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I. Einleitung

1. Zum Thema der Arbeit

Die Entwicklung des Menschen hangt wesentlich zusammen mit

seiner Fahigkeit, die obere Extremitat als Werkzeug zu benutzen.

Der anatomische Aufbau des Unterarms als zweiknochiger Skelett-

abschnitt mit der Méglichkeit fur eine Umwendebewegung der Hand
im Sinne von Pro- und Supination ist eine beispiellose Besonderheit
der Natur beim Menschen (Kuner et al. 1977).

In fast jedem Berufszweig resultieren heute aus der Funktionsein-
schrankung von Handen und Unterarm eventuell Nachteile am

Arbeitsplatz oder gar der Verlust desselben.

Im Privatleben sind viele Sportarten und Freizeitaktivitaten ebenfalls
auf die Fahigkeit des Unterarmes angewiesen, bestimmte Bewe-

gungen und Funktionen durchfiihren zu kénnen.

Deswegen hat die Verletzung des Systems Unterarm - das heif3t,
eine Fraktur des Radius, der Ulna oder des kompletten Unterarms -
fur die betroffene Person oft motorische, sensitive und psychosoziale
Beeintrachtigungen zur Folge, wenn