von groRtem Interesse, eine moglichst
schmerzlose Wiederherstellung der Funktion des Handgelenkes zu erlangen [12]. Die
schmerzfreie Funktion des Handgelenkes ist sowohl fur den Wiedereinstieg ins
Berufsleben als auch fur den Alltag von essentieller Bedeutung [26].

4.1.1 Anatomie
,Die distale Radiusfraktur ist eine Verletzung eines ,komplexen Gelenks®”, das
funktionell aus vier Teilgelenken besteht und den multidirektionalen Einsatz des

Handgelenkes gewihrleistet.* [12]

Im Handgelenk interagieren Radius, Ulna sowie Carpalknochen miteinander und bilden
den Ubergang von Unterarm zur Hand. Radioulnar-, Radiocarpal- und
Mediocarpalgelenk ermdglichen das Greifen und Halten verschiedener Objekte in drei
Freiheitsgraden [27].
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4.1.1.1 Radioulnargelenk

Im Radioulnargelenk artikulieren die beiden distalen kndchernen Anteile des Unterarmes
miteinander. Der distale Radius und die distale Ulna bilden ein Radgelenk, welches
zusammen mit dem proximalen Radioulnargelenk die Bewegungen Pronation und
Supination ermoglicht. Stabilisiert wird dieses Gelenk sowohl durch den Musculus
pronator quadratus, der bei Supination seine grofite Kontraktion erreicht [28, 29], als auch
durch verschiedene Bandstrukturen. Besonders hervorzuheben ist hier der von Palmer
und Werner 1981 beschriebene ,.triangular fibrocartilage complex of the wrist* (TFCC),
der sowohl den Diskus triangularis zwischen Ulna und proximalen Handwurzelknochen
als auch einige Béander beinhaltet. Damit stabilisiert es das distale Radioulnargelenk und

sorgt fir eine gleichmaRigere axiale Druckverteilung auf Radius und Ulna [28, 30, 31].

4.1.1.2 Radiocarpalgelenk

In der Art. radiocarpalis, interagieren in einem Ei- bzw. Ellipsoidgelenk distaler Radius
mit Os lunatum und Os scaphoideum. Dieses Gelenk ist Teil des proximalen
Handgelenkes. Die karpale Gelenkseite des Radius ist durch einen First in zwei Facetten
unterteilt [27]. Der Ulnakopf ist auf gleicher Hohe wie die ulnare Facette mit einer
Varianz von zwei Millimeter. Abweichungen von dieser Varianz werden Minus- bzw.
Plusvariante bezeichnet [12]. Die Art. radiocarpalis ist vor allem an der Flexion und
Extension beteiligt und Ihre Kapsel wird mit muskuldren und ligamentéren Strukturen
stabilisiert. Unter anderem z&hlen hierzu nach Lig. collaterale carpi radiale, das Lig.
radiocarpale palmare sowie das Lig. scapholunatum [27, 32].
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Abbildung 1: Anatomie des Handgelenkes

(Quelle: https://anatomy_atlas.academic.ru/pictures/anatomy_atlas/aa/258.jpg; Stand
01.08.2020)

4.1.1.3 Muskeln
Die meisten der 19 Unterarmmuskeln des Menschen bewegen das Handgelenk in

irgendeiner Art und Weise. Sie lassen sich in flinf verschiedene Gruppen gliedern [33]:

Die Gruppe der oberflachlichen und der tiefen Flexoren, der Radialismuskulatur, den
oberflachlichen und den tiefen Extensoren [33]. Auch der M. bizeps brachii spielt als
Oberarmmuskel eine Rolle in der Supination bei gebeugtem Ellenbogengelenk [33].
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4.1.1.4 Innervation
Die Hand wird sensibel und motorisch von allen ,,Jangen Asten* des Plexus brachialis

innerviert.

Der N. radialis ist vor allem motorisch fur die Extensoren zustandig. Sensibel innerviert
er auf der dorsalen Seite Daumen, Zeigefinger auller Fingerkuppe und radiale Seite des
Mittelfingers auer Fingerkuppe, auf der palmaren Seite die radiale Aufienseite des
Thenars [33].

Der N. ulnaris innerviert am Unterarm einige Flexoren, bevor er auf dem Retinaculum
musculorum flexorum radial des Os pisiforme durch die Guyon-Loge zieht [33]. Danach
teilt er sich in einen sensiblen Ramus superficialis und einen motorischen Ramus

profundus auf und gibt kleine Aste zu den ulnar liegenden Muskeln ab [33].

Nachdem der N. medianus bereits einige Muskeln am Unterarm innerviert, zieht er
geschitzt durch die Sehnenscheiden zusammen mit den Mm. flexores digitorum
superficialis und profundus, sowie M. flexor pollicis longus und M. flexor carpi radialis
durch den Karpaltunnel. Sensibel innerviert er palmar den Thenar, ulnarseitig den
Daumen, palmar Zeige- und Mittelfinger, palmar radialseitig den Mittelfinger, dorsal die

Fingerkuppen von DII, DIl und die radiale Seite der DIV Fingerkuppe [33].
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Abbildung 2: Innervation des Armes

(Quelle: https://eref.thieme.de/cockpits/clAna0001/0/coAna00089/4-10585
Stand 11.04.2021)

4.1.1.5 Blutversorgung

Die Blutversorgung der Hand wird durch Aste der Arteriae radialis und ulnaris
gewadhrleistet, welche aus der A. brachialis aus der A. axillaris aus der A. subclavia
entspringen. Palmar bilden A. radialis und A. ulnaris einen oberflachlichen und einen
tiefer liegenden GefaRbogen, dorsal den Rete carpale dorsale. Die A. ulnaris lauft
zusammen mit N. ulnaris durch die Guyon-Loge, welche ulnar palmar des Karpaltunnels
liegt. Die A. radialis verlauft in der Tiefe radial des M. flexor carpi radialis, oberhalb des
M. pronator quadratus und wird beim Tasten radial vom M. brachioradialis bzw. M.

abductor pollicis longus begrenzt [33].
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Abbildung 3: Gefalversorgung der Hand
(Quelle: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/a9/Gray1237.svg, Stand
30.08.2020)

4.1.2 Klassifikation

4.1.2.1 Eponyme

Im allgemeinen Sprachgebrauch haben sich verschiedene Eponyme fur die
Klassifikationsbezeichnung durchgesetzt. Einer der altesten und gleichzeitig
bekanntesten Namen durfte auf die Klassifikation nach Abraham Colles aus dem Jahre
1814 zuriuckzufiihren sein, der eine DRF ohne intraartikuldre Beteiligung mit einer
Abkippung der Frakturfragmente nach dorsal beschrieb (Colles-Fraktur) [13, 34-36]. Die
,umgekehrte* Colles-Fraktur ist die von Robert William Smith 1847 beschriebene Smith-
Fraktur mit einer volaren Abkippung der Fragmente [13, 37-39].
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Die initial von John Rhea Barton 1838 beschriebene, von Hamilton 1860 uberarbeitete,
Barton Fraktur beinhaltet eine volare oder dorsale Dislokation des Frakturfragmentes an
der jeweiligen Kante des Radius [13, 38, 39]. Es gibt Uberschneidungen zur Colles- und
Smith-Fraktur.

Spéter wurde die Smith-Fraktur durch Thomas (1957) und Ellis (1965) in 3 Untertypen
geteilt, von denen sich Typ 2 als sogenannte Barton Fraktur etablierte [13, 38, 39].

Als Hutchinson-Fraktur bzw. Chauffeur-Fraktur nach Jonathan Hutchinson von 1866
wird eine DRF bezeichnet, dessen Proc. Styloideus radii nach lateral abgeschert wird.
Diese Bezeichnung entwickelte sich aus der Beobachtung der Chauffeure, die den Motor
des Autos mit der Hand starten mussten, und dabei teilweise einen heftigen Rickstof3 mit

der Hand abfederten, welcher gelegentlich zu einer distalen Radiusfraktur fihrte [13, 40].

4.1.2.2 AO-Klassifikation

Die AO-Klassifikation nach Muller wird weltweit mit am h&ufigsten zur Einteilung von
distalen Radiusfrakturen genutzt [41-43]. Sie beschreibt Frakturen aller menschlichen
langen Réhrenknochen, welche durchnummeriert werden, und jeweils in proximale,
diaphysare und distale Frakturen unterteilt werden. So ist der Humerus zum Beispiel der
Rohrenknochen mit der Nummer 1 und der Unterarm mit Nummer 2 beschrieben. Die
weitere Aufteilung der Lagebezeichnung der Fraktur wird mit der 2. Zahl in der
Klassifikation mit den Zahlen 1 fur proximal bis 3 fir distal unterschieden [44]. Die
distale Radiusfraktur wird in der AO-Klassifikation mit den Nummern ,,23* beschrieben,

2 fir den Unterarm und 3 fiir das distale Ende davon.
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Abbildung 4: AO-Klassifikation nach Muller der distalen Radiusfrakturen
(Quelle: https://link.springer.com/article/10.1007/s10039-013-1982-1/figures/1 , Stand:
06.02.2021)

Die AO-Klassifikation nach Muller unterteilt die Patienten in extraartikulére (Typ A),
teilweise intraartikuldre (Typ B) und intraartikulare (Typ C) Frakturen. In zweiter Instanz
werden die entsprechenden Frakturtypen nach der Beschaffenheit der Lokalisation,

Dislokation und der Anzahl der Frakturfragmente unterteilt [45, 46].

Auch die Therapieplanung wird von vielen Operateuren in Abhangigkeit der AO-
Einteilung vorgenommen [43]. Dabei weist sie eine hohere Verlasslichkeit im Vergleich

zu anderen Klassifikationssystemen auf [41].
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Ein neuerer Ansatz der Therapieplanung distaler Radiusfrakturen ist die Identifikation
von sogenannten ,,Schllissel-Fragmenten® nach Hintringer et al., welche die Richtung des
Behandlungsansatzes vorgeben. Dabei helfen vor allem die genaue Untersuchung des

Unfallmechanismus und der Krafteinwirkung auf das Handgelenk [47].

4.1.3 Begleitverletzungen

Bei einer distalen Radiusfraktur kénnen verschiedene Begleitverletzungen auftreten.

Verletzungen des TFCC treten in 35% bis 53% auf, und werden nach Palmer klassifiziert.
Unentdeckte oder unbehandelte TFCC-Lé&sionen kdnnen zu chronischen Schmerzen,
Griffschwache, Funktions- und Stabilitatsverlust trotz operativ versorgter bzw. geheilter
DRF fihren [7, 48, 49]. Daher ist ein Erkennen einer solchen Begleitverletzung auch in
Hinsicht auf das funktionelle Outcome sehr wichtig. Die (zusétzliche) arthroskopische
Versorgung richtet sich nach dem Schweregrad der Verletzung und kann einen
zusétzlichen ulnaren Zugang notwendig machen [7, 30, 48, 50]. Das scapholunére Band
(SL-Band) bzw. das lunotriquetrale Band (LT-Band) sind ebenfalls haufig betroffen. Die
Inzidenzen sind bei intraartikuldaren DRF deutlich erhoht (21,5% vs. 6,7% bei SL-Band
Lasionen und 13,3% vs. 6,7% fur LT-Band-Ldasionen). Klinisch imponieren sie haufig
durch Schmerzen und manchmal auch Instabilitat, entsprechend des Rupturgrades [48,
51]. Auf Rontgenbildern lasst sich nur in 40% der Félle eine Erweiterung des SL-Spaltes
erkennen. Finden sich in diesem Spalten oder Stufen >1 mm im Gelenkplateau, freie
Gelenkkdorper oder Impaktionshohlrdume, empfehlen Deiler et. al die arthroskopisch
assistierte Versorgung [7, 48, 50]. Hierbei dient die Arthroskopie als Goldstandard der
Diagnostik zum Ausschluss und Erkennen einer SL-/LT-Band-Ldsion, da mit direktem
Blick auf die Strukturen die Verletzung bestmdglich beurteilt, die Stabilitat gepruft und
die Lé&sion ggf. therapiert werden kann [48]. Bei komplexeren Frakturen kann die
Diagnostik um ein MRT erweitert werden, welches eine gute Beurteilung der
Banderstrukturen ermdglicht. Der TFCC kann ggf. entsprechend der Verletzungsart
genéht oder teilreseziert werden. Wéhrend SL-Bandlasionen Geissler | (oberflachliche
Verletzungen) mittels Immobilisation therapiert werden konnen, werden Geissler 11-
Lé&sionen (Teilrupturen) arthroskopisch mittels temporarer Arthrodese durch K-Drahte
oder Ankerfixation versorgt. Geissler I11/1V L&sionen (Komplettrupturen) sollten ggf.

offen chirurgisch fixiert oder mittels Bandplastik versorgt werden. [7, 48, 52-54].
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Die Scaphoidfraktur bei distaler Radiusfraktur tritt in 0,5% bis 6% der Féalle auf. Der
Unfallmechanismus der isolierten Scaphoidfraktur ist meist derselbe wie bei der DRF
[55]. Die Symptomatik wird neben Schmerzen durch eine Bewegungseinschrankung
dominiert [56]. Die Klassifikation wird nach Krimmer/Herbert vorgenommen, welche die
Skaphoidfraktur in eine stabile (Typ A) und eine instabile (Typ B) unterteilt [56, 57].
Wéhrend die distale Radiusfraktur disloziert und nicht disloziert auftreten kann, ist die
Skaphoidfraktur meist nicht disloziert. Frakturen treten haufiger am Ubergang vom
proximalen zum mittleren Drittel auf als am Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel
[58]. Da die Blutversorgung von distal kommt, besitzt der proximale Teil keine
eigenstandige Versorgung, weshalb es bei unbehandelten Frakturen zu Nekrosen
kommen kann. Insbesondere proximale, dislozierte und instabile Frakturen haben
unbehandelt ein erhéhtes Risiko der Ausbildung einer Skaphoidpseudarthrose. Diese
zeigt sich meist in Form von anhaltenden Schmerzen, aber auch Schwellungen,
Bewegungseinschrankungen, Kraftverlust bis hin zu einem karpalen Kollaps (,,SNAC
wrist® — scaphoid nonunion advanced collapse) kénnen auftreten. Grundsétzlich kénnen
alle stabilen Skaphoidfrakturen (Krimmer/Herbert A) konservativ mittels Ruhigstellung
therapiert werden. Instabile Kahnbeinfrakturen (Krimmer/Herbert B) werden eher
operativ versorgt, da sie ein hoheres Risiko flr Nekrosen und Pseudarthrosen aufweisen.
Die operative Fixation wird meist mit einer minimalinvasiven Verschraubung, mittels
Herbert-Schrauben durchgefiihrt. Bei instabilen Pseudarthrosen kommen entsprechend
der Restvaskularisation und der Lage Spongiosaplastiken oder vaskularisierte Spane zum
Einsatz. In Einzelfallen kommen andere Verfahren wie die Plattenosteosynthese zum
Einsatz [56-59].

Der N. Medianus kann im Rahmen einer distalen Radiusfraktur z.B. in Form eines
Karpaltunnelsyndroms (CTS: carpal tunnel syndrome) in Mitleidenschaft gezogen
werden. Dabei kann es sich sowohl um ein préoperatives Syndrom als auch eine
postoperative Komplikation handeln [60]. Die Inzidenz fur ein begleitendes CTS betragt
4,3%, wahrend es nach erfolgter Behandlung lediglich in 0,3% der Félle auftritt.
Mannliche, junge (unter 50 Jahre) und polytraumatisierte Patienten haben ein héheres
postoperatives Risiko fir ein CTS. Die Therapie der Wahl ist die operative Spaltung [61,
62].
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Durch eine Druckerh6hung im Rahmen des Traumas, z.B. durch ein Hdmatom im 1.
Strecksehnenfach kann es durch Minderdurchblutung zu Sehnenl&sionen bis hin zu
Rupturen kommen [12]. Operative Verfahren bieten hier die Mdoglichkeit, dieses

Hamatom zu entlasten.

4.1.4 Therapiemoglichkeiten

In der Literatur findet sich kein eindeutiger Konsens auf die Frage, welche DRF
konservativ und welche operativ versorgt wird oder welche Operationsmethode
angewandt wird [1, 20, 22, 63, 64]. Seit der Einfuhrung der winkelstabilen
Plattenosteosynthese hat die operative Therapie mittels palmarer ORIF (open reposition
and internal fixation) erheblich zugenommen, wird aber kontrovers diskutiert. Zum
Beispiel ist die Wahl des Therapieregimes gerade bei dalteren Patienten mit nicht

dislozierten Frakturen nicht immer einfach [22, 64].

Es gibt viele verschiedene Behandlungsoptionen der distalen Radiusfraktur, die allesamt
das Ziel haben, die anatomischen Verhéltnisse (stufenlose Reposition, Rekonstruktion
des Bohlerwinkels) und die Funktion des Handgelenkes wiederherzustellen [64]. Im
Folgenden werden die Mdglichkeiten knapp erldutert.

4.1.4.1 Konservative Therapie

Die Indikation zur konservativen Behandlung sind eine fehlende bzw. geringe
Dislokation, eine stabile extraartikuldre Fraktur sowie Kontraindikationen fir eine
operative Versorgung [43, 62]. So lassen sich beispielsweise manche Typ A2 Frakturen
nach AO Kilassifikation konservativ behandeln, wéhrend wiederum andere wéhrend der
konservativen Therapie sekundar dislozieren [43, 64]. Die konservative Behandlung
grenzt sich zur invasiven, operativen Behandlung ab. Sie steht fiir eine Reposition und
Ruhigstellung des Handgelenkes mittels Gipsschiene fir vier bis sechs Wochen, die dem
Knochen die Mdglichkeit gibt, in moglichst guter Stellung zu verheilen. Zur Reposition
konnen sogenannte ,,Madchenfanger* zum Einsatz kommen. Diese kann in Bruchspalt-
oder in seltenen Fallen durch Plexus Anésthesie erfolgen [12, 62, 65, 66]. Der Unterarm
kann initial zum Beispiel durch eine den distalen Radius dorso-radialseitig umfassende
Unterarmgipsschiene ruhiggestellt werden. Nach Abschwellung kann ggf. die Anlage

eines zirkular an modellierten Unterarmgipses erfolgen [2, 12, 67, 68].
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Es ist neben dem Rontgenbild nach Gipsanlage wéhrend der gesamten Behandlungsdauer
eine engmaschige Rontgenkontrolle nach vier, sieben und elf Tagen notwendig, da es
nach Gips-Anlage zu einem Repositionsverlust kommen kann [65]. Die , kritische Phase*
der sekundaren Dislokation ist um den 8. bis 10. Tag nach dem Unfall, wenn die
Frakturzone resorbiert wird [62]. Sollte es zu einem solchen Verschieben der Fraktur
kommen, spricht dies fur eine Instabilitdt der Fraktur und indiziert so einen
Verfahrenswechsel [22, 43]. Nach einem solchen Wechsel des Therapieregimes zeigen
Patienten ein Jahr nach der Behandlung dhnlich gute Ergebnisse wie nach primarer
operativer Therapie [22]. In der gesamten Behandlungsdauer und insbesondere zu Beginn
der Behandlung sind neben den radiologischen auch engmaschige klinische Kontrollen
zur Vermeidung schwellungsbedingter Kompressionssyndrome, Druckstellen sowie

motorischer Funktionsdefizite nétig.

Die konservative Therapie ist kostenguinstiger als die operative Therapie und erspart dem
Patienten einige perioperative Risiken wie zum Beispiel Infektionen, im Krankenhaus
erworbene Pneumonien, narkosespezifische Risiken etc. Die Nachteile dieses Verfahrens
liegen aufgrund der Immobilisation in einer reduzierten Moglichkeit zur Beubung fur die
ersten vier bis sechs Wochen und einer dementsprechend langeren Dauer bis zur
Restitutio at integrum [22]. Auch wenn Langzeitergebnisse bei anatomisch korrekt
verheilten Frakturen dhnliche funktionelle Ergebnisse zu den operativ versorgten zeigen,
sind doch insbesondere dltere Patienten und die mit einem hohen funktionellen Anspruch
aufgrund der friheren Wiederherstellung der Beweglichkeit und Belastbarkeit eher
operativ zu versorgen. Altere Patienten haben mit einem angelegten Gips bei
konservativer Behandlung haufig mehr Probleme im Alltag, und brauchen langer ihre
Funktion nach Atrophie der Muskeln wiederherzustellen als jiingere Patienten [22, 43,
64]. Aufgrund des h&aufig bendtigten Repositionsmandvers ist das Entstehen eines
chronisch-regionalen Schmerzsyndroms, im folgenden CRPS genannt, begtnstigt [12].
Hierbei treten Schmerzen, sensorische Veranderungen und andere autonome oder
motorische Stérungen auf [69]. Bei zu eng angelegtem Gips oder einer anderen
Druckerhéhung in den Sehnenfachern kann es durch Minderdurchblutung selten zu

Reizungen bis hin zu Rupturen kommen [20].
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Daher gilt es, in engmaschigen klinischen und radiologischen Kontrollen aufgrund der
raumlichen Begrenzung Kompressionssyndrome, Druckstellen, sowie sensomotorische

Defizite zu erkennen.

4.1.4.2 Operative Therapie

Ist eine konservative Therapie nicht mdglich oder versagt diese, wird ein operatives
Verfahren angewandt [31, 43, 62]. Wéahrend é&ltere Patienten friher aufgrund von mehr
(kardialen) Vorerkrankungen oft ein erhohtes Narkoserisiko trugen, kann die operative
Therapie heute auch diesen Patienten durch Anwendung einer Regionalandsthesie
(Blockade des Plexus axillaris) angeboten werden [70]. Insbesondere diese alteren
Patienten, aber auch solche mit hohem funktionellem Anspruch kénnen nach
Plattenosteosynthese schneller die Funktion des Handgelenkes wiedererlangen als durch
eine konservative Therapie [22, 64, 71]. Hochgradig dislozierte Frakturen missen zeitnah
reponiert und operiert werden. Eine begleitende Verletzung des N. medianus und offene
Frakturen sind schnellstméglich operativ zu versorgen, diese Szenarien stellen eine
Notfallindikation dar [60, 72, 73].

Zur primar tempordren Therapie kann in Ausnahmefallen ein Fixateur externe angebracht
werden, bis die Fraktur mit einer operativen Behandlung ausversorgt wird. Indikationen
hierfiir sind massive Weichteilschaden, Schwellung und hochgradige Instabilitét [62, 72].
Auch wenn man hiermit alle Frakturtypen stabilisieren kann, so wird doch versucht, alle
Frakturen primér auszuversorgen. Treffen z.B. im Rahmen eines Hochrasanztraumas
mehrere oder viele Instabilitatskriterien zu, kann die Anlage eines Fixateurs trotzdem

indiziert sein.

Weiter kann die distale Radiusfraktur entsprechend dem Frakturtyp geschlossen versorgt
werden, beispielsweise durch Kirschner-Draht oder Schrauben. Die Indikationen hierfir
(gute Knochenqualitat, groRes Fragment ohne metaphysare Trimmerzone) sind im

Erwachsenenalter duRerst selten, im Kindesalter jedoch haufiger erflllt [12, 62, 72].

Das bei der operativen Versorgung am haufigsten verwendete Verfahren stellt die offene
Reposition und interne Fixation (ORIF) dar [43, 64, 70]. Hierbei wird durch einen volaren
oder dorsalen Zugang z.B. mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese die Fraktur nicht
nur abgestltzt, sondern durch die Plattenosteosynthese dauerhaft in der gewollten
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Stellung gehalten [12, 74]. Bei Zutreffen mehrerer folgender Instabilitatskriterien, wird
ein offener Zugang zur Versorgung gewahlt [12, 72]:

- Initiale Dislokation >20° nach dorsal,

- Verkirzung der Radiusbasis von mehr als 3mm,

- Dislozierte Basisfrakturen des Processus styloideus ulnae,
- Palmare und dorsale metaphysére Trimmerzonen,

- Dislozierte intraartikulare Fraktur,

- Dislozierte Flexionsfraktur.[12]

Dieser kann entweder von volar oder dorsal vorgenommen werden, wobei der dorsale
Zugang durch potenzielle mehr postoperative Komplikationen im Sinne einer méglichen
Strecksehnenreizung deutlich seltener genutzt wird [75]. Der Vorteil des dorsalen
Zuganges liegt vor allem im direkten Einblick in den Gelenkspalt, wenn Fragmente von
palmar nicht zu fassen sind. Aufgrund der vermehrten Komplikationen ist eine ME jedoch
immer notwendig [64, 72, 76, 77]. Hierbei kommen vor allem polyaxiale winkelstabile
Plattenosteosynthesen zum Einsatz [74, 78]. Gegebenenfalls kann die Trimmerzone mit
Knochenersatzmaterial aufgefullt werden [62]. Bei komplexeren Frakturen kann die
Kombination verschiedener Platten/Schrauben/Kirschner-Drahte notwendig sein [62].
Die Plattenosteosynthese ermdglicht eine frihe funktionelle Betibung, und somit eine
schnellere Restitutio at integrum. Diskutiert wird aber, ob die langfristigen funktionellen
Ergebnisse bei konservativer Behandlung nicht &hnlich gut abschneiden [1, 64].

Insbesondere bei begleitenden Bandverletzungen (SL-Band oder LT-Band) kann die
Operation arthroskopisch assistiert durchgefiihrt werden, um Bandl&sionen intraoperativ
besser beurteilen und therapieren zu kdénnen [48, 50].

Die  postoperative  Nachbehandlung  beinhaltet neben  einer  adaquaten
Schmerzbehandlung, der Hochlagerung der operierten Extremitdt und einer friihzeitigen
Belbung des Handgelenkes auch die regelmaRige klinische Kontrolle, um
Komplikationen erkennen zu kénnen [12, 62]. Der Unterarm wird ein bis zwei Wochen
postoperativ mittels Gipsschiene ruhiggestellt, wobei die Finger bereits belbt werden
konnen. An diese Immobilisation schlieBen sich physio- und ggf. ergotherapeutische
Mafnahmen an. Dabei sollte der Unterarm fir 6 - 8 Wochen nicht belastet, sondern nur

bewegt werden (z.B. kein Tragen von Einkdufen)[22, 64].
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Die operative Therapie hat trotz seiner Invasivitat den Vorteil einer gro3eren Stabilitat
und der Mdoglichkeit zur friheren Bellbung [64]. Weiter kann der Operateur die
anatomischen Verhéltnisse durch einen direkten Zugang leichter wiederherstellen [78].
Eine mehrfache Reposition, die ggf. bei konventioneller Behandlung nétig ware, ist somit

nicht n6tig und das damit steigende Risiko eines CRPS wird vermindert [64].

4.1.4.2.1 Postoperative Komplikationen

Unter anderem kdnnen folgende postoperative Komplikationen auftreten [62]:
Infektionen:

Postoperativ kann es zu einer Infektion im Wundgebiet kommen. In einer Metaanalyse
von Mathews et al. Gber 1520 Studien zeigten 11% der Patienten nach externer Fixation
sowie 0,8% bei Interner Fixation Anzeichen einer postoperativen Infektion [79]. Mathews
et al. weisen auf ein haufigeres Auftreten einer Infektion bei K-Drahten hin (34% vs. 7%
fur Patienten mit interner Fixation). Dazu identifizierten sie eine offene Fraktur und eine
grolRere absolute Wundflache als Risikofaktor fir eine solche Komplikation und

empfehlen engmaschige klinische Kontrollen [80].

Repositionsverlust:

Ein postoperativer Repositionsverlust kann eine Revisionsoperation notwendig machen.
Dieser ist selten und wird mit Inzidenzen von 0,26% bis 2,2% angegeben. Um diese zu
vermeiden, wird intraoperativ darauf geachtet, die palmare Kortikalis anatomisch
wiederherzustellen, die distalen Plattenschrauben gelenksnah im subchondralen Knochen
anzubringen, mindestens eine winkelstabile Schraube proximal der Frakturzone im
Radiusschaft und mindestens eine winkelstabile Schraube in der proximalen
Plattenlochreihe zu besetzen. Tritt eine solche sekundére Disklokation trotzdem auf, wird
die operative Versorgung je nach funktioneller Einschrankung, funktionellem Anspruch

und radiologisch kontrolliertem AusmaR des Repositionsverlustes revidiert [62, 81, 82].

Karpaltunnelsyndrom (CTS):

Das oben beschriebene Karpaltunnelsyndrom kann auch postoperativ auftreten.
Insgesamt liegt die Inzidenz in verschiedenen Studien bei bis zu 6% [75, 81, 83].

Mannliche, junge (unter 50 Jahre) und polytraumatisierte Patienten haben ein héheres
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postoperatives Risiko fur ein CTS. Die Therapie der Wahl ist hier die operative Spaltung
und ggf. Materialentfernung [61, 62].

Complex regional pain syndrome (CRPS):

Das Complex regional pain syndrome (CRPS), auch ,,Morbus Sudeck® genannt, ist eine
geflirchtete Komplikation nach Verletzungen der Extremitaten [69]. Neben einer
klinischen Entzundung treten hdaufig Schmerzen, Sensibilitatsstorungen, motorische
Storungen, distale Odeme sowie autonome und trophische Storungen auf [69, 84]. Es
kann in zwei Untertypen auftreten, wobei sich bei Typ | keine Nervenl&sion nachweisen
lasst, bei Typ Il hingegen schon. Bei der distalen Radiusfraktur tritt haufiger Typ | des
CRPS auf [62]. Die Inzidenz wird in der Literatur sehr variabel zwischen 0,2% und 37%
angegeben [69, 84]. Risikofaktoren fur das Auftreten sind hierbei sowohl in der
konservativen Behandlung als auch der operativen Therapie mehrfache, briske
Repositionsmandver unter nicht ausreichender Schmerztherapie und Ischamie.
Frihmobilisation, Analgesie, gewebeschonendes Operieren, sowie eine Ruhigstellung
(postoperativ oder zur konservativen Therapie) ohne zu starke Kompression durch
Schienen oder Verbéande, ein Vermeiden starker Temperaturschwankungen und der
Abbau von Angst wirken sich hingegen prophylaktisch auf das Entstehen eines CRPS aus
[62, 64, 85]. Die Therapie des CRPS besteht aus einem multimodalen Ansatz, der eine
medikamenttse Behandlung, Physiotherapie und Psychotherapie beinhaltet [69, 85].

Sehnenirritationen bis hin zur Sehnenruptur:

Zu Sehnenirritationen bis hin zu Sehnenrupturen kann es neben dem konservativen
Therapieansatz (Druckerh6hung) auch bei operativen Versorgungen kommen [20].
Beugeseitig ist dies vor allem der Fall, wenn die volar implantierte Platte distal der
“Watershed line” (prominente kndcherne Linie am distalen volaren Radius) fixiert wurde
[62, 76, 86]. Diese Linie entspricht dem “First des distal-palmaren Radius”[62].
Anderungen im Plattendesign, die das Reiben der Beugesehnen, vor allem des M. flexor
pollicis longus, vermeiden, konnen hier helfen, die Wahrscheinlichkeit einer Ruptur zu
verringern [62]. Soong et al. beschreiben eine ,kritische Linie®, die den am weitesten
volar gelegenen Teil des Radius darstellt. Plattenosteosynthesematerial, welches diese
Linie, sichtbar in einer lateralen Aufnahme, nicht tberschreiten wurde als Klasse 0

definiert. Platten, die zwar volar der Linie aber proximal davon zum Liegen kamen, sind
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Klasse 1 und Platten die auf oder hinter der ,kritischen Linie* zum Liegen kamen, Klasse
2 zugeordnet. Dabei haben Klasse 2 versorgte Patienten ein sechsmal hoheres Risiko einer

notwendigen Plattenentfernung als jene aus Klasse 0 [87, 88].

Streckseitig konnen Schraubeniiberstdnde tber die dorsale Kortikalis die Muskulatur
irritieren. Die intraoperative Kontrolle zur Vermeidung der Perforation der dorsalen

Kortikalis mittels ,,Skyline-view-Durchleuchtung* kann diese Komplikation minimieren.

Insbesondere bei dorsalem Zugang kdnnen Sehnenirritationen bis hin zu Sehnenrupturen
auftreten. Der volare Zugang hat durch Weichteilgewebe und den M. pronator quadratus
eine wesentlich niedrigere Wahrscheinlichkeit fir eine solche Komplikation, wenn die

Platte proximal der ,,Watershed line“ angebracht wird [62].

Neben einer Metallentfernung kann eine Rekonstruktion mittels Sehnentransfer nétig
werden [62].

4.2 Vorhandene postoperative Evaluierungskonzepte zur Beurteilung des
postoperativen Outcomes

Fur Patienten ist es elementar wichtig, nach einer erfolgten Behandlung zeitnah wieder

moglichst schmerzfrei, ,,gesund” und funktionsfihig zu werden. Um dem Patienten

diesen Wunsch im Rahmen des Mdéglichen zu erfiillen, ist es im ersten Schritt wichtig,

die bereits behandelten Patienten auf ihre Behandlungsergebnisse hin zu untersuchen, um

in einem zweiten Schritt ggf. Therapiekonzepte anzupassen bzw. auf die Erwartungen des

Patienten auszurichten [89-91]. Dafur gibt es mehrere Nachuntersuchungskonzepte:

4.2.1 Telefonanrufe

Das postoperative Outcome durch eine Befragung mittels Telefonats durchzufihren, ist
einfach, schnell und bendtigt auller einem Telefon keine weiteren Materialien. Durch
diese Methode lassen sich auch weit entfernt wohnende Probanden befragen. Der
Komplexitat der Fragestellungen sind durch Worte Grenzen gesetzt. Objektive Daten wie
das Bewegungsausmal sind schwierig zu evaluieren. Der zeitliche Aufwand richtet sich
nach der Erreichbarkeit der Patienten, und der entsprechenden Anzahl an nétigen

Anrufen, bis man sie sprechen kann.
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4.2.2 Nachuntersuchungen in der Klinik

In der klinischen Nachuntersuchung lassen sich durch Fachpersonal objektive Ergebnisse
wie das Bewegungsausmall darstellen. Die Patienten haben eine erhohte
Wahrscheinlichkeit, an der Studie teilzunehmen, wenn ein Untersucher vor lhnen sitzt.
Die Klinische Evaluation ist zeitaufwéndig, nur fir potenzielle Probanden aus dem
néheren Umfeld wahrzunehmen und wirde somit eine lange Zeit bendtigen, bis man
geniigen Probanden firr eine groRe Studie untersucht hat. Meist ist kein langer
Nachuntersuchungszeitraum mdoglich, da die Motivation der Patienten, sich fur eine
Studie Zeit zu nehmen mit zunehmendem Abstand zu der Operation abnimmt. Alteren
Patienten ist es durch Schwache, Krankheit oder Versterben oft nicht mehr mdglich in die
Klinik zu kommen. Durch Anreisekosten und Zeitaufwand kdnnen fur die Patienten
finanzielle Belastungen entstehen [26]. Der Untersucher kann durch das Wissen, Teil
einer Studie zu sein, wissentlich und unwissentlich Einfluss auf die erhobenen Daten
haben (,,observer-BIAS*) [92].

4.2.3 Fragebdgen

,Bei der Beurteilung von Behandlungsergebnissen stellt die Patientenzufriedenheit den
zu erfassenden Parameter dar. Oft entspricht die subjektive Patientenzufriedenheit nicht
dem klinischen Untersuchungsbefund* [26, 93]. Dementsprechend kann ein Fragebogen
den Erfolg der Behandlung mit gezielten Fragen der Lebensqualitit und
Patientenzufriedenheit untersuchen. Ein PROM (patient reported outcome measures)
bietet die Mdoglichkeit, sowohl das funktionelle Ergebnis als auch die
Patientenzufriedenheit und ggf. Einschrankungen im Alltag untersuchen. PROMs sind
aber nicht nur eine Evaluation der Patientenzufriedenheit in Hinblick auf Ihre
Erwartungen, sondern auch ein Instrument zur Qualitatssicherung. Auch wenn dies noch
selten umgesetzt wird, ist es moglich, mit ihnen ein Frakturregister aufzubauen, sollten
beispielsweise alle Patienten nach einer Operation standardmafiig einen PROM erhalten
[89, 91, 94].

Patienten kdnnen die Fragen in Ruhe zu Hause beantworten [95]. Es kdnnen weit entfernt
wohnende Patienten angeschrieben werden. Hiermit l&sst sich eine groflRe Studienkohorte
akquirieren. Es entsteht durch die bereits frankierten Ricksendeumschlage kein

finanzieller Nachteil fiir die Probanden. Der ,,Observer-BIAS“ der klinischen
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Untersuchung entféllt, da kein Untersucher eingesetzt, sondern lediglich vordefinierte

Zahlen/Werte des Fragebogens erfasst und analysiert werden.

Es gibt viele verschiedene PROMs, wie zum Beispiel den DASH [96], einer der
bekanntesten Fragebdgen fir die gesamte obere Extremitét [97]. Ein anderer PROM ist
der PRWE (,,patient rating of wrist Evaluation®), der sowohl Schmerzen als auch
Funktion des Handgelenkes evaluiert [98]. Der Munich Wrist Questionnaire (MWQ) von
Beirer et. al adressiert explizit das Handgelenk und analysiert die Funktion sowohl

subjektiv als auch objektiv [26].

4.3 Zielsetzung

Frakturregister bieten Mdéglichkeiten zur Ergebniskontrolle nach einer Behandlung, der
Erfassung epidemiologischer Daten, sowie die Detektion von H&ufigkeitsverteilungen
und Inzidenzen [3]. Dabei konnten diese sowohl in der Qualitatssicherung der
Therapieoptionen, Diagnostik und der Langzeitergebnisse gute und notwendige Daten
liefern [99]. Auch epidemiologische Daten, die Riickschlusse auf Risikofaktoren und
andere Einflussfaktoren liefern sind von hdchstem Interesse [94]. Daher ist es
verwunderlich, dass derzeit in Deutschland kein nationales Frakturregister existiert, wie
beispielsweise in Schweden [3, 100, 101]. In diesen Registern lassen sich durch die enorm
groBe Probandenanzahl aussagekréftige Schlisse ziehen. So kamen zum Beispiel
Mattisson et al. durch ihre Frakturregisteranalyse iber proximale Femurfrakturen zu dem
Schluss, dass die eine Sturzprophylaxe bei alteren Patienten als wirksam einzustufen ist,
und eine moglichst schnelle operative Versorgung die Mortalitatsrate senkt [101].
Rundgren et al. erkannten den typischen Patienten mit distaler Radiusfraktur in einer
alteren Dame, welche sich durch einen einfachen Sturz zuhause eine distale Radiusfraktur
zuzog [4].

Daher ist es unser Anliegen, in dieser Studie ein erstes solches primér lokales Register
aufzubauen [91]. Im Rahmen einer PCORI-Studie (Patient-Centered Outcomes Research
Institute) - ,,Komprehensive retro-und prospektive Analyse der subjektiven
Behandlungsergebnisse nach konservativer und operativer Frakturbehandlung®- tber
gelenksnahe Frakturen (Sprunggelenk, Huiftgelenk, Schultergelenk und Handgelenk)
steuern wir den Abschnitt des Handgelenkes in Form distaler Radiusfrakturen bei.
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Die distale Radiusfraktur spielt somit nicht nur aufgrund der Fallzahlen eine sehr wichtige
Rolle im klinischen Alltag, sondern auch, weil die Wahl der Therapie immer noch
intensiv diskutiert wird. Wie in vielen Handlungsprozessen auch auRerhalb der Medizin
ist auch hier die Qualitatssicherung und Re-evaluation der durchgefuhrten Prozesse
elementar. Hierzu eignet sich die Analyse eines Frakturregisters, welches mittels PROM
erstellt wurde, aufgrund seiner geringen Kosten, der einfachen Verfligbarkeit, der groRen
Reichweite (rdumlich und quantitativ) sowie dem reduzierten Risiko eines
Untersucherbias. Zusammenfassend kommen wir auf folgende Zielsetzungen in unserer
Studie:

1. Lasst sich durch eine retrospektive Outcomeanalyse mittels PROM bei der
distalen Radiusfraktur ein Frakturregister aufbauen?

2. Gibt es funktionelle und/oder epidemiologische Unterschiede zwischen Ménnern
und Frauen?

3. Gibt es funktionelle und/oder epidemiologische Unterschiede abhéngig von der
betroffenen Seite?

4. Unterscheiden sich junge und alte Patienten im postoperativen Outcome?

5. Ist das funktionelle Outcome des Patientenkollektivs schlechter als die Funktion
des Kontrollkollektivs?

6. Lasst sich anhand der Klassifikation nach AO eine Aussage Ulber das spatere

postoperative Outcome treffen?
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5 Patienten und Methoden

5.1 Munich Wrist Questionnaire

Der ,,Munich Wrist Questionnaire” (MWQ) ist ein im Jahr 2016 von M. Beirer et al. bei
BioMed Central (BMC) Musculoskeletal Disorders erschienener, vom Patienten selbst
auszufiillender Fragenbogen (,,patient reported outcome measure (PROM)) zur
subjektiven und objektiven Beurteilung des Handgelenkes [26]. Er kann im Falle einer
Verletzung des distalen Unterarmes eingesetzt werden. Der MWQ korreliert gut mit
etablierten Fragebdgen [26] wie zum Beispiel dem ,,disabilities oft he arm, shoulder and
hand“ (DASH) [96, 102], oder der ,,Patient-Rated Wrist Evaluation” (PRWE) [98, 103].

In einem ersten Schritt werden unter anderem Geschlecht, betroffenes Handgelenk und
dominante Handseite erfragt. Danach werden mit insgesamt 16 verschiedenen
Fragestellungen Daten Uiber die drei Bereiche Schmerzen, Beeintrachtigung im Alltag und
funktionelle Beweglichkeit erhoben. Es kénnen maximal 250 Punkte erreicht werden, die
nach Erfassung in Prozent umgerechnet werden. Der MWQ kann in einen subjektiven
und einen objektiven Abschnitt unterteilt werden. Die Gewichtung der beiden Abschnitte

in der prozentualen Bewertung der Funktionalitat ist in etwa gleich.

5.1.1 Subjektiver Abschnitt

Der subjektive Abschnitt des MWQ befasst sich mit Fragen nach Schmerzen (4 Fragen),
der Behandlungszufriedenheit (1 Frage), sowie der Beeintrachtigung im alltaglichen
Leben (7 Fragen). In diesen insgesamt 12 Fragen kénnen vom Patienten jeweils 0 bis 10
Punkte angegeben werden. Dies resultiert in einer maximal erreichbaren Punktanzahl von

120 Punkten, was einer subjektiv kompletten Beschwerdefreiheit entspricht.

5.1.2 Objektiver Abschnitt

Der objektive Abschnitt des MWQ befragt die Patienten nach der Griffstarke (1 Frage).
Den Probanden wird mithilfe von Zeichnungen zur Bewegungsfreiheit im Sinne der
»Range of motion“ (ROM) befragt, und soll hierbei ankreuzen, ob er Pronation und
Supination, bzw. wie gut er Dorsalextension, Palmarflexion, Radialabduktion und

Ulnarabduktion ausfiihren kann.

Fur die Griffstarke konnen 0 bis 10 Punkte erreicht werden, fir jeder der oben
aufgefiihrten Bewegungen im Rahmen der ROM-Untersuchung 0 bis 20 Punkte. Dadurch
ergibt sich eine maximal erreichbare Punktanzahl von 130 Punkten.
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5.2 Aufbau eines Frakturregisters

5.2.1 Patientenakquise

In einem ersten Schritt wurden alle Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2006 und dem
18.07.2016 aufgrund einer distalen Radiusfraktur (DRF) im Universitatsklinikum Rechts
der Isar Minchen (MRI) operativ behandelt worden sind, identifiziert. Dies geschah
durch eine Extraktion aus dem in der Klinik benutzten ,,SAP“-Programm (Systeme,

Anwendungen, Produkte).

Zur Evaluation der postoperativen Funktion der Patienten wurde der von Beirer et al.
veroffentlichte PROM ,,Munich Wrist Questionnaire® (MWQ) verwendet, welcher an
unserem Klinikum entwickelt worden war. Die Kontaktaufnahme zu den Patienten
erfolgte  Gber ein  Anschreiben mit  Erlduterungen zur  Studie, einer
Patienteneinwilligungserklarung und einer Kopie des MWQ. Hierbei wurde jeder
Patientenname einer fortlaufenden Zahl zugeordnet, welche spéter den Fragebogen mit

dem jeweiligen Patientennamen/Fall/Réntgenbild in Verbindung bringen lieR3.

5.2.1.1 Definierung des Frakturkollektivs

Durch haufig falsch oder unvollstandig ausgefullte Fragebdgen, teils falscher
Kollektivzuordnung (z.B. Materialentfernungen, externer operativen Versorgung bei
Nachbehandlung im Haus, konservative Behandlung etc.) und teils fehlender Unterschrift
der Patienteneinverstandniserklarung dezimierte sich die Patientenkohorte.

Bei einer niedrigen Response-Rate wurden diejenigen Patienten, die nicht geantwortet
hatten, telefonisch kontaktiert und erneut gebeten, an der Studie teilzunehmen. Patienten
mit positiver Rickmeldung zur Teilnahme sowie diejenigen, die telefonisch nicht zu

erreichen waren, erhielten erneut postalisch einen Fragebogen mit Anschreiben.

Unter den primdr angeschriebenen Personen waren auch Verstorbene und Verzogene,
deren Adresse im Rahmen des Datenschutzes nicht mehr zu ermitteln war. Diese

Patienten wurden in weiteren Anschreiben ausgelassen.

Auch Patienten, die einen nicht ganz korrekt ausgeflllten Fragebogen zuriickgeschickt
hatten, wurden telefonisch kontaktiert. Bedingung hierfiir war, dass die ,Fehler*
ausschlieBlich in dem subjektiven Fragenteil begangen wurden, da ohne Schablonen die

Bestimmung der ROM im objektiven Teil telefonisch nicht mdglich ist. Patienten, die die
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Patienteneinverstandniserklarung nicht unterschrieben hatten, wurden telefonisch
gebeten diese nachzureichen. Patienten, die diesbeziglich nicht zu erreichen waren,

wurde diese erneut zugesandt.

5.2.1.2 Rekrutierung des Kontrollkollektivs

Fur den Vergleich des Frakturkollektivs mit der im Handgelenk gesunden Bevolkerung
wurden zufallig Probanden mittels MWQ untersucht. Ausschlusskriterien waren
Verletzungen oder Operationen des Handgelenkes in der Vergangenheit, rheumatoide
Arthritis, sowie aktuelle Verletzungen der oberen Extremitat. Jeder Proband wurde fir
beide Handgelenke befragt, um sowohl dominante als auch nichtdominante Handgelenke
erfassen zu konnen. Die Patienten, die ein Ausschlusskriterium nur einer oberen

Extremitat erfullten, wurden an der gesunden anderen Seite untersucht.

Die 110 untersuchten Probanden der Kontrollgruppe wurden mit der gesamten
Frakturgruppe entsprechend nach Geschlecht, Alter sowie Dominanz des untersuchten
Handgelenkes gematcht. Dies diente dazu, ungeféhr ahnliche Altersverhaltnisse wie in
der Frakturgruppe herzustellen, um die Gruppen aussagekréftiger miteinander

vergleichen zu kdnnen.

5.3 Auswertung

5.3.1 Deskriptive Auswertung

Im ersten Schritt wurden die Fragebdgen anhand der fortlaufenden Zahl dem
Fall/Patientennamen zugeordnet. Mit den vorliegenden Daten aus Fragebogen und dem
SAP wurden das OP-Datum, der Geburtstag bzw. das Alter zur Operation, das
Nachuntersuchungsintervall, das Geschlecht, die betroffene Seite, die Seite der
dominanten Hand, die Dominanz der betroffenen Seite sowie aufgetretene
Komplikationen ermittelt. Der Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde hierfiir auf den
15.06.2016 fur die primére Studienkohorte und auf den 01.01.2017 fur die nachtréglich
akquirierten Patienten festgelegt. Die Frakturkohorte wurde nach AO-Klassifikation in

Typ A-, B- und C-Frakturen unterteilt. All dies wurde in einer Exceltabelle festgehalten.

Es wurde das Nachuntersuchungsintervall aller nach AO klassifizierten Frakturen
dargestellt. Weiter wurden Fraktur- und Kontrollkollektiv nach Geschlecht
(méannlich/weiblich), Alter (< 65/ > 64 Jahre), untersuchter Handseite (rechts/links) und
Dominanz des betroffenen Handgelenkes (dominant/nicht dominant) einer
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entsprechenden Untergruppe zugeordnet. Die Anzahl der Probanden in der jeweiligen
Gruppe wurde tabellarisch dargestellt. Das Durchschnittsalter mit Standardabweichung
(xSD) wurde errechnet und die Altersunterschiede der méannlichen und weiblichen
Probanden miteinander verglichen. Die Frakturgruppe wurde nach AO Klassifiziert und
ebenso wie das gesamte Frakturkollektiv in Gruppen unterteilt und nachuntersucht. Mit
diesen Daten lassen sich epidemiologische Einflisse auf die Inzidenz detektieren. Zum
Beispiel lasst sich so herausfinden, ob das Geschlecht (mannlich oder weiblich) einen
Einfluss auf die Frakturh&ufigkeit hat (z.B. weibliche Personen sind haufiger von einer

DRF betroffen als mannliche).

Des Weiteren wurden die Komplikationen und Revisionsoperationen der Patienten erfasst
und zusammengetragen. Explizit wurde auf folgende Komplikationen geachtet:
Repositionsverlust, Karpaltunnelsyndrom, ,,complex regional pain syndrome* (CRPS),

Sehnenruptur und Materialversagen.

5.3.2 Vergleichende Analysen
5.3.2.1 Mann-Whitney-U-Test

Obwohl der meistgenutzte Test zum Vergleich zweier unabhéngiger Gruppen der t-test
ist, ist dessen Gebrauch insofern limitiert, als dass er von einer Normalverteilung ausgeht
[104, 105]. Da dies im Falle unserer Kohorten meistens nicht der Fall ist, benutzen wir
den Mann-Whitney-U-Test (MWUT), auch Wilcoxon-Mann-Whitney-Test genannt.
Dies ist ein Test, der die Mittelwerte zweier unabhangiger Gruppen, die nicht
normalverteilt sind, vergleicht [104-106]. Es wurden Ergebnisse mit einem p-Wert < 0,05

als signifikant akzeptiert.

5.3.2.2 Altersvergleich der Frakturtypen

Die Altersmittelwerte mit  Standardabweichung (MW=z=SD, Mittelwert +
Standarddeviation) der Frakturtypen und der gesamten Frakturkohorte wurden
miteinander mittels MWUT verglichen, um ggf. einen Funktionsunterschied zwischen

den beiden Gruppen entdecken zu kénnen.

5.3.2.3 Kruskal Wallis One way analysis of variances (ANOVA)

Um die Funktion mehrerer Gruppen miteinander vergleichen zu kdnnen (Frakturtypen
und gesamte Frakturgruppegegeneinander), haben wir den Kruskal Wallis one way
analysis of variances (ANOVA) benutzt [107]. Sobald hier statistisch signifikante
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Unterschiede festgestellt worden waren, wurde die post-hoc-Untersuchung nach Dunn
durchgefuhrt, um die Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen genauer
identifizieren zu kdnnen. Es wurden Ergebnisse mit einem p-Wert < 0,05 als signifikant

akzeptiert.

5.3.2.4 Funktionsunterschiede innerhalb der Fraktur- und Kontrollkohorte

5.3.2.4.1 Geschlecht
Sowohl Kontroll- als auch Frakturkohorte wurde geschlechtsabhéngig in Gruppen
unterteilt. Die statistische Auswertung erfolgte mittels MWUT.

5.3.2.4.2 Alter
Die Funktion der Altersgruppen < 65 Jahre und > 64 Jahre der Kontroll- sowie
Frakturkohorte wurden mittels MWUT miteinander verglichen, um Unterschiede der

Funktion in den jeweiligen Altersgruppen erkennen zu kdnnen.

5.3.2.4.3 Untersuchte Handseite
Die Funktion der rechten bzw. linken Hand der Kontroll- und Frakturkohorte wurde
mittels MWUT miteinander verglichen. Dies soll tberprifen, ob die beiden Handseiten

eine unterschiedliche Funktion (postoperativ bzw. ohne VVorbehandlung) besitzen.

5.3.2.4.4 Dominanz des Handgelenkes

Die Funktion der dominanten und der nichtdominanten Handgelenke wurden mittels
MWUT verglichen, um herauszufinden, ob die Dominanz des Handgelenkes Einfluss auf
die postoperative Funktion hat.

5.3.2.4.5 Vergleich mit der Kontrollgruppe

Der MWQ-Wert der gesamten Frakturgruppe wurde mit der Kontrollkohorte mittels
MWAUT verglichen. Des Weiteren wurden die jungen (< 65 Jahre) und alten (> 64 Jahre)
Patienten nach Fraktur mit der jeweiligen Kontrollgruppe verglichen, um funktionelle

Unterschiede der beiden Gruppen erkennen zu kénnen.

5.3.2.4.6 Frakturtypen

Die unterschiedlichen Frakturtypen nach AO-Klassifikation (Typ A/B/C- Frakturen)
wurden oben genannten Untergruppen zugeordnet, und eine vergleichende MWQ
Analyse der einzelnen Untergruppen (ménnlich vs. weiblich, < 65 vs. > 64, rechts vs.

links, dominant vs. nicht-dominant) durchgefiihrt.

37



Die Frakturtypen wurden sowohl im gesamten Altersspektrum (z.B. alle Typ A
Frakturen) als auch in den Altersgruppen (< 65 Jahre und > 64 Jahre) mit der

Kontrollgruppe mittels MWUT verglichen.

Die Mittelwerte der Frakturtypen wurden mittels Kruskal Wallis one way ANOVA on
ranks miteinander verglichen, und bei signifikanten Unterschieden um ein post-hoc

Verfahren nach Dunn ergénzt.

38



6 Ergebnisse
6.1 Aufbau eines Frakturregisters

6.1.1 Kontrollgruppe
Es wurden 110 im Handgelenk gesunde Probanden zwischen 21 und 91 Jahren

eingeschlossen und fiillten den MWQ aus.

6.1.1.1 Geschlecht
Die Kontrollgruppe bestand aus 39 mannlichen (35%) und 71 weiblichen (65%)
Probanden. Die Ergebnisse hierzu zeigt Tabelle 1 (Tab.1).

Tabelle 1: Geschlechterverteilung Kontrollkohorte

Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Anzahl n 39 71 110
Tabelle 1 (Tab.1): Diese Tabelle zeigt die Geschlechterverteilung der Kontrollkohorte

6.1.1.2 Alter

Die Probanden der Kontrollkohorte waren durchschnittlich 5519 Jahre alt (MW=SD).
74 Kontrollen waren unter 65 Jahre alt (67%) und 36 Uber 64 Jahre alt (33%). Das
Ergebnis zeigt Tabelle 2 (Tab.2).

Tabelle 2: Altersverteilung Kontrollkohorte

Altersgruppe in Jahren Anzahl n (%)
<65 74 (67%)

>64 36 (33%)
gesamt 110 (100%)

Tabelle 2 (Tab.2): Diese Tabelle zeigt die Altersverteilung der Kontrollkohorte

Weibliche und mannliche Kontrollprobanden zeigten keinen signifikanten
Altersunterschied (p > 0,05 im MWUT). Das Ergebnis zeigt Tabelle 3 (Tab.3).

Tabelle 3: Durchschnittsalter der Patienten nach Geschlecht

Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Alter [MWSD] 53+16 56+20 55419

Tabelle 3: (Tab.3): Diese Tabelle zeigt das Durchschnittsalter der ménnlichen und
weiblichen Kontrollprobanden. Sie weisen keinen signifikanten Unterschied auf
(MWUT p > 0,05)
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6.1.1.3 Untersuchte Handseite
Von den untersuchten Handgelenken der Kontrollkohorte waren 56 auf der rechten (51%)
und 54 auf der linken Seite (49%). Das Ergebnis zeigt Tabelle 4 (Tab.4).

Tabelle 4: Untersuchte Handseite der Kontrollkohorte

Untersuchte Handseite | rechts links gesamt
Anzahl n 56 54 110

Tabelle 4 (Tab. 4): Die Tabelle zeigt die Verteilung der untersuchten Handseite in der
Kontrollkohorte

6.1.1.4 Dominanz des Handgelenkes
Die Kontrollgruppe bestand aus 55 dominanten (50%) und 55 nicht-dominanten (50%)
untersuchten Handgelenken. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 5 (Tab.5).

Tabelle 5: Verteilung der Kontrollkohorte nach Dominanz der Hand

Dominanz | dominant nicht-dominant gesamt
Anzahl n 55 55 110

Tabelle 5 (Tab.5): Diese Tabelle zeigt die Verteilung der Kontrollkohorte nach
Dominanz des untersuchten Handgelenkes

6.1.2 Gesamte Frakturgruppe

Im Rahmen der Studie wurden 1796 Patienten identifiziert und angeschrieben. Das
Anschreiben beantworteten 476 Patienten. Dies entspricht einer priméren Ricklaufquote
von 27%. Es wurden fir die Studie 339 verwertbare Fragebdgen mit vollstdndiger
Bearbeitung des Bogens sowie gultiger Einverstandniserklarung zugesandt. Dies

entspricht einer finalen Riicklaufquote von 19%.

Das durchschnittliche Nachuntersuchungsintervall aller Patienten betrug 66+31 Monate
(MW=SD). Das Ergebnis zeigt Tabelle 6 (Tab.6).

Tabelle 6: Nachuntersuchungsintervall der Frakturkohorte

Frakturtyp A- B- C- alle
Frakturen | Frakturen | Frakturen | Frakturen

Nachuntersuchungsintervall | 66+29 68+33 65+33 66+31

in Monaten (MW=SD)

Tabelle 6 (Tab.6): Diese Tabelle zeigt die Nachuntersuchungsintervalle der gesamten
Frakturkohorte sowie der einzelnen nach AO Klassifizierten Kohorten
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6.1.2.1 Geschlecht
243 Patienten der Frakturkohorte waren weiblich (72%), 96 waren mannlich (28%). Dies

entspricht einer Ratio von 2,5:1. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 7 (Tab.7).

Tabelle 7: Geschlechterverteilung Frakturkohorte

Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Anzahl n 96 243 339
Tabelle 7 (Tab.7): Diese Tabelle zeigt die Geschlechterverteilung der Frakturkohorte

6.1.2.2 Alter

Die Probanden der Frakturgruppe waren durchschnittlich 57+16 Jahre alt (MW+SD). 216
Patienten waren < 65 Jahre alt (64%) und 123 Uber 64 Jahre alt (36%). In der jlingeren
Gruppe zeigte sich ein prozentual héherer Anteil an mannlichen Patienten gegeniber der
alteren Gruppe (36% vs. 15%). Das Ergebnis zeigt Tabelle 8 (Tab.8).

Tabelle 8: Altersverteilung Frakturkohorte nach Geschlecht

Altersgruppe in Jahren | mannlich weiblich Anzahl n (%)
<65 [n (%)] 78 (36%) 138 (64%) 216 (64%)
>64 [n (%)] 18 (15%) 105 (85%) 123 (36%)
gesamt [n (%0)] 96 (28%) 243 (72%) 339 (100%)

Tabelle 8 (Tab.8): Diese Tabelle zeigt die Altersverteilung der Frakturkohorte und die

Geschlechterverteilung innerhalb dieser Gruppen

Die ménnlichen Patienten der Frakturgruppe waren durchschnittlich jiinger (50+16 Jahre
(MW<SD)) als die weiblichen (60+15 Jahre (MW=SD); MWUT p < 0,05). Das Ergebnis
zeigt Tabelle 9 (Tab. 9).

Tabelle 9: Durchschnittsalter der Patienten nach Geschlecht

Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Alter [MWSD] 50+16 60+15 57416

Tabelle 9: (Tab.9): Diese Tabelle zeigt das Durchschnittsalter der mannlichen und
weiblichen Patienten mit DRF. Sie weisen einen signifikanten Unterschied auf (MWUT
p <0,05)
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6.1.2.3 Untersuchte Handseite
Von den untersuchten Handgelenken der Frakturkohorte waren 147 auf der rechten (43%)
und 192 (57%) auf der linken Seite betroffen. Das Ergebnis zeigt Tabelle 10 (Tab.10).

Tabelle 10: Untersuchte Handseite der Frakturkohorte

Untersuchte Handseite | rechts links gesamt
Anzahl n 147 192 339

Tabelle 10 (Tab. 10): Die Tabelle zeigt die Verteilung der untersuchten Handseite in der
Frakturkohorte

6.1.2.4 Dominanz des Handgelenkes

Es fanden sich 145 Probanden (43%) deren dominantes Handgelenk und 194 Probanden
(57%) deren nicht-dominantes Handgelenk nach einer Fraktur evaluiert wurde
(Frakturkohorte). Die Ergebnisse zeigt Tabelle 11 (Tab.11).

Tabelle 11: Verteilung der Frakturkohorte nach Dominanz der Hand

Dominanz dominant nicht-dominant gesamt
Anzahl n 145 194 339

Tabelle 11 (Tab.11): Diese Tabelle zeigt die Verteilung der Frakturkohorte nach
Dominanz des betroffenen Handgelenkes

6.1.2.5 Kilassifikation
110 Patienten (32%) wurden als Typ A-Fraktur, 31 (9%) als Typ B-Fraktur und 198
(58%) als Typ C-Fraktur klassifiziert. Die Ergebnisse hierzu zeigt Tabelle 12 (Tab.12).

Tabelle 12: Verteilung der Frakturtypen nach AO-Klassifikation

Frakturtyp | A-Frakturen B-Frakturen C-Frakturen | alle Frakturen

Anzahl n 110 31 198 339

Tabelle 12 (Tab.12): Die Tabelle zeigt die Verteilung der Frakturen nach AO-
Klassifikation

6.1.2.6 Komplikationen

Insgesamt traten 25 postoperative Komplikationen auf (7%). Bei 13 dieser Patienten (4%
aller Frakturen) musste eine Revisionsoperation durchgefiihrt werden. 2% (n=7) der
Patienten  zeigten postoperativ einen Repositionsverlust, 3% (n=10) ein

Karpaltunnelsyndrom, 1% (n=3) ein complex regional pain syndrome, 1% (n=3)
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Materialversagen und weniger als 1% (n=2) eine Sehnenruptur. Die genaue Aufteilung
der Komplikationen zeigt Abbildung 5 (Abb.5).

Abbildung 5: Komplikationen der Frakturgruppe
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Abbildung 5 (Abb.5): Diese Abbildung zeigt die Verteilung der Komplikationen in der
Frakturgruppe

6.1.3 Typ A-Frakturen

6.1.3.1 Geschlecht
88 Patienten der Typ A Frakturen waren weiblich (80%), 22 waren mannlich (20%). Dies
entspricht einer Ratio von 4:1. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 13 (Tab.13).

Tabelle 13: Geschlechterverteilung Typ A Frakturen

Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Anzahl n 22 88 110
Tabelle 13 (Tab.13): Diese Tabelle zeigt die Geschlechterverteilung der Typ A Frakturen

6.1.3.2 Alter

Das Durchschnittsalter der 110 A-Frakturen betrug 56+16 Jahre (MW+SD). 74 Patienten
waren unter 65 Jahre alt (67%) und 36 tber 64 Jahre alt (33%). Das Ergebnis zeigt Tabelle
14 (Tab.14).
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Tabelle 14: Altersverteilung A-Frakturen

Altersgruppe in Jahren Anzahl n (%)
<65 74 (67%)

>64 36 (33%)
gesamt 110 (100%)

Tabelle 14 (Tab.14): Die Tabelle zeigt die Altersverteilung der Typ A-Frakturen

Die ménnlichen Patienten der Typ A Frakturen waren durchschnittlich junger (47+17
Jahre (MW<+SD)) als die weiblichen (59£15 Jahre (MW=+SD); MWUT p < 0,05). Das
Ergebnis zeigt Tabelle 15 (Tab. 15).

Tabelle 15: Durchschnittsalter der Typ A Frakturen nach Geschlecht

Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Alter [MW=+SD] 47417 59+15 56+16

Tabelle 15: (Tab.15): Diese Tabelle zeigt das Durchschnittsalter der mannlichen und
weiblichen Patienten mit Typ A Fraktur. Sie weisen einen signifikanten Unterschied auf
(MWUT p < 0,05)

6.1.3.3 Untersuchte Handseite
Von den untersuchten Handgelenken der Typ A Frakturen waren 44 auf der rechten (40%)
und 66 (60%) auf der linken Seite betroffen. Das Ergebnis zeigt Tabelle 16 (Tab.16).

Tabelle 16: Untersuchte Handseite der Typ A Frakturen

Untersuchte Handseite | rechts links gesamt
Anzahl n 44 66 110

Tabelle 16 (Tab. 16): Die Tabelle zeigt die Verteilung der untersuchten Handseite bei
Typ A Frakturen
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6.1.3.4 Dominanz des Handgelenkes

Unter den Typ A Frakturen fanden sich 47 Probanden (43%) deren dominantes
Handgelenk und 63 Probanden (57%) deren nicht-dominantes Handgelenk betroffen war.
Die Ergebnisse zeigt Tabelle 17 (Tab.17).

Tabelle 17: Verteilung der Typ A Frakturen nach Dominanz der Hand

Dominanz dominant nicht-dominant gesamt
Anzahl n 47 63 110

Tabelle 17 (Tab.17): Diese Tabelle zeigt die Verteilung der Typ A Frakturen nach
Dominanz des betroffenen Handgelenkes

6.1.4 Typ B-Frakturen

6.1.4.1 Geschlecht
17 Patienten der Typ B Frakturen waren weiblich (55%), 14 waren ménnlich (45%). Dies
entspricht einer Ratio von 1,2:1. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 18 (Tab.18).

Tabelle 18: Geschlechterverteilung Typ B Frakturen

Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Anzahl n 14 17 31

Tabelle 18 (Tab.18): Diese Tabelle zeigt die Geschlechterverteilung der Typ B Frakturen

6.1.4.2 Alter
Die B-Frakturen waren durchschnittlich 48+17 Jahre alt (MW=SD). 22 Patienten waren
< 65 Jahre alt (71%) und 9 > 64 Jahre alt (29%). Das Ergebnis zeigt Tabelle 19 (Tab.19).

Tabelle 19: Altersverteilung B-Frakturen

Altersgruppe in Jahren | Anzahl n (%)
<65 22 (71%)

>64 9 (29%)
gesamt 31 (100%)

Tabelle 19 (Tab.19): Die Tabelle zeigt die Altersverteilung der Typ B Frakturen

Das Alter der mannlichen und weiblichen Typ B Frakturen unterschied sich statistisch
nicht signifikant (mannlich: 4514 vs. weiblich: 50£19 (MW+SD); MWUT: p > 0,05).
Das Ergebnis zeigt Tabelle 20 (Tab. 20).
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Tabelle 20: Durchschnittsalter der Typ B Frakturen nach Geschlecht

Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Alter [MW+SD] 45+14 50+19 48+17

Tabelle 20: (Tab.20): Diese Tabelle zeigt das Durchschnittsalter der mannlichen und
weiblichen Patienten mit Typ B Fraktur. Sie weisen keinen signifikanten Unterschied
auf (MWUT p > 0,05)

6.1.4.3 Untersuchte Handseite
Von den untersuchten Handgelenken der Typ B Frakturen waren 11 auf der rechten (35%)
und 20 (65%) auf der linken Seite betroffen. Das Ergebnis zeigt Tabelle 21 (Tab.21).

Tabelle 21: Untersuchte Handseite der Typ B Frakturen

Untersuchte Handseite | rechts links gesamt
Anzahl n 11 20 31

Tabelle 21 (Tab. 21): Die Tabelle zeigt die Verteilung der untersuchten Handseite bei
Typ B Frakturen

6.1.4.4 Dominanz des Handgelenkes

Unter den Typ B Frakturen fanden sich 8 Probanden (43%) deren dominantes Handgelenk
und 23 Probanden (57%) deren nicht-dominantes Handgelenk betroffen war. Die
Ergebnisse zeigt Tabelle 22 (Tab.22).

Tabelle 22: Verteilung der Typ B Frakturen nach Dominanz der Hand

Dominanz dominant nicht-dominant gesamt
Anzahl n 8 23 31

Tabelle 22 (Tab.22): Diese Tabelle zeigt die Verteilung der Typ B Frakturen nach
Dominanz des betroffenen Handgelenkes

6.1.5 Typ C-Frakturen

6.1.5.1 Geschlecht
138 Patienten der Typ C Frakturen waren weiblich (70%), 60 waren ménnlich (30%).
Dies entspricht einer Ratio von 2,3:1. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 23 (Tab.23).

Tabelle 23: Geschlechterverteilung Typ C Frakturen

Geschlecht mannlich weiblich gesamt
Anzahl n 60 138 198
Tabelle 23 (Tab.23): Diese Tabelle zeigt die Geschlechterverteilung der Typ C Frakturen
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6.1.5.2 Alter
Die 198 C-Frakturen waren durchschnittlich 59+15 Jahre alt (MW=SD). 120 Patienten
waren junger als 65 Jahre (61%) und 78 alter als 64 Jahre (39%). Das Ergebnis zeigt

Tabelle 24 (Tab.24).

Tabelle 24: Altersverteilung C-Frakturen

Altersgruppe in Jahren

Anzahl n (%)

<65

120 (61%)

>64

78 (39%)

gesamt

198 (100%)

Tabelle 24 (Tab.24): Die Tabelle zeigt die Altersverteilung der Typ C-Frakturen

Die mannlichen Patienten der Typ C Frakturen waren durchschnittlich junger (51+15
Jahre (MW<+SD)) als die weiblichen (62+13 Jahre (MW+SD); MWUT p < 0,05). Das
Ergebnis zeigt Tabelle 25 (Tab. 25).

Tabelle 25: Durchschnittsalter der Typ C Frakturen nach Geschlecht

mannlich
51+15

Geschlecht weiblich gesamt
Alter [MW+SD] 62+13 59+15

Tabelle 25: (Tab.25): Diese Tabelle zeigt das Durchschnittsalter der mannlichen und
weiblichen Patienten mit Typ C Fraktur. Sie weisen einen signifikanten Unterschied auf
(MWUT p < 0,05)

6.1.5.3 Untersuchte Handseite
Von den untersuchten Handgelenken der Typ C Frakturen waren 92 auf der rechten (46%)
und 106 (54%) auf der linken Seite betroffen. Das Ergebnis zeigt Tabelle 26 (Tab.26).

Tabelle 26: Untersuchte Handseite der Typ C Frakturen

Untersuchte Handseite | rechts links gesamt

Anzahl n 92 106 198

Tabelle 26 (Tab. 26): Die Tabelle zeigt die Verteilung der untersuchten Handseite bei
Typ C Frakturen
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6.1.5.4 Dominanz des Handgelenkes

Unter den Typ C Frakturen fanden sich 87 Probanden (44%) deren dominantes
Handgelenk und 111 Probanden (56%) deren nicht-dominantes Handgelenk betroffen
war. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 27 (Tab.27).

Tabelle 27: Verteilung der Typ C Frakturen nach Dominanz der Hand

Dominanz dominant nicht-dominant gesamt
Anzahl n 87 111 198

Tabelle 27 (Tab.27): Diese Tabelle zeigt die Verteilung der Typ C Frakturen nach
Dominanz des betroffenen Handgelenkes

6.1.5.4.1 Altersvergleich
Das Alter der A-Frakturen, C-Frakturen und der gesamten Frakturkohorte unterschieden
sich statistisch nicht signifikant voneinander. B-Frakturen waren durchschnittlich jlinger
als A-Frakturen, C-Frakturen und die gesamte Frakturkohorte (p < 0,05). Das Ergebnis
zeigt Abbildung 6 (Abb.6).

Abbildung 6: Altersvergleich der Frakturtypen

B Gesamt (n=339): 57+16 (MW+SD)
[ A-Frakturen (n=110): 5616 (MW+£SD)
I B-Frakturen (n=31): 48+17 (MW+SD)

[_] C-Frakturen (n=198): 59+15 (MW+SD)
75 -

50 4

Alter in Jahren

25 4

0
Abbildung 6 (Abb.6): Diese Abbildung zeigt das durchschnittliche Alter der einzelnen
Frakturtypen und gesamten Frakturkohorte

(* MWUT p < 0,05: B-Frakturen vs. A-Frakturen, B-Frakturen vs. C-Frakturen, B-
Frakturen vs. gesamte Frakturkohorte)
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6.2 Funktionsmessungen

6.2.1 Kontrollgruppe
Die Kontrollkohorte hatte einen durchschnittlichen MWQ-Wert von 96£6% (MW<+SD).

6.2.1.1 Geschlecht
Die mannlichen Kontrollprobanden hatten einen signifikant héheren MWQ-Wert
(97£6% (MW=SD)) als die weiblichen (95£6% (MW=<+SD); p < 0,05). Das Ergebnis zeigt
Abbildung 7 (Abb.7).

Abbildung 7: Funktion der Kontrollkohorte nach Geschlecht

HEl mannlich (n=39): 97+6% (MW+SD)
1 weiblich (n=71): 95+6% (MW=SD)
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Abbildung 7 (Abb.7): Diese Abbildung zeigt die Funktion in Abhangigkeit des
Geschlechtes in der Kontrollkohorte mittels MWQ-Prozentwertes (MWUT p < 0,05).
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6.2.1.2 Alter
Die Probanden unter 65 Jahren zeigten durchschnittlich einen statistisch signifikant
héheren MWQ-Wert (98+4% (MW+SD)) als diejenigen Uber 64 Jahren (92+7%

(MW=SD)). Das Ergebnis zeigt Abbildung 8 (Abb.8).

Abbildung 8: Funktion der Kontrollkohorte nach Alter
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*

Abbildung 8 (Abb.8): Diese Abbildung zeigt den Funktionsunterschied der
Kontrollkohorte zwischen < 65- und > 64-jahrigen (*MWUT p < 0,05)
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6.2.1.3 Untersuchte Handseite

Die Handgelenke der rechten Hand hatten einen durchschnittlichen MWQ-Wert von
96+6% (MW=SD), diejenigen der linken Hand einen Wert von 96+6% (MW=+SD). Die
Gruppen unterschieden sich nicht statistisch signifikant. Das Ergebnis zeigt Abbildung 9
(Abb.9).

Abbildung 9: Funktion der Kontrollkohorte nach untersuchten Handseite

I rechte Hand (n=56): 96£6% (MW=xSD)
1 linke Hand (n=54): 96£6% (MW+SD)
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0
Abbildung 9 (Abb.9): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Handseite des jeweils
untersuchten Handgelenkes (MWUT p > 0,05)
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6.2.1.4 Dominanz des Handgelenkes

Die dominanten Handgelenke hatten einen durchschnittlichen MWQ-Prozentwert von
96+£5% (MW4+SD). Der durchschnittliche Wert der nicht-dominanten Handgelenke
betrug 95+6% (MW=z=SD). Zwischen beiden Gruppen liel sich kein statistisch
signifikanter Unterschied feststellen. Das Ergebnis zeigt Abbildung 10 (Abb.10).

Abbildung 10: Funktion der Kontrollkohorte nach Dominanz des Handgelenkes

B Dominant (n=55): 9645 (MW4+SD)
=7 Nicht-dominant (n=55): 95+6 (MW+SD)
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0
Abbildung 10 (Abb.10): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Kontrollkohorte der
dominanten und nichtdominanten Handgelenke in der Kontrollgruppe (MWUT p >
0,05)
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6.2.2 Gesamte Frakturgruppe
Die Frakturgruppe hatte einen durchschnittlichen MWQ-Prozentwert von 91+11%
(MW=SD).

6.2.2.1 Geschlecht

Die mannlichen Patienten hatten einen durchschnittlichen MWQ-Prozentwert von
91+11% (MW=zSD), die Weiblichen einen durchschnittlichen Wert von 91+11%
(MW=SD). Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifikant. Das Ergebnis zeigt
Abbildung 11 (Abb.11).

Abbildung 11: Funktion der Frakturkohorte nach Geschlecht
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Abbildung 11 (Abb.11): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Frakturkohorte nach
Geschlecht (MWUT p > 0,05)
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6.2.2.2 Alter

Die Patienten, die jlinger als 65 Jahre alt waren, hatten einen durchschnittlichen MWQ-
Wert von 92+12% (MW4+SD). Diejenigen, die alter als 64 Jahre alt waren, einen
durchschnittlichen Wert von 90+11% (MW=z+SD). Die beiden Altersgruppen
unterschieden sich statistisch nicht signifikant (p > 0,05). Das Ergebnis zeigt Abbildung
12 (Abb.12).

Abbildung 12: Funktion der Frakturkohorte nach Alter
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Abbildung 12 (Abb.12): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Frakturkohorte

zwischen < 65- und > 64-jahrigen (MWUT p > 0,05)
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6.2.2.3 Untersuchte Handseite

Die Patienten mit Fraktur auf der rechten Seite des Handgelenks zeigten durchschnittlich
keinen statistisch signifikant unterschiedlichen MWQ-Prozentwert (90£12% (MW=SD))
gegenuber denjenigen mit Fraktur auf der linken Seite (92+11% (MW<+SD) p>0,05). Das
Ergebnis zeigt Abbildung 13 (Abb.13).

Abbildung 13: Funktion der Frakturkohorte nach untersuchter Handseite

B rechts (n=147): 90+12 (MWSD)
[ links (n=192): 92+11 (MW+SD)
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Abbildung 13 (Abb.13): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Frakturkohorte
aufgeteilt nach untersuchter Handseite (MWUT p > 0,05)
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6.2.2.4 Dominanz des Handgelenkes

Der MWQ-Prozentwert der dominanten Handgelenksfrakturen unterschied sich mit

90+£12% (MW=+SD) nicht von den nichtdominanten Frakturen mit einem Wert von

92+11% (MW+SD) (p > 0,05). Das Ergebnis zeigt Abbildung 14 (Abb.14).

Abbildung 14: Funktion der Frakturkohorte nach Dominanz des Handgelenkes

B Dominant (n=145): 90+12 (MW+SD)
[ Nichtdominant (n=194): 9211 (MWSD)
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Abbildung 14 (Abb.14): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Frakturkohorte nach
Dominanz des Handgelenkes (MWUT p > 0,05)
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6.2.2.5 Vergleich mit Kontrollgruppe

Die Frakturgruppe (91£11% (MW=SD)) zeigt einen statistisch signifikant schlechteren
MWQ-Prozentwert als die Kontrollkohorte (96£6% (MW=+SD); MWUT p < 0,05). Das
Ergebnis zeigt Abbildung 15 (Abb.15).

Abbildung 15: Funktion Fraktur- vs. Kontrollkohorte

I Funktion Frakturen (n=339): 91+11 (MW+SD)
[ Funktion Kontrolle (n=110): 966 (MW+SD)
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Abbildung 15 (Abb.15): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Fraktur- und
Kontrollkohorte (*MWUT p < 0,05)

Die Funktion der Frakturkohorte der unter 65-jahrigen war mit einem MWQ-Prozentwert
von 92+12% (MW=SD) statistisch signifikant schlechter als die Kontrollkohorte (98+4%
(MW=SD); MWUT p < 0,05). Das Ergebnis zeigt Abbildung 16 (Abb.16).
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Abbildung 16: Funktion der < 65-jahrigen Fraktur- und Kontrollkohorte

I Frakturen <65 Jahre (n=216): 92+12 (MW+SD)
[ Kontrollen <65 Jahre (n=74): 98+4 (MW+SD)
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Abbildung 16 (Abb.16): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Fraktur- und
Kontrollkohorte der Probanden unter 65 Jahre (*MWUT p < 0,05)

Die Funktion der > 64-jahrigen Frakturkohorte war mit einem Wert von 90+11%
(MW=SD) statistisch nicht signifikant unterschiedlich zur gleichaltrigen Kontrollkohorte
mit einem Wert von 92+7% (MW=+SD). Das Ergebnis zeigt Abbildung 17 (Abb.17).
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Abbildung 17: Funktion der > 64-jéhrigen Fraktur- und Kontrollkohorte

I Frakturen >64 Jahre (n=123): 9011 (MW+SD)
1 Kontrollen >64 Jahre (n=36): 92+7 (MW+SD)
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Abbildung 17 (Abb.17): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Fraktur- und

Kontrollkohorte der Probanden tiber 64 Jahre (MWUT p > 0,05)
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6.2.3 Typ A Frakturen
Typ A Frakturen hatten einen durchschnittlichen MWQ von 95+£7% (MW<+SD).

6.2.3.1 Geschlecht
Der MWQ von méannlichen (97£2% MW=+SD) und weiblichen (94+8% MW+SD) Typ A
Frakturen wies keinen signifikanten Unterschied auf (p > 0,05 im MWUT).

6.2.3.2 Alter

Die Altersgruppen < 65 Jahre (95£6% MW=SD) und > 64 Jahre (93+9% MW=z=SD)
wiesen keinen statistisch signifikanten Unterschied auf. Das Ergebnis zeigt Abbildung 18
(Abb.18).

Abbildung 18: Funktion der Typ A Frakturen nach Alter

HEl <65 Jahre (n=74): 9516 (MeanSD)
[ >64 Jahre (n=36): 9319 (Mean+SD)
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0
Abbildung 18 (Abb.18): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ A Frakturen von <
65- und > 64-jahrigen (MWUT p > 0,05)
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6.2.3.3 Untersuchte Handseite

Typ A Frakturen unterschieden sich statistisch nicht signifikant in Hinblick auf die
betroffene Handseite (94+8% rechts vs. 95+6% links (MW+SD)). Das Ergebnis zeigt
Abbildung 19 (Abb.19).

Abbildung 19: Funktion der Typ A Frakturen nach untersuchter Handseite

Il rechte Hand (n=44): 94+8(MW+SD)
[ linke Hand (n=66): 95+6 (MW+SD)
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Abbildung 19 (Abb.19): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ A Frakturen
aufgeteilt nach untersuchter Handseite (MWUT p > 0,05)
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6.2.3.4 Dominanz des Handgelenkes

Der MWQ-Prozentwert der dominanten Typ A Handgelenksfrakturen war mit 94+8%
(MW=SD) statistisch nicht signifikant unterschiedlich zu dem Wert der nichtdominanten
Frakturen mit einem Wert von 95+6% (MW=+SD) (p > 0,05). Das Ergebnis zeigt
Abbildung 20 (Abb.20).

Abbildung 20: Funktion der Typ A Frakturen nach Dominanz des Handgelenkes

B dominant (n=47): 9418 (MWSD)
[ nicht-dominant (n=63): 956 (MW+SD)
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Abbildung 20 (Abb.20): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ A Frakturen
entsprechend der Dominanz des Handgelenkes (MWUT p > 0,05)
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6.2.3.5 Vergleich mit Kontrollgruppe
Typ A Frakturen zeigten keinen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe (95+£7%
MW=zSD vs. 96+6% MW=SD). Das Ergebnis zeigt Abbildung 21 (Abb.21).

Abbildung 21: Vergleich der Funktion von Typ A Frakturen vs. Kontrolle

H A Frakturen (n=110): 957 (MW+SD)
1 Kontrollen (n=110): 96£6 (MW+SD)
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Abbildung 21 (Abb.21): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ A Frakturen
gegenuber den Kontrollen (MWUT p > 0,05)

Waéhrend in der jungeren Patientengruppe (< 65 Jahre) Typ A Frakturen signifikant
schlechtere MWQ Werte als die Kontrolle hatten (95+£6% vs. 98+4% MW+SD), zeigten
sich in der alteren Gruppe (>64 Jahre) keine signifikanten Unterschiede (93+9% vs.
92+7% MW=SD; p > 0,05). Das Ergebnis zeigt Abbildung 22 (Abb.22).
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Abbildung 22: Vergleich der Funktion von Typ A Frakturen vs. Kontrolle in

Altersgruppen eingeteilt

<65 Jahre
EE A Frakturen (n=74): 95+6 (MW+SD)
1 Kontrollen (n=74): 9814 (MW+SD)
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EE A Frakturen (n=36): 939 (MW1SD)

1 Kontrollen (n=36): 92+7 (MW+SD)

Abbildung 22 (Abb.22): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ A Frakturen
gegeniber den Kontrollen in den Altersgruppen < 65 (*MWUT p < 0,05) und >64

(MWUT p > 0,05)
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6.2.4 Typ B Frakturen
Typ B Frakturen hatten einen durchschnittlichen MWQ von 92+11% (MWz+SD).

6.2.4.1 Geschlecht
Der MWQ von mannlichen (96£4% MW=SD) und weiblichen (89+£14% MW=SD) Typ
B Frakturen wies keinen signifikanten Unterschied auf (p > 0,05 im MWUT).

6.2.4.2 Alter

Die Altersgruppen < 65 Jahre (96£9% MW=SD) und > 64 Jahre (83+10% MW=z=SD)
unterscheiden sich statistisch signifikant (p < 0,05). Das Ergebnis zeigt Abbildung 23
(Abb.23).

Abbildung 23: Funktion der Typ B Frakturen nach Alter

El <65 Jahre (n=22): 9619 (MeantSD)
[ >64 Jahre (n=9): 83+10 (MeantSD)
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Abbildung 23 (Abb.23): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ B Frakturen von <
65- und > 64-jahrigen (*MWUT p < 0,05)
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6.2.4.3 Untersuchte Handseite

Die MWQ-Werte der rechten (96+7% MW=z=SD) und der linken (90£12% MW==SD) Typ

B Frakturen waren statistisch nicht signifikant unterschiedlich (p > 0,05). Das Ergebnis

zeigt Abbildung 24 (Abb.24).

Abbildung 24: Funktion der Typ B Frakturen entsprechend der untersuchten Handseite

Il rechte Hand (n=11): 96£7(MW<+SD)
[ linke Hand (n=20): 90+12 (MW+SD)
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Abbildung 24 (Abb.24): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ B Frakturen
entsprechend der untersuchten Handseite (MWUT p > 0,05)
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6.2.4.4 Dominanz des Handgelenkes

Der MWQ-Prozentwert der dominanten Typ B Handgelenksfrakturen war mit 98+2%

(MW=SD) statistisch nicht signifikant unterschiedlich zu dem Wert der nichtdominanten
Frakturen mit einem Wert von 90+12% (MW==SD) (p > 0,05). Das Ergebnis zeigt

Abbildung 25 (Abb.25).

Abbildung 25: Funktion der Typ B Frakturen nach Dominanz des Handgelenkes

Il dominante Hand (n=8): 98+2(MW4+SD)
[ nicht-dominante Hand (n=23): 90+12(MW+SD)
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Abbildung 25 (Abb.25): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ B Frakturen

eingeteilt nach Dominanz des Handgelenkes (MWUT p > 0,05)
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6.2.4.5 Vergleich mit Kontrollgruppe
Typ B Frakturen zeigten keinen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe (92+11%
MW=zSD vs. 96+6% MW=SD). Das Ergebnis zeigt Abbildung 26 (Abb.26).

Abbildung 26: Vergleich der Funktion von Typ B Frakturen vs. Kontrolle

H B Frakturen (n=31): 92+11 (MW+SD)
1 Kontrollen (n=110): 966 (MW+SD)
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Abbildung 26 (Abb.26): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ B Frakturen
gegenuber den Kontrollen (MWUT p > 0,05)

Wahrend in der jiingeren Patientengruppe (< 65 Jahre) Typ B Frakturen keine signifikant
schlechteren MWQ Werte als die Kontrolle hatten (96+£9% vs. 98+4% MW+SD), zeigten
sich in der alteren Gruppe (> 64 Jahre) signifikante Unterschiede (83+£10% vs. 92+7%
MW=zSD; p > 0,05). Das Ergebnis zeigt Abbildung 27 (Abb.27).
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Abbildung 27: Vergleich der Funktion von Typ B Frakturen vs. Kontrolle in

Altersgruppen geteilt
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Abbildung 27 (Abb.27): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ B Frakturen
gegenuber den Kontrollen in den Altersgruppen < 65 (MWUT p > 0,05) und > 64 Jahre

(*MWUT p < 0,05)
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6.2.5 Typ C Frakturen
Typ C Frakturen hatten einen durchschnittlichen MWQ von 89£13% (MW=z+SD).

6.2.5.1 Geschlecht
Der MWQ von mannlichen (88+13% MW=+SD) und weiblichen (90£13% MW=SD) Typ
C Frakturen wies keinen signifikanten Unterschied auf (p > 0,05 im MWUT).

6.2.5.2 Alter

Die Altersgruppen < 65 Jahre (89+14% MW=SD) und > 64 Jahre (90+11% MW=z=SD)
unterscheiden sich nicht statistisch signifikant (p > 0,05). Das Ergebnis zeigt Abbildung
28 (Abb.28).

Abbildung 28: Funktion der Typ C Frakturen nach Alter

Hl <65 Jahre (n=120): 89+14 (MeanSD)
[ >64 Jahre (n=78): 90£11 (MeanxSD)

100 4 "'

75 4

MWQ in [%]

50 4

25 4

0
Abbildung 28 (Abb.28): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ C Frakturen von
<65- und >64-j&hrigen (MWUT p > 0,05)
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6.2.5.3 Untersuchte Handseite

Die MWQ-Werte der rechts betroffenen Typ C Frakturen (88£13% MW=z=SD) waren
statistisch signifikant schlechter als die der links Betroffenen (91+13% MW=z+SD; p <
0,05). Das Ergebnis zeigt Abbildung 29 (Abb.29).

Abbildung 29: Funktion der Typ C Frakturen nach untersuchter Handseite

B rechte Hand (n=92): 88+13(MW+SD)
[ linke Hand (n=106): 91£13 (MW+SD)
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Abbildung 29 (Abb.29): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ B Frakturen
aufgeteilt nach untersuchter Handseite (*MWUT p < 0,05)
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6.2.5.4 Dominanz des Handgelenkes

Der MWQ-Prozentwert der dominanten Typ C Handgelenksfrakturen war mit 87+14%

(MW=SD) statistisch signifikant schlechter als der nicht-dominanter Typ C Frakturen

(91£12% MW+SD; p < 0,05). Das Ergebnis zeigt Abbildung 30 (Abb.30).

Abbildung 30: Funktion der Typ C Frakturen nach Dominanz des Handgelenkes

Il dominante Hand (n=87): 87+14(MW+SD)
1 nicht-dominante Hand (n=111): 91£12(MW+SD)
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Abbildung 30 (Abb.30): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ C Frakturen
eingeteilt nach Dominanz des Handgelenkes (*MWUT p < 0,05)
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6.2.5.5 Vergleich mit Kontrollgruppe
Typ C Frakturen zeigten einen signifikant schlechteren MWQ Wert (89£13% MW=SD)

als die Kontrollgruppe (96+6% MW=+SD). Das Ergebnis zeigt Abbildung 31 (Abb.31).

Abbildung 31: Vergleich der Funktion von Typ C Frakturen vs. Kontrolle
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I C Frakturen (n=198): 89+13 (MW+SD)

[ Kontrollen (n=110): 966 (MW+SD)
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T

Abbildung 31 (Abb.31): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ C Frakturen

gegeniber den Kontrollen (*MWUT p < 0,05)
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Wahrend in der jingeren Patientengruppe (< 65 Jahre) Typ C Frakturen signifikant
schlechtere MWQ Werte als die Kontrolle hatten (89+14% vs. 98+4% MW=z+SD; p <
0,05), zeigten sich in der &lteren Gruppe (> 64 Jahre) keine signifikanten Unterschiede
(90£11% vs. 92+7% MW=SD; p > 0,05). Das Ergebnis zeigt Abbildung 32 (Abb.32).

Abbildung 32: Vergleich der Funktion von Typ C Frakturen vs. Kontrolle in
Altersgruppen geteilt
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Abbildung 32 (Abb.32): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Typ C Frakturen
gegenuber den Kontrollen in den Altersgruppen <65(*MWUT p < 0,05) und >64
(MWUT p > 0,05)
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6.2.6 Vergleich der Frakturtypen

Typ A-Frakturen hatten einen durchschnittlichen MWQ-Prozentwert von 95+7%
(MW=SD), Typ B-Frakturen einen Wert von 92+11% (MW=+SD) und Typ C-Frakturen
einen Wert von 89+13 (MW=SD). Typ A-Frakturen waren signifikant besser als die
gesamte Frakturkohorte (91+11% (MW=z+SD)) und als die Typ C-Frakturen (p < 0,05). Im
Kruskal Wallis ANOVA on ranks test wurden Unterschiede der untersuchten Gruppen
festgestellt (p < 0,05), der post-hoc Test nach Dunn zeigte signifikante Unterschiede
zwischen Typ A Frakturen und Typ C Frakturen (p < 0,05).

Das Ergebnis zeigt Abbildung 33 (Abb.33).

Abbildung 33: Funktion der Frakturtypen
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Abbildung 33 (Abb.33): Diese Abbildung zeigt die Funktion der Frakturtypen A/B/C
sowie der gesamten Frakturkohorte. Der Kruskal Wallis one way ANOVA on ranks
ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p < 0,05), der post-hoc
durchgefuhrte Test nach Dunn zeigte signifikant niedrigere Werte der Typ C Frakturen
gegenuber den Typ A Frakturen (*p < 0,05)
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7 Diskussion
Diese Arbeit ist eine retrospektive Studie, in der mittels PROM ein Frakturregister

aufgebaut wurde, und dieses mit einer Kontrollgruppe verglichen wurde.

Hierbei zeigen wir, dass die Faktoren Alter und Komplexitat der Fraktur einen starken
Einfluss auf die Funktion des Handgelenkes haben. Epidemiologische Beobachtungen
wie z.B. das gehédufte Auftreten einer DRF bei Frauen bestétigen bereits publizierte Daten
[4,12, 13,17, 18, 21].

Teile der Arbeit sind bereits in zwei Arbeiten publiziert worden [5, 6]. Ein weiteres Paper

ist bereits eingereicht.

7.1 Methodik

Frakturregister haben in der Unfallchirurgie allgemein eine groRe Bedeutung, indem sie
unter anderem einen positiven Einfluss auf die Versorgungsqualitdt im Sinne einer
Qualitatskontrolle haben [94, 99]. Dazu eignen sich insbesondere PROMs, die unter
anderem auch die Patientenzufriedenheit untersuchen koénnen [91]. In den meisten
Studien Uber das funktionelle Outcome werden PROMs eingesetzt [7, 10, 25, 65, 76].
Flinkkila et al. und Sander et al., die vor allem die epidemiologischen Daten betrachten,
verzichten génzlich auf einen PROM, haben aber dadurch nicht die Mdglichkeit,
funktionelle Daten zu erheben [10, 23]. Ebenso ist dies in grolRen epidemiologischen
Studien wie beispielsweise von Rundgren et al. [4].

Wie bereits in unserem Paper ,,Results of a Retrospective Fracture Register of Distal
Radius Fractures Built Up Using PROM* aufgefiihrt, lassen sich mit Hilfe eines PROM
schnell, einfach und kosteneffektiv eine grofle Menge Daten von einer Vielzahl von
Patienten erlangen. Das postoperative Nachuntersuchungsintervall kann hierbei grof3
definiert werden. Obwohl die Dropoutrate hoch ist, lassen sich die erhobenen Daten doch
gut mit der aktuellen Literatur vergleichen und liefern so repréasentative Daten, z.B. im

Rahmen der Qualitatssicherung [5].

7.1.1 Munich Wrist Questionnaire
Studien, die ebenfalls die Funktion mittels PROM analysieren, setzen meist auf den
bekannten DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire). Dieser

erfasst mittels 30 Fragen Einschrdnkungen und Schmerzbefinden in alltéglichen
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Situationen [96, 97]. Neben dem ,,groen DASH mit 30 Fragen existiert auch eine
»kleinere* Version, der sogenannte Quick-DASH, welcher lediglich aus 11 Fragen
besteht [97]. Dieser wird beispielsweise in einer Studie von Ahmed et al. in Kombination
mit einer VAS Evaluation eingesetzt [25]. Der DASH hat seine Limitationen in der
unspezifischen Adressierung an die gesamte obere Extremitat sowie die ausbleibende
Beurteilung der Beweglichkeit, zum Beispiel im Sinne der Range of motion (ROM) [26,
96].

Child et al. sowie Raittio et al. erganzen diesen durch den ebenfalls bekannten PRWE
(Patient Rating of Wrist pain and disability) von MacDermid et al. [65, 76, 98] und eine
VAS (Visual Analog Scala). Auch der PRWE untersucht Schmerzen und
Beeintrachtigungen im Alltag. Hier wird jedoch die klinische Beweglichkeit im Sinne
einer ROM nicht mit abgebildet [26, 108].

Waihrend andere Autoren also mehrere Fragebdgen kombinieren miissen, um die
gewilnschten Daten sammeln zu konnen, nutzen wir alleinig den Munich Wrist
Questionnaire (MWQ). Dieser adressiert, anders als der DASH, spezifisch das
Handgelenk und nicht allgemein die obere Extremitét, schlief3t, anders als der PRWE, die
Range of Motion (ROM) ein und bildet analog zur VAS Schmerzen mit ab [26, 96-98].

7.2 Aufbau eines Frakturregisters

In dieser Arbeit ist es uns trotz einer niedrigen Riicklaufquote von 27% (19% verwertbar)
gelungen, ein aussagekréftiges Frakturkollektiv im Sinne eines Frakturregisters mit 339
Patienten sowie eine Kontrollgruppe mit 110 Probanden zu erstellen. Diese Anzahl an
eingeschlossenen Féllen (bersteigt diese in Studien von anderen Autoren Uber distale
Radiusfrakturen [22, 75, 109].

7.2.1 Patientenakquise

Um eine aussagekraftige Anzahl an Patienten akquirieren zu koénnen, wurde ein
retrospektiv betrachteter Zeitraum von knapp Uber 10 Jahren gewéhlit. Die Identifikation
dieser Patienten gestaltete sich durch digitale Erfassung der Verletzungs- und
Behandlungsmuster als unproblematisch. 1796 Patienten, die in dieser Zeitspanne
identifiziert werden konnten, entsprechen durchschnittlich ca. 180 operativ versorgten
distalen Radiusfrakturen pro Jahr. Das durchschnittliche Nachintersuchungsintervall mit

77



66+31 Monaten (entsprechen ca. 63 Jahren) spricht fir eine gleichméaRige Verteilung

Uber den Zeitraum.

Lokale Studien wiesen hdufig kurze Nachuntersuchungsintervalle sowie kleine
Patientenzahlen auf: Ahmed et al.: 22 Monate 49 Patienten [25]; Arora et al.: 15 Monate
141 Patienten [83]. Sander et al. nahmen 268 Patienten Uber ein
Nachuntersuchungsintervall von drei Jahren in ihre Arbeit auf. Hier sind jedoch auch
konservative Patienten mit eingeschlossen worden und es wurden lediglich statistische
Daten erfasst [23]. Brogren et al. schlagen mit einer regionaleren Studie, die Daten aus
einer Norddstlichen Region von Schweden analysiert, die Briicke zu Registerstudien. Sie
schlossen 335 Patienten in einem Zeitraum von einem Jahr ein [11]. Analysen Uber
Frakturregister, wie beispielsweise von Rundgren et al. aus Schweden konnten aufgrund
der breit verfligbaren Daten eine wesentlich grollere Masse an Patienten einschlieen
(22.962 uber drei Jahre). Diese Patienten wurden allerdings nicht mittels PROM
nachuntersucht, und liefern dementsprechend vor allem epidemiologische Daten [4].
Montague et al. akquirierten zwar Uber einen Zeitraum von sechs Jahren Patienten,
konnten allerdings nur 130 Patienten einschliefen [109]. Somit ist unser
Nachuntersuchungszeitraum mit 10,5 Jahren deutlich langer als der, der aufgefiihrten
Studien. Im Vergleich mit anderen lokalen Studien kodnnen wir eine groRe

Studienpopulation prasentieren (n=339).

Die Rucklaufquote von 27% (19%) ist niedrig, wird allerdings in anderen Studien haufig
gar nicht erst angegeben [1, 25]. Warwick et al. beschreiben ein haufiges Abfallen der
Response Raten von PROMs unter 50%. Diese Studie weist darauf hin, dass die Patienten
mit der niedrigsten Response Rate — junge Patienten sowie mannliche Patienten —
eventuell von sozialen Anreizen profitieren, um hohere Response Raten zu erreichen
[110]. Wang et al. fanden in einer Literaturanalyse von 28 vor allem registerbasierten
Arbeiten eine durchschnittliche Response Rate von 75£22 %. Diese nahm allerdings mit
zunehmender Nachuntersuchungszeit deutlich ab [111]. Rudolph et al. beschrieben in
einer fachfremden PROM Studie im Rahmen onkologischer Erkrankungen eine Response
Rate von 65%. Beirer et al. hatten in der Studie Uber die Erstellung des MWQ eine
Ricklaufquote von 49%, wobei hier bereits alle Patienten vor Anschreiben den
Studienbedingungen ihre Zustimmung gaben [26]. Obwohl die Bedingungen fur die

Patienten so angenehm wie mdglich geschaffen wurden (keine klinische Kontrolle vor
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Ort, keine Kosten, frankierter Ricksendeumschlag), so ist eine Beantwortung eines
Fragebogens doch mit einem zeitlichen Aufwand verbunden, den nicht jeder Patient
bereit ist fir wissenschaftliche Analysen aufzuwenden. Des Weiteren waren Patienten in
der Zwischenzeit verzogen oder verstorben, sodass deren Fragebdgen ungedffnet
zuruckgeschickt wurden. Teilweise wurden Patienten durch das SAP falsch identifiziert,
z.B. bei reinen Materialentfernungen nach primar externer operativer Versorgung,
Nachbehandlung zur Zweitmeinung, einige sehr wenige konservative Behandlungen
(digital falsch geschliisselt). Insgesamt ist dies bestimmt ein Nachteil eines PROMSs, der
den Patienten ,,nur zugeschickt wird und Thnen nicht personlich tiberreicht wird, z.B. mit

einigen freundlichen Worten und der miindlichen Bitte, diesen auszuftllen [110].

Um Patienten postoperativ mit im Handgelenk gesunden Patienten vergleichen zu
konnen, wurde eine Kontrollgruppe ebenfalls mit dem MWQ nachuntersucht.
Ausschlusskriterien fur diese Gruppe waren vorangegangene handgelenksnahe
Operationen, rheumatoide Arthritis sowie aktuelle Verletzungen. Die Kontrollgruppe soll

annahernd die im Handgelenk gesunde Normalbevolkerung widerspiegeln.

Dass die eigentliche Normalbevolkerung — insbesondere die dlteren Menschen — zum
Beispiel teilweise eine rheumatoide Arthritis entwickelt oder sogar schon einmal eine
distale Radiusfraktur gehabt haben konnte, ist offensichtlich. Folglich vergleichen wir
unsere Frakturgruppe eher mit der ,,im-Handgelenk-gesunden- als mit der
,Normalbevolkerung“. Diesen Kontrollprobanden wurde der Fragebogen personlich
ausgehandigt, mit der Bitte ihn auszufillen, was beinahe jeder der Gefragten tat. Diese
Personen, die ebenso wenig von dieser Befragung profitierten wie die Patienten der
Frakturgruppe, zeigten dennoch eine wesentlich hohere Bereitschaft, den Fragebogen
auszufullen, als die lediglich angeschriebenen Patienten. Dies entspricht den
Erkenntnissen von Ho et al. sowie Warwick et al., die den direkten Kontakt, praklinische
Einbindung in Studien, ein Informationsblatt fir eine bessere Response Rate
verantwortlich machten [110, 112]. Nach Hutchings et al. waren in England Faktoren, die
eine Nicht-Antwort wahrscheinlicher machten, das maénnliche Geschlecht, jingere
Patienten, dunkelhdutige Patienten, sozio6konomisch benachteiligte Patienten,
Alleinlebende sowie Patienten mit schlechterem praoperativem Gesundheitszustand

[113]. Dies konnte Einfluss insbesondere auf die deskriptiv gesammelten Daten haben.
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So konnte das Verhaltnis von weiblichen zu ménnlichen Frakturen aufgrund der niedriger

erwartenden Response Rate von Mannern zu Gunsten der Frauen verschoben sein.

7.2.2 Kontrollgruppe

Die 110 untersuchten Probanden der Kontrollgruppe waren zwischen 21 und 91 Jahren
alt. Die Kontrollgruppe wurde der Frakturgruppe entsprechend nach Geschlecht, Alter
sowie Dominanz des untersuchten Handgelenkes gematcht. Dies diente dazu, ungefahr
ahnliche Altersverhéltnisse wie in der Frakturgruppe herzustellen, um die Gruppen

aussagekraftiger miteinander vergleichen zu kénnen.

Aufgrund der unterschiedlichen Anzahl an Probanden in den verschiedenen
Frakturgruppen (Typ A, Typ B und Typ C) sowie, wie an anderer Stelle diskutiert,
unterschiedlicher epidemiologischer Aufteilungsmuster unterscheiden sich die
Mittelwerte bzw. prozentualen Anteile der Kontrollgruppe im Vergleich mit den
Frakturuntergruppen. Mit der gesamten Anzahl an Frakturen konnten wir jedoch eine

starke Ahnlichkeit der Kontrollgruppe erreichen.

7.2.3 Epidemiologische Daten

Unsere Daten bestatigen das gehdufte Auftreten distaler Radiusfrakturen bei Frauen mit
einer Ratio von 2,5:1. Auch wenn in der Literatur nicht immer der Faktor des grofieren
Risikos angegeben wird, auch weil dieser multifaktoriell ist, stimmen die Ergebnisse mit
denen der Literatur Gberein und bestatigen diese [4, 12, 13, 17, 18, 21]. Sander et al. geben
eine Ratio von 181:78 an, was ca. 2,3:1 und damit unseren Daten entspricht [23]. Flinkkila
et al. beschreiben mit ca. 2,6:1 ebenfalls sehr ahnliche Werte [10]. In der Studie von
Ahmed et al. fanden sich verhaltnisméRig noch mehr weibliche Patienten (Ratio 3,5:1)
[25]. Wie bereits weiter oben beschrieben kdnnte die Auswahl der Probanden durch eine
unterschiedliche  Studienteilnahme/Riicksendebereitschaft  der  weiblichen  bzw.

mannlichen Patienten beeinflusst worden sein [112, 113].

Das Durchschnittsalter der Frakturkohorte war mit 5716 Jahren vergleichbar mit denen
von Sander et al. (56,9 [23]) und Flinkkil4 et al. (58+19 [10]). Rundgren et al. geben ein
etwas hoheres durchschnittliches Alter an (62,7+17,6 [4]). Das mag damit
zusammenhangen, dass altere Patienten, welche ggf. nicht mehr leben, nicht mehr
antworten kdnnen oder wollen, in Frakturregistern, die keine PROMSs bendtigen, immer

noch mit abgebildet werden.
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Die betroffenen mannlichen Patienten waren durchschnittlich jinger als die weiblichen
(60£15 Jahre weiblich vs. 50+16 Jahre méannlich). Diese Altersunterschiede zwischen
Mannern und Frauen lassen sich auch in anderen Studien wiederfinden (Rundgren et al.:
65,4 Jahre weiblich vs. 53,6 Jahre ménnlich; Sander et al.: 63,4 Jahre weiblich vs. 43,3
Jahre mannlich, Flinkkila et al.: 61+18 Jahre weiblich vs. 5019 Jahre ménnlich)[4, 10,
23]. Auch Stirling et al. fanden &hnliche Verteilungen (62,9 Jahre weiblich vs. 43,8 Jahre
mannlich [9]). Die Ergebnisse stiitzen die gehaufte Inzidenz bei dlteren Frauen, die unter
anderem auf Osteoporose zurlickzufiihren ist [4, 12, 13, 17, 18, 21, 22].

Die Unterteilung in eine altere und eine jlingere Gruppe erfolgte mittels ,,Altersschnitt®
bei 65 Jahren, was ungefahr dem Renteneintrittsalter entspricht und somit mutmaflich
eine Anderung der Anforderungen an das Handgelenk mit sich bringt. Mehrere andere
Studien nehmen eine dhnliche Altersunterteilung vor [8, 23, 24]. Hierbei sind mehr
Patienten in der jingeren Altersgruppe (64%). Auch dies ist in oben genannten Studien
ahnlich (74% und 63%) und lasst sich vermutlich durch die groRere Zeitspanne der
jungeren Gruppe erklaren [8, 23, 24]. Des Weiteren finden sich in unserer Studie in der
jungeren Patientengruppe ein deutlich erhohter Anteil ménnlicher Probanden als in der
Gruppe der &lteren Patienten. Dies ist die logische Folge daraus, dass die mannlichen
Patienten im Durchschnitt jinger sind als die Weiblichen. Dies ist vielfach in der Literatur

beschrieben und weiter oben bereits diskutiert worden [8, 10, 11, 23].

Mit einer knappen Mehrheit von 56% betrafen die Frakturen haufiger die linke Seite. Die
unterschiedlichen Inzidenzraten in der Literatur weisen teils &hnliche (Rundgren et al.:
44% rechts vs. 56%links [4]), teils gegensatzliche Prozentwerte auf (Ahmed et al.: 57%
rechts vs. 43% links [25]). In der ORCHID-Studie von Bartl et al., war bei 49% die rechte
Seite betroffen, wobei nur (iber 65-jahrige Patienten eingeschlossen wurden[1]. Unsere
Studie liefert zusammen mit der Literatur nicht ausreichend Daten, um aussagekréftige

Schlisse ziehen zu kdnnen.

Mit einer knappen Mehrheit (57%) waren nicht dominante Handgelenke haufiger
betroffen. Koo et al. fanden keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
betroffenen Handseite und der Dominanz des Handgelenkes (195 dominante Patienten
vs. 224 nicht-dominante Patienten) [8]. Ca. 47% der Frakturen traten bei Koo et al. also
auf der dominanten Seite auf. Ahnlich der betroffenen Seite sind dies zwar etwas
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gegensétzliche Daten, jedoch weichen die Werte, wie auch in unserer Studie, nur wenig
von einer ausgeglichenen Verteilung ab. Insbesondere fir das Verstdndnis des
Frakturmechanismus kénnten weitere Studien Klarheit iber die Haufigkeit der Frakturen
an dominanten Handgelenken spielen. So ware es zum Beispiel interessant, ob Patienten
versuchen, im Falle eines Sturzes, sich eher mit ihrer dominanten oder nicht-dominanten

Handseite abzufangen.

Daher sollte der Frakturmechanismus, der in unserer Studie nicht untersucht wurde, Platz
in kiinftigen Analysen finden, auch weil dieser in der Wahl des richtigen Therapieansatzes
nach Hintringer at al. eine entscheidende Rolle spielen kdnnte [47].

Die Haufigkeitsverteilung der Frakturtypen nach AO-KIassifikation waren sehr ahnlich
den von Hjelle et al. veroffentlichten Daten: 92/289 (32%) Typ A Frakturen, 34/289
(12%) Typ B Frakturen und 158/289 (55%) Typ C Frakturen [114]. Andere Studien,
welche allerdings auch konservativ behandelte Patienten einschlossen, beschreiben
héhere Inzidenzen flr Typ A Frakturen. Sander et al. fanden in ihrer Studie ahnlich viele
Typ A und Typ C Frakturen (43% Typ A, 13% Typ B, 44% Typ C)[23]. Koo et al.
beschreiben einen noch héheren Anteil fir Typ A Frakturen (53% Typ A, 13% Typ B,
32% Typ C), ebenso wie Solvang et al (52% Typ A, 12% Typ B, 36% Typ C). Rundgren
et al. kommen auf den hochsten Anteil der vergleichbaren Studien (65% Typ A, 12% Typ
B, 74% Typ C). Dabei weist letztere auch den groRten Anteil an konservativ behandelten
Patienten auf (74% Rundgren et al. vs. 38% Sander et al. und Koo et al. [4, 8, 19, 23]. Im
Vergleich zu unserer Arbeit ist in anderen Studien das Verhaltnis der Typ A zu Typ C
Frakturen hin zu den Typ A Frakturen verschoben, die mit 57% [10], 53% [8] bis hin zu

65% [4] auf wesentlich hohere Werte kommen.

Wahrend sich die meisten Studien jedoch mit der gesamten Epidemiologie inklusive
konservativ behandelter Patienten befassen, wurden in der vorliegenden Arbeit nur
operativ versorgte Patienten eingeschlossen. Da Typ A Frakturen nicht intraartikulére
Frakturen sind, erflllen sie seltener die Instabilitatskriterien, die ein essenzieller
Bestandteil der Operationsindikationsstellung sind. In diesen Kriterien fiihren mehrere
Autoren unter anderem dislozierte intraartikuldre Frakturen und metaphysére
Trimmerzonen (multifragmentar) auf, welche bei Typ C Frakturen gehduft auftreten [12,
45, 72]. Dementsprechend sind die vorliegenden hoheren Inzidenzen von Typ A
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Frakturen in den anderen Studien mit der groReren Anzahl an konservativ behandelten
Patienten zu erkl&ren. Grundsatzlich lasst sich im Vergleich mit weiteren Studien
feststellen, dass Typ B Frakturen die am seltensten klassifizierte Fraktur ist (12% bei
Rundgren et al. [4] und 13% bei Sander et al. [23]).

7.2.4 Behandlung

In der Literatur wird der optimale Behandlungsansatz kontrovers diskutiert [1, 31, 64,
115, 116]. Die im deutschsprachigen Raum vielbeachtete ORCHID Studie von Bartl et
al. zeigte ein Jahr nach Behandlung keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
Funktion  und ,gesundheitsbezogener  Lebensqualitat®. Trotz  besserer
Bewegungsmdglichkeiten nach operativer Therapie zeigten sich keine Unterschiede in
der Funktion. Ebenso ist erwahnenswert, dass eine Konversionsrate von 41% am ehesten
dafurspricht, dass Operateure fir komplexe Frakturen eine operative Versorgung
vorziehen [1]. Thelen et al. beschreiben in ihrer Arbeit {iber ,Aktuelle
Behandlungskonzepte und Kontroversen® insgesamt einen Trend Richtung operativer
Verfahren durch die stetige Weiterentwicklung der zur Verfugung stehenden
Maoglichkeiten. Jedoch beschreiben Sie auch in Ihrer Arbeit, dass es bisher keine
Hinweise auf eine Uberlegenheit eines Behandlungsarmes (konservativ vs. operativ) gibt
[64]. Grewal et al. prasentierten Daten, die bei Patienten nach ORIF niedrigere PRWE-
Werte als bei Patienten nach externer Fixation mittels K-Draht vorzeigen. Nach einem
Jahr waren keine Unterschiede mehr ersichtlich [115]. Hull et al. fanden keine Hinweise
auf Vorteile einer Operation mittels Plattenosteosynthese gegentber einer K-Draht-
Osteosynthese [116]. Auch die Komplexitat einer DRF spielt eine Rolle in der Wahl des
Behandlungskonzeptes. In der Entstehung ist sie jedoch multifaktoriell und wird unter
anderem durch den Knochenmineralisation und das Alter beeinflusst [4, 12, 13, 17, 18,
21]. Ubergewicht als Einflussfaktor auf die Komplexitit der DRF wird in der Literatur

kontrovers diskutiert [109, 117] und sollte in klinftigen Studien weiter untersucht werden.

Behandlungsdaten, wie Auswahl des Osteosynthesematerials, meistgenutztes Device,
Anzahl der Operateure Uber den bestimmten Zeitraum und Operationszeit werden in

dieser Arbeit nicht beschrieben, sind jedoch in einem Paper bereits vertffentlicht [5].
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7.2.5 Komplikationen

Die Komplikationsrate unserer Studie ist mit 7 % relativ niedrig, verglichen mit anderen
Studien von Arora et al. (27%;[83]), Ogunleye et al. (18%;[82]) und 20% bis 50% bei
Lutz et al. [75]. Da die Definition einer Komplikation jedoch je nach Studie

unterschiedlich war, ist es schwierig diese Werte miteinander zu vergleichen.

Uber Repositionsverlust wird insbesondere nach primér konservativer Behandlung
berichtet. Dies stellt eine Indikation zur sekundaren operativen Versorgung dar [22, 43,
62]. Postoperativ wird diese Dislokation wesentlich seltener betrachtet. Lee et al. aus
Sudkorea beschrieben Inzidenzen von 0,26% [81], Ogunleye et. al aus Amerika kamen

auf 2,2% [82]. Mit 2% Repositionsverlust ist unsere Studie mit diesen vergleichbar.

Die héaufigste Komplikation war das postoperative Karpaltunnelsyndrom mit einer
Inzidenz von 3%. Dies stimmt mit der Arbeit Lee et al. tiberein, die ihre eigenen Werte
(0,46%) mit denen anderer Autoren verglichen (1,8% - 5,2%)[81]. Lutz et al. beschrieben
eine etwas hohere Komplikationsrate mit 6% [75] und Arora et al. kamen auf die gleiche
Inzidenz wie unsere Studie (3%) [83].

Das CRPS weist in der Literatur stark schwankende Inzidenzen auf. So beschreiben
Mathews et al. Raten von 1-37% [80], Riiger et al. 3,8-22% [31], Maihtfner et al. 0,03-
30% [69], Crijns et al. 0,19% [84], Lee et al. 1% [81] und Arora et al. 4% [83]. Unsere
Werte mit 1% sind somit eher am unteren Ende dieser Reichweite angesiedelt.

Bonatz et al. beschreiben die kritische Phase einer Sehnenruptur ca. sieben Wochen nach
der Operation. Inzidenzen variieren vor allem je nach operativem Zugang und betreffen
dementsprechend unterschiedliche Sehnen. In unserer Studie konnten nur zwei Patienten
(<1%) mit einer Sehnenruptur identifiziert werden, was etwas unter den Zahlen anderer
Studien bleibt. So kommen Arora et al auf 4% [83],Lutz et al. auf 3% [75], Lee et al. auf
ca. 1-3%, wenn man die unterschiedlichen Sehnenrupturen zusammenzahlt[81] und Sato
et al auf ca. 1%[118].

Zum Materialversagen nach erfolgter Operation gibt es wenige Daten, auch wenn
regemaRig Fallberichte tiber solche Vorkommnisse vorgetragen werden. In unserer Studie
fanden sich jedoch immerhin 3 Patienten (1%), die diese Komplikation hatten. Diese

traten im Sinne eines Schraubenbruches im Rahmen einer Plattenosteosynthese, einer
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Fraktur einer Schraube bei kombiniertem Verfahren mit K-Drahten, Schrauben sowie
Plattenosteosynthese und eines K-Draht Bruches auf. Arora et al. beschrieben mit 2%
eine hohere Rate an Materialversagen [83] wahrend Lee et al. ihre 0,3% mit bis zu 1,1%
aus anderen Studien verglichen [81]. Somit bleibt das Materialversagen zwar eine seltene,
aber nicht zu vernachlassigende Komplikation. Insbesondere den Herstellern des
Osteosynthesematerials sollte daran gelegen sein, hier weitere Nachforschungen

anzustellen.

Insgesamt gibt es keine klare Definition von postoperativen Komplikationen. So
schlieBen einige Autoren Komplikationen ein, welche von anderen weggelassen werden
[80-83]. Die Auswahl dieser Komplikationen ist also teils willkirlich und sollte in
kinftigen Studien zur besseren Vergleichbarkeit moglichst einheitlich ausgewahlt
werden. Beispielsweise kdnnten postoperative Schmerzen, Bewegungseinschrankung,
Kélteempfindlichkeit, sensorische und motorische Defizite um das Operationsgebiet,
Materialversagen, Sehnenldsionen und Anzahl der Materialentfernungen aufgrund

stérenden Implantates mittels Fragebogen erfasst und ausgewertet werden.

7.2.6 Typ A Frakturen

Auch bei den Typ A Frakturen waren 80% weiblich, was einer Ratio von 4:1 entspricht.
Das heif3t, verglichen mit dem gesamten Frakturkollektiv (Ratio 2,5:1) waren Frauen
noch haufiger von einer Typ A Fraktur betroffen. Solvang et al. berichteten, dass 66% der
Typ A Frakturen in ihrer Studie weiblich sind. Dies entspricht einer Ratio von 2:1 und
somit einem niedrigeren weiblichen Anteil. Brogren et al., die in Schweden die
epidemiologische Entwicklung untersuchten, klassifizierten 81% der Typ A Frakturen als
weiblich und nur 19% als ménnlich [11]. Rundgren et al. fanden sehr ahnliche Werte mit
81% weiblicher Typ A Frakturen [4]. Auch Flinkkild et al. [10] zeigten, dass Typ A
Frakturen einen groReren Anteil an weiblichen Patienten hatten, als mannliche Patienten
(79% weiblich vs. 21% maénnlich) [10]. Diese Verteilungen stimmen beinahe genau mit
unseren Daten (berein. Flinkkild et al. beschrieben auch, dass 81% der Typ A Frakturen
auf niedrigenergetische Traumata zurtickzufuhren war, verglichen mit 65% der Typ B
Frakturen und 77% der Typ C Frakturen[10]. Auch Sander et al. beschrieben fir Typ A
Frakturen den hochsten Anteil an niedrigenergetischen Traumata (47,4% gegeniber
12,2% fur Typ B und 40,3% fur Typ C Frakturen) [23].
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Das Durchschnittsalter der Typ A Frakturen betrug 56+16 Jahre, was dem
Durchschnittswert aller Frakturen sehr nahekommt. Auch die Altersverteilung in ,,jung*
und ,,alt“ waren mit 67% bzw. 33% der gesamten Kohorte sehr dhnlich. Mannliche
Patienten mit Typ A Fraktur waren durchschnittlich junger als die weiblichen Patienten.
Verschiedene Studienpopulationen haben unterschiedliche Durchschnittsalter, sind
jedoch aufgrund der epidemiologischen Inzidenz-Peaks zumindest &hnlich. Flinkkild et
al. untersuchten eine Gruppe von 59+20 Jahre alten Patienten [10]. Rundgren et al hatten
ebenfalls ein etwas hoheres Durchschnittsalter (63,5£17,8 Jahre)[4].

Wie durch Rundgren et al., Sander et al. sowie Brogren et al. bereits beschrieben, ist bei
alteren Frauen (> 50 Jahre) haufig ein niedrigenergetisches Trauma Ausloser fur die
distale Radiusfraktur [4, 11, 23]. Dass die Patienten mit Typ A Fraktur anscheinend éltere
Damen sind, bei denen offensichtlich schon ein niedrigenergetisches Trauma ausreicht,
eine Fraktur zu verursachen, konnte an der schlechten Knochendichte im Rahmen der
Osteoporose liegen [1, 4, 11, 13, 17, 21]. Dazu passen Ergebnisse von Koo et al., die
beschreiben, dass Patienten (ber 60 Jahre eher extraartikuldre Frakturen erleiden,

wahrend jungere Patienten eher intraartikulare Frakturen aufweisen[8].

57% der Typ A Frakturen betrafen das linke Handgelenk - dhnlich viele wie in der
gesamten Frakturgruppe. Auch die Dominanz des betroffenen Handgelenkes spiegelt das

Ergebnis der gesamten Gruppe wider. Mit 57% ,nicht-dominanten Frakturen®

unterscheidet sich dieser Wert nicht von dieser.

7.2.7 Typ B Frakturen

Es gab zwar auch mehr weibliche als mannliche Patienten mit Typ B Fraktur (55%), aber
mit einer Ratio von 1,2:1 vergleichsweise deutlich weniger als bei dem gesamten
Kontrollkollektiv und den Typ A Frakturen. Auch Hjelle et al. fanden verglichen mit Typ
A Frakturen und Typ C Frakturen einen hdheren Anteil an mannlichen Patienten mit Typ
B Fraktur (39% Typ B vs. 15% Typ A und 19% Typ C Fraktur; [114]). Brogren et al.
beschrieben in der Gruppe der Typ B Frakturen einen weiblichen Anteil von 53%, der
verglichen mit Typ A- (81%) und Typ C Frakturen (72%) deutlich niedriger ist[11]. In
einer Studie von Solvang et al. sind 78% der Probanden weiblich — eine deutlich héhere
Quote als in unserer Studie [19]. Rundgren et al. fanden in ihrer Registeranalyse 64%
weibliche Patientinnen [4]. Dies ist mit unseren Ergebnissen vergleichbar. Jedoch lassen
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sich auch andere Studien finden, in denen kontrdre Ergebnisse publiziert werden. So
verOffentlichten Flinkkild et al. sogar eine Mehrheit der mannlichen Probanden (65%
maéannlich) [10].

Auch der Altersdurchschnitt lag in unserer Studie mit 48+17 Jahren wie bei Hjelle et al.
signifikant unter allen anderen Gruppen (gesamte Frakturkohorte, Typ A Frakturen und
Typ C Frakturen) [114]. Flinkkil& publizierten ein ahnliches Durchschnittsalter mit 49+18
Jahren. Verglichen mit Typ A- (59+20 Jahre) und Typ C Frakturen (58x16 Jahre) stellen
Typ B Frakturen in deren Studie die jiingste Gruppe dar [10]. Rundgren et al. kamen zwar
auf ein hoheres Alter der Typ B Frakturen von 59+18 Jahren, jedoch waren diese im
Vergleich zu Typ A- (6418 Jahre) und Typ C Frakturen (6317 Jahre) dennoch sichtbar
junger [4]. 71% der Typ B Frakturen lielen sich der jungeren Frakturgruppe zuordnen,
was verglichen mit 64% der gesamten Frakturgruppe etwas mehr ist und sich durch den
jungeren Altersdurchschnitt erklaren Isst.

Interessanterweise weisen mannliche und weibliche Patienten mit Typ B Fraktur anders
als Typ A Frakturen keine signifikanten Altersunterschiede auf. Wahrend mannliche Typ
B Patienten nur etwas jinger sind (Typ A 4717 vs. Typ B 45£14), nimmt vor allem das
Alter der weiblichen Patienten deutlich ab (Typ A 59415 vs. Typ B 50+19).

Somit scheinen Typ B Frakturen in Ubereinstimmung mit Hjelle et al. [114] haufiger bei
jungeren Patienten aufzutreten und einen groéfReren ménnlichen Anteil zu haben. Dies
kdnnte ein Faktor sein, weshalb jungere Patienten der gesamten Frakturgruppe eher
mannlich sind [13, 17, 18]. Ob dies alleinig darauf zurtickzufiihren ist, dass Typ B
Frakturen haufiger bei jungen oder mannlichen Patienten auftritt, ist allerdings bei der
geringen Anzahl an eingeschlossenen Patienten (n=31) nicht aussagekraftig zu beurteilen.
Die Typ B Fraktur ist die am seltensten klassifizierte distale Radiusfraktur, wie viele
andere Studien belegen (Flinkkila et al. 12% [10], Rundgren et al. 12% [4], Solvang et al.
12% [19], Koo et al. 14% [8]). Vermutlich sind daher viele Studiendesigns eher auf die
haufiger auftretenden Typ A und C Frakturen ausgerichtet. Diese Typ B Frakturen sollten

in kunftigen Studien mehr Beachtung finden.

17 Patienten (35%) waren auf der linken Seite betroffen, was prozentual etwas weniger
als die Anteile der gesamten Frakturgruppe und der Typ A Frakturen darstellt. Mit 57%
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Lhicht-dominanter Frakturen® sind prozentual genauso viele Patienten an der nicht-

dominanten Handseite betroffen wie bei allen Frakturen und den Typ A Frakturen.

7.2.8 Typ C Frakturen

70% der Typ C Frakturen waren weiblich, was in etwa dem Durchschnitt der gesamten
Frakturgruppe entspricht (72%). Brogren et al. (72% weiblich), Flinkkila et al. (74%
weiblich), Rundgren et al. (75% weiblich) sowie Sander et al. (66% weiblich) kommen
auf sehr ahnliche Ergebnisse [4, 10, 11, 23]. Das Durchschnittsalter lag mit 59+15 Jahren
etwas Uber dem der gesamten Frakturgruppe (57+16 Jahre), Typ A Frakturen (56+16
Jahre) und Typ B Frakturen (48+17), unterschied sich jedoch statistisch nur von den Typ
B Frakturen, wie auch in der bereits aufgefiihrten Studie von Hjelle et al. [114]. Flinkkila
et al. beschreiben &hnliches Alter (58116 Jahre), Rundgren et al. ein etwas hoheres Alter,
wie bereits in den anderen Frakturgruppen (63+17 Jahre) [4, 10]. 61% der Frakturen
lieRen sich der jlingeren Gruppe zuordnen, was etwas weniger ist als der Prozentwert der
gesamten Frakturgruppe (64%) und somit die Tendenz zum hdéheren Alter der Typ C

Frakturen bestétigt, auch wenn dies statistisch nicht signifikant ist.

Betroffene Frauen waren signifikant alter als Mé&nner (p < 0,05), die untersuchte
Handseite war mit 54% auf der linken Seite fast so haufig wie auf der rechten Seite (46%)
und 56% der Frakturen betrafen das nicht-dominante Handgelenk. Diese Ergebnisse
ahneln stark dem Ergebnis der gesamten Frakturgruppe, was bestimmt unter anderem auf
einen groRen Anteil der Typ C Frakturen zuriickzufuhren ist. In der ORCHID-Studie, in
der nur > 65-jahrige Patienten mit Typ C Fraktur eingeschlossen wurden, fanden sich
49% der Patienten mit einer Fraktur des rechten Radius, was mit unseren Daten

ubereinstimmt [1].

Waihrend Typ A Frakturen haufiger bei alteren Frauen auftraten, und Typ B Frakturen
eher bei jingeren Méannern, bilden Typ C Frakturen eine groRe Patientengruppe mit einem
insgesamt etwas gehobenen Altersdurchschnitt. Diese vermeintlich komplexeren
intraartikuldren Frakturen wurden nach Sander et al. vermeintlich hdufiger operativ
versorgt als Typ A oder Typ B Frakturen [23]. Koo et al. beschrieben fir jlingere
Patienten unter 60 Jahre eine grolRere Wahrscheinlichkeit eine intraartikulére Fraktur zu
erleiden [8]. Unsere Ergebnisse mit einem eher hoheren Altersdurchschnitt konnen diese
Ergebnisse nicht bestatigen.
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7.3 Funktionsmessungen

7.3.1 Kontrollgruppe

In der Kontrollgruppe zum Vergleich beobachte MWQ-Werte der méannlichen und
weiblichen Probanden unterschieden sich nicht signifikant voneinander (méannlich
97+6% vs. weiblich 95+6%). Mehrere Autoren (Kurina et al., Crosby et al.) beschreiben
eher eine schlechtere Funktion flr Frauen (insbesondere im Alter) — allerdings vor allem
auf die Griffstarke bezogen [119, 120]. Klum et al. und Gkotsi et al. bestétigen jedoch
auch in der Funktionsanalyse mittels DASH héhere DASH-Werte fur Frauen als fur
Manner und somit eine schlechtere Funktion [121, 122]. Die Datenlage ist nicht
eindeutig, zeigt aber eine Tendenz zu einer schlechteren Funktion von weiblichen
Patientinnen. Dass wir mit unseren Ergebnissen von den Erkenntnissen anderer Studien
teilweise abweichen, konnte unter anderem an strengeren Ausschlusskriterien liegen,
welche Patienten mit VVorerkrankungen des Handgelenkes (bspw. rheumatoide Arthritis)
nicht mit in die Studie einschlossen. Das Wiederum konnte zu einer besseren

durchschnittlichen Funktion fuhren.

Die jungeren Kontrollprobanden zeigten eine signifikant bessere Funktion des
Handgelenkes gegentiber den alteren Probanden. Auch Carmeli et al. beschreiben in lhrer
Arbeit ,,The Aging Hand* einen Funktionsverlust im Alter, insbesondere {iber 65 Jahren.
Sie machen vor allem degenerative muskuloskelettale, vaskulére sowie nervale
Veranderungen sowie im Alter geh&uft auftretende Erkrankungen (Osteoporose,
rheumatoide Arthritis, Parkinson etc.) fur diese Beobachtung verantwortlich [123]. Auch
Kurina et al. beschreiben insbesondere fiir postmenopausale weibliche Patienten eine
abnehmende Griffstarke [119]. Martin et al. finden fiir die Griffstarke einen linearen
Griffstarkenverlust mit zunehmendem Alter [124].

Wir konnten keinen Funktionsunterschied der rechten und linken Hand feststellen. Zu
ahnlichen Ergebnissen kamen Hanten et al [125]. Die Kontrollen wiesen &hnliche Werte
fur dominante und nichtdominant Handseite auf. Diesbezuglich ist die Datenlage nicht
eindeutig. Wahrend Crosby et al. und Incel et al. beispielsweise der dominanten Handseite
eine 10% grolere Griffkraft zuordnen, finden Peolsson et al. und Singh et al. keinen
Unterschied und Klum et al. lediglich hohere Werte fur Linkshénder [120, 121, 126-128].

Hier sind weitere Studien wiinschenswert.
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7.3.2 Gesamte Frakturgruppe

Betrachtet man die gesamte Frakturgruppe, unterscheiden sich die weiblichen und
mannlichen Patienten nicht signifikant voneinander. Phadnis et al. fanden ebenfalls
keinen Unterschied im Outcome zwischen weiblichen und mannlichen Patienten [129].
In einer Studie von Amorosa et al. zeigen mannliche Patienten nach distaler Radiusfraktur
eine bessere Funktion als Frauen. In der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét hingegen

konnten sie keinen signifikanten Unterschied feststellen [130].

Auch wenn die ménnlichen Patienten durchschnittlich jiinger sind als die weiblichen, I&sst
sich hier feststellen, dass es keine signifikanten Funktionsunterschiede zwischen diesen
beiden Gruppen gibt. Dies korreliert mit den Ergebnissen der Frakturgruppe, in denen die
,Jjunge” (< 65 Jahre) und die ,alte” (> 64 Jahre) Untergruppe sich nicht voneinander
unterschieden. Auch Phadnis et al. konnten keinen Unterschied in der Funktion nach
distaler Radiusfraktur in Abhé&ngigkeit vom Alter erkennen [129]. Chung et al. fanden
ebenfalls keine funktionellen Unterschiede von < 60 und > 60-jahrigen Patienten drei,
sechs und zwolf Monate nach distaler Radiusfraktur [131]. Amorosa et al. fanden
hingegen einen Schwachen inversen Zusammenhang zwischen Alter und Funktion
(mittels DASH). Insbesondere Patienten, die &lter als 70 Jahre waren, zeigten einen

signifikant schlechteres funktionelles Ergebnis als jingere Patienten [130].

Patienten mit einer Fraktur des rechten Radius hatten keinen signifikant abweichenden
Wert von Frakturen des linken Radius. In der Literatur wird die Funktion in Abhangigkeit
der Handseite duRerst selten analysiert. Dominante Handgelenksfrakturen unterscheiden
sich nicht signifikant von den nichtdominanten Frakturen. Auch in einer Studie von
Dabash et al. lassen sich zwar etwas hohere DASH-Werte und somit eine schlechtere
Funktion fur dominante Typ A und Typ B Frakturen finden, sie beurteilen diese
Unterschiede jedoch immer noch als ahnlich [132]. Unsere Daten lassen die Vermutung
zu, dass die Handseite keinen grof3en Einfluss auf das postoperative Outcome hat. Die
Datenlage im Sinne einer vergleichenden Funktionsanalyse ist beziglich der betroffenen

Handgelenksseite aulerst durftig und sollte weiter ausgebaut werden.

Die Frakturgruppe zeigte insgesamt eine schlechtere Funktion als die Kontrollgruppe.
Diese Ergebnisse bestatigen Daten von Dabash et al., welche die Griffstarke als schlechter

gegenuber der nichtbetroffenen Hand bei distaler Radiusfraktur identifizierten [132].
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Disseldorp et al. konnten fir Griffstarke, palmare Flexion, dorsale Extension, Supination,
ulnare und radiale Deviation sowie fiir die ROM jeweils bessere Werte fir die nicht

betroffene Seite finden, als die betroffene verletzte Seite [133].

Nach Aufteilung in die zwei Altersgruppen zeigte sich dieser Funktionsverlust allerdings
nur bei den unter 65-jahrigen. Patienten tber 64 Jahre zeigten ahnliche MWQ-Werte wie
die Kontrollprobanden. Chung et al. beschreiben fir die jungeren Patienten (< 60 Jahre)
zwar &hnliche funktionelle Ergebnisse wie fir die alteren Patienten (> 60 Jahre), jedoch
erholt sich die jiingere Kohorte in den Kontrolluntersuchungen nach sechs und zwolf
Monaten schneller als die dltere Kohorte [131]. Ochen et al. fuhrten eine Metaanalyse
uber 23 Arbeiten im Vergleich der konservativen und operativen Therapie durch. Sie
fanden das mittelfristige Outcome (< 1 Jahr) bei dlteren Patienten (ca. > 60 Jahre) nach
operativer und konservativer Behandlung ein &hnliches und bei jingeren Patienten (ca. <
60 Jahre) nach operativer Behandlung ein deutlich besseres Ergebnis als nach
konservativer Behandlung. Daraus folgerten Sie einen gréReren Unterschied zwischen
operativer und konservativer Behandlung bei Studien mit jingerem Durchschnittsalter
(ca. 50 Jahre) als bei Studien mit einem &lteren Durchschnittsalter (ca. 75 Jahre) [20].
Junge Patienten scheinen sich also analog zu unseren Erkenntnissen besonders im
mittelfristigem Outcome nach operativer Therapie schneller zu erholen. Ebenso wie
Ochen et al. fordern wir mehr Studien insbesondere auch tber diese jlingeren Patienten
[20].

Zusammenfassend haben jungere Patienten vor der distalen Radiusfraktur eine bessere
Funktion als &ltere Patienten, wie in der Kontrollgruppe zu sehen ist. Postoperativ erzielen
diese beiden Gruppen jedoch ein ahnliches funktionelles Ergebnis, sodass die Jingeren
einen groReren Funktionsverlust zu verzeichnen haben. Ochen et al. vermuten einen
groReren positiven Effekt einer operativen Therapie fur diese jingeren Patienten [20].
Altere Patienten, die schon vor Operation eine eingeschranktere Funktion hatten [119,
123, 124], haben postoperativ nur ein etwas (nicht signifikant) vermindertes Outcome
[20].

Das Alter hat somit einen starken Einfluss auf die Funktion im Handgelenk. In der
Normalbevolkerung (Kontrollgruppe) wird die Funktion mit steigendem Alter schlechter,

und jungere Patienten sind nach einer distalen Radiusfraktur in ihrer Funktion
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eingeschrankter als entsprechend &ltere Patienten. Dies kénnte auch an einem hoheren
funktionellen Anspruch der jlngeren Patienten und der im Laufe des Lebens

natrlicherweise abnehmenden Funktionalitat liegen.

7.3.3 Typ A Frakturen

Ebenso wie in der gesamten Frakturgruppe unterscheiden sich weibliche und ménnliche
Patienten mit Typ A Fraktur nicht signifikant voneinander. Auch in den Altersgruppen,
nach Handseite und Dominanz der Frakturseite aufgeteilt lie3en sich keine Differenzen
feststellen. Dies alles stimmt mit den Ergebnissen der gesamten Frakturkohorte und
Publikationen von Phadnis et al., Chung et al. und Dabash et al. Gberein [129, 131, 132].

Die Typ A Frakturen zeigten, anders als die gesamte Frakturgruppe, insgesamt keinen
signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe. In der Altersaufteilung in ,,jung* und ,,alt
lieRen sich jedoch &hnliche Tendenzen feststellen. So waren die jingeren Patienten (< 65
Jahre) in ihrer Funktion nach einer Fraktur eingeschrankter als die Kontrollgruppe,
wahrend é&ltere Patienten (> 64 Jahre) mit der Kontrollgruppe vergleichbare Werte
aufwiesen. Dies bestatigt die von Chung et al. ermittelten ahnlichen Funktionswerte flr
jungere (< 60 Jahre) und altere (> 60 Jahre) Patienten [131]. Amorosa et al. beschrieben,
dhnlich wie Carmeli et al. in ,,The Aging Hand*“ fiir im Handgelenk gesunde, einen

Funktionsverlust mit zunehmendem Alter nach distaler Radiusfraktur [123, 130].

7.3.4 Typ B Frakturen

Auch wenn die MWQ-Werte von mannlichen und weiblichen Typ B Frakturen optisch
weit auseinander lagen (96+4% mannlich vs. 89+14% weiblich), zeigten sie doch keinen
signifikanten Unterschied. Dieses Ergebnis stimmt mit dem der gesamten Frakturgruppe
und den Typ A Frakturen sowie mit Ergebnissen aus den Arbeiten von Phadnis et al.
Uberein [129].

Junge Patienten (< 65 Jahre) mit Typ B Fraktur hatten einen signifikant besseren MWQ-
Wert als dltere Patienten (> 64 Jahre). Dies weicht vom Ergebnis der gesamten
Frakturgruppe und den Typ A Frakturen zwar ab, spiegelt aber die Ergebnisse der
Kontrollgruppe wider. Wéhrend Chung et al. insgesamt keine funktionellen Unterschiede
erkennen konnten, fanden Amorosa et al. einen schwachen inversen Zusammenhang
zwischen Alter und Funktion [130, 131]. Ebenfalls ist insgesamt z.B. von Carmeli et al.

sowie Martin et al. ein Funktionsverlust der Hand bei zunehmendem Alter bei gesunden
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Patienten beschrieben [123, 124]. Die Typ B Fraktur kdnnte also, eventuell aufgrund ihrer
jungen Altersstruktur, am ehesten der gesunden Bevolkerung entsprechen. Somit hatte
bei diesem Frakturtyp das Alter einen wesentlich hoheren Einfluss auf die Funktion als

der Frakturtyp.

Es lasst sich feststellen, dass bei einer recht niedrigen Anzahl der Typ B Frakturen (n=31)
und weiterer Aufteilung in Untergruppen teilweise nur sehr kleine Fallzahlen analysiert
werden konnten. Um hier genauere und aussagekréaftigere Daten analysieren zu kdnnen

sollten Studien mit einer grofReren Anzahl an Typ B Frakturen durchgefiihrt werden.

Auch bezuglich der Handseite und Dominanz der betroffenen Extremitat waren Typ B
Frakturen nicht signifikant unterschiedlich. Dabash et al. untersuchten dominante vs.
nicht-dominante Typ A/B Frakturen und konnten ebenfalls keine signifikante
Funktionsdifferenz feststellen [132].

In der Gesamten Frakturgruppe mit Typ B Fraktur lieBen sich keine signifikanten
Unterschiede zur Kontrolle finden. In den Altersaufteilungen fanden sich jedoch
Unterschiede in der gruppe der alteren Patienten > 64 Jahre, in der die Frakturen
schlechtere Werte zeigten. Junge Patienten < 65 Jahre hatten eine mit der Kontrollgruppe

vergleichbare Funktion.

Dies widerspricht der oben getétigten These, junge Patienten wéren durch eine Fraktur
starker in ihrer Funktion eingeschréankt. Da hier die Anzahl der &lteren Patienten mit Typ
B Fraktur allerdings sehr gering ist (n=9), empfiehlt sich die Analyse einer grof3eren
Anzahl dieser Frakturen, um aussagekraftigere Aussagen tatigen zu kénnen. Es waére
potenziell moglich, dass Typ B Frakturen anders als Typ A Frakturen zum Beispiel bei
alteren Patienten eine starkere Funktionseinschrankung verursachen als bei jingeren

Patienten.

7.3.5 Typ C Frakturen

Auch in der groBten Frakturgruppe zeigten ménnliche und weibliche Patienten keinen
Funktionsunterschied und Patienten < 65 Jahre und > 64 Jahre wiesen &hnliche MWQ-
Werte auf, ebenso wie alle anderen Frakturgruppen. Auch Phadnis et al. konnten keinen
Unterschied im Outcome zwischen weiblichen und ménnlichen bzw. jingeren und &lteren

Patienten finden [129]. Chung et al. konnten keine funktionellen Unterschiede zwischen
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jungeren und &lteren Patienten feststellen [131]. Andere Autoren beschreiben hingegen
eher eine abnehmende Funktion in Abhangigkeit vom Alter bei Operation [130]. In der
Literatur werden zwar teilweise die weiblichen und ménnlichen Patienten miteinander
verglichen, auf eine spezifische Untersuchung der jungen vs. alten Typ A/B/C Frakturen

wird jedoch verzichtet.

Anders als die anderen Frakturtypen und auch die gesamte Frakturgruppe zeigten sich bei
den Typ C Frakturen signifikant schlechtere Werte fiir distale Radiusfrakturen der rechten
Hand und der dominanten Handseite. Bei ausreichend hohen Fallzahlen (n=92 rechts und
n=87 dominant) lasst sich hier vermuten, dass komplexe Frakturen die Funktion des
Handgelenkes einschranken. Bei einem hoheren funktionellen Anspruch auf das
dominante (meist rechte) Handgelenk ist dieses also mehr eingeschrénkt als bei weniger
komplexen Frakturen (Typ A, Typ B). Dabash et al. fanden fir Typ A und B Frakturen
keinen Unterschied zwischen Frakturen der dominanten bzw. nicht-dominanten Hand

[132]. Typ C Frakturen sollten hierhingehend weiter untersucht werden.

Typ C Frakturen zeigten einen signifikant schlechteren Wert als die Kontrollgruppe, auch
in der Altersgruppe < 65 Jahre. Die Patienten > 64 Jahre zeigten keine Unterschiede. Dies
spiegelt die Ergebnisse der gesamten Frakturgruppe wider. Da die Typ C Frakturen einen
groBen Anteil an dieser haben (58%), beeinflussen sie diese Ergebnisse maligeblich.
Disseldorp et al. fanden eine &hnliche Verschlechterung der Funktion der betroffenen
Seite gegenuiber der Gesunden [133]. Auch Dabash et al. beschrieben zwar eine
schwéchere Griffstarke der operierten gegenuber der gesunden Hand, konnten allerdings
nach Aufteilung in dominant/nicht-dominant keinen Funktionsunterschied mehr
feststellen [132]. Dem gegeniiber beschrieben Chung et al. ein Jahr nach Versorgung eher
ahnliche funktionelle Ergebnisse der jingeren und &lteren Patienten [131].

Aufgrund der Komplexitat von Typ C Frakturen scheint ein schlechteres funktionelles
Outcome erwartungsgemaR. Dennoch fallen insbesondere die alteren Patienten mit

altersentsprechend ,,normalen MWQ-Werten auf.

7.3.6 Vergleich der Frakturtypen
Es lasst sich mit ansteigender Komplexitat der Fraktur ein Trend zu einer schlechteren
Funktion erkennen. Wéhrend Typ A Frakturen noch sehr &hnliche Werte gegentiber der

Kontrollgruppe zeigten (95+7% vs. 96+£6%), zeigten Typ B Frakturen etwas Schlechtere
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(92£11% vs. 96+6%), bis sich bei den Typ C Frakturen ein statistisch signifikanter
Unterschied gegenliber Typ A Frakturen erkennen lieR (89+13% vs. 96+6%). Diese
Vermutung wird im Vergleich der Frakturtypen bestatigt, in dem sich signifikante
Funktionsunterschiede zwischen Typ A und Typ C Frakturen feststellen lassen.
Schneiders et al. beschied A2 Frakturen gegenliber C3 Frakturen ebenfalls ein besseres
Outcome [93]. Da in dieser Studie eine ,,einfache* Radiusfraktur mit einem Fragment mit
einer mehrfragmentéren Fraktur mit Gelenkbeteiligung verglichen wird, scheint dieses
Ergebnis erwartungsgemalR. Arora et al. konnten im Gegensatz dazu Kkeine
Funktionsunterschiede zwischen extraartikuldren Typ A und intraartikularen Typ C
Frakturen feststellen [83]. Amorosa et al. fanden ebenfalls keinen signifikanten
Unterschied zwischen Typ A und Typ C Frakturen. Dabei ist anzumerken, dass aufgrund
der niedrigen Fallzahl Typ B-Frakturen nicht analysiert wurden (n=2) [130]. Die Funktion
der Typ B Frakturen nimmt eine ,Mittelposition” ein und ist signifikant nicht
unterschiedlich zu sowohl Typ A als auch Typ C Frakturen. Souer et al. sowie Bolmers
et al., welche Typ B und Typ C Frakturen als extraartikuldre Frakturen miteinander

verglichen konnten ebenso keine signifikanten Unterschiede feststellen [134, 135].

Und auch Phadnis et al. sowie Arora et al. fanden keinen signifikanten Unterschied im
DASH Score zwischen den Untergruppen. Jedoch finden sich auch in deren Studien
Tendenzen, in denen sich Typ A Frakturen mit der besten Funktion, Typ B Frakturen mit
einer etwas schlechteren und Typ C Frakturen mit der schlechtesten Funktion
prasentieren [83, 129]. Poiset et al. untersuchten in einer Studie, ob es je nach
Frakturschwere (im Sinne einer héheren AO Klassifikation) langer dauert, wieder
Autofahren zu kénnen. Sie fanden keinen Einfluss der AO-Klassen, jedoch einen Einfluss
eines hoheren BMI's, weiblichem Geschlecht und einem gehobenem Alter auf die Zeit,
die die Patienten zum Riickkehr zum Autofahren brauchten [136].

Auch wenn die Datenlage nicht eindeutig ist, so scheint doch die Komplexitat im Sinne
von intraartikuldren Frakturen einen negativen Einfluss auf das postoperative Outcome
zu haben. Auch wenn die Ergebnisse nicht in allen Studien als signifikant gewertet
werden konnen, so geht doch die Tendenz in diese Richtung. Weitere Studien sind

diesbeziiglich — insbesondere in Hinblick auf die Therapieplanung — wiinschenswert.
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8 Fazit

1.

In dieser Studie ist es uns gelungen, ein lokales Frakturregister mit 339 Patienten
aufzubauen. Im Rahmen der Qualitatssicherung und weiteren Therapieplanung
wére ein nationales Frakturregister duf3erst wiinschenswert. Zusatzlich zu
epidemiologischen Daten sind wir in der Lage mittels PROM auch postoperatives
Outcome zu messen und davon elementare Ruckschliisse auf weitere
Therapieanpassungen zu ziehen.

Unsere Daten bestatigen die erhdhten Inzidenzen der Literatur fur Frauen, welche
im Schnitt &lter waren als ménnliche Patienten.

Es lieRen sich keine Unterschiede bezuglich der betroffenen Handseite oder
Dominanz derselben feststellen. Die wenigen existierenden Daten hierfir sollten
ausgebaut werden.

Als Typ B Fraktur werden die wenigsten distalen Radiusfrakturen Kklassifiziert.
Der Altersdurchschnitt dieser seltenen Fraktur ist im Vergleich mit den anderen
niedriger und die Patienten haben einen groReren méannlichen Anteil.

Typ C Frakturen werden vermutlich haufiger operiert als entsprechend weniger
komplexe Typ A Frakturen. Betroffene Patienten sind durchschnittlich tendenziell
etwas alter, auch wenn dies nicht signifikant ist.

Komplexe (Typ C-) Frakturen der dominanten (haufig rechten) Handseite haben
einen hoheren funktionellen Anspruch, und fiihren postoperativ zu einer erhéhten
Einschrankung und einer schlechteren Funktion im Vergleich zu anderen
Frakturtypen. Somit hat die Komplexitat einen Einfluss auf das postoperative
Outcome.

Innerhalb der Kontrollgruppe zeigten altere Probanden einen schlechteren MWQ-
Wert als jlingere, wahrend sich in der Frakturgruppe keine Unterschiede zwischen
den Altersgruppen zeigten.

Die Funktion der Frakturgruppe war insgesamt schlechter als die der
Kontrollgruppe. MaRRgeblich daran beteiligt ist die Gruppe der jiingeren Patienten
mit Fraktur, die signifikant schlechtere Ergebnisse als ihre Kontrollgruppe
aufwiesen.
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9. Typ A Frakturen hatten ein besseres postoperatives Outcome verglichen mit Typ
B und Typ C Frakturen. Die Komplexitat der Fraktur scheint somit einen Einfluss

auf die spatere Funktion zu haben.

Zusammenfassend ist es uns gelungen, ein Frakturregister zu erstellen, welches bereits
bekannte epidemiologische Erkenntnisse stltzt. Dazu sind wir in der Lage die
postoperative Funktion sowie die Zufriedenheit im Alltag mittels MWQ zu messen und
damit die Therapieeffektivitdt zu analysieren. Des Weiteren scheinen sowohl die
Klassifizierung der Fraktur als auch insbesondere das Alter des Patienten einen Einfluss
auf das postoperative Outcome zu haben. Wahrend in der Normalbevélkerung mit
steigendem Alter die Funktion abnimmt, sind insbesondere junge Patienten nach Fraktur
starker eingeschrankt als entsprechende Gesunde. Im Rahmen der Qualitétssicherung und
Therapieevaluation sind Frakturregister unerldsslich. Neben der viel beachteten AO-
Klassifikation muss auch das Alter des behandelten Patienten bei der Wahl der

Behandlung beachtet werden.

9 Zusammenfassung

1. Lasstsich durch eine retrospektiv Outcomeanalyse mittels PROM bei der distalen
Radiusfraktur ein Frakturregister aufbauen?
Mit 339 eingeschlossenen Patienten ist es uns gelungen, ein lokales
Frakturregister fir den Untersuchungszeitraum zu erstellen. Die Anzahl an
eingeschlossenen Patienten reicht erwartungsgemal nicht an Registerstudien oder
Metaanalysen heran, l&sst aber dennoch aussagekraftige Ruckschliisse auf
Behandlungsergebnisse zu. Zudem kann das Register weitergefiihrt werden und
so auch in Zukunft bzw. Uber einen langeren Zeitraum Daten Uber die
Behandlungsergebnisse und epidemiologischen Zahlen geben.

2. Gibt es funktionelle und/oder epidemiologische Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen?
Unsere Daten bestatigen den prozentual deutlich hoheren Anteil an weiblichen
Patienten aus der Literatur (72% vs. 28% mannlich). Zudem waren Frauen
durchschnittlich &lter als mannliche Patienten (weiblich: 60+15 Jahre vs.
méannlich: 50+16 Jahre). Die am seltensten auftretenden Typ B Frakturen haben

einen groReren mannlichen Anteil als Typ A oder Typ C Frakturen (Typ B: 45%,
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Typ A: 20%, Typ C: 30%). Das funktionelle postoperative Ergebnis war
statistisch sehr dhnlich (mannlich und weiblich 91+119%).

. Gibt es funktionelle und/oder epidemiologische Unterschiede abhéangig von der
betroffenen Seite?

Es traten etwas mehr Frakturen der linken Handhélfte auf (57%). Ebenso war die
nicht-dominante Handhélfte etwas haufiger betroffen (57%). Hinsichtlich der
Funktion wiesen die Patienten weder in Bezug auf die Handseite (rechts 90+12%
vs. links 92+11%) noch auf die Dominanz des betroffenen Handgelenkes
(dominant 90£12% vs. nicht-dominant 92+11%) einen signifikanten Unterschied
auf.

Unterscheiden sich junge und alte Patienten im postoperativen Outcome?
Wahrend in der Kontrollgruppe die alteren Probanden einen schlechteren MWQ-
Wert aufwiesen (< 65 Jahre: 98+4% vs. > 64 Jahre: 92+7%), zeigten sich die
Patienten nach Fraktur mit dhnlichen Werten im Altersvergleich (< 65 Jahre:
92+12% vs. > 64 Jahre: 90+£11%). Lediglich in den nach AO Kklassifizierten
Untergruppen zeigte sich bei Typ B Frakturen ein signifikant schlechteres
Ergebnis der Uber 64-jahrigen (> 64: 83£11% vs. < 65: 96£9%).

Ist das funktionelle Outcome des Patientenkollektivs schlechter als die Funktion
des Kontrollkollektivs?

Die Frakturgruppe zeigte insgesamt eine schlechtere Funktion als die
Kontrollgruppe (Fraktur: 91+11% vs. Kontrolle: 96+6%). Wéhrend die jungen
Patienten (< 65 Jahre) mit Fraktur ein schlechteres Ergebnis erzielten als ihre
Kontrolle (Fraktur: 92+12% vs. Kontrolle: 98+4%), zeigten sich bei den &lteren
Patienten (> 64 Jahre) keine signifikanten Unterschiede (Fraktur: 90+11% vs.
Kontrolle 92+7%).

Lasst sich anhand der Klassifikation nach AO eine Aussage Uber das spatere
postoperative Outcome treffen?

Die Frakturtypen haben einen Einfluss auf die Funktion. Typ A Frakturen haben
ein besseres Outcome als Typ B Frakturen, die wiederum ein besseres Outcome
als Typ C Frakturen haben. Der Unterschied zwischen Typ A und Typ C Frakturen
ist signifikant (95£7% vs. 91+11%).
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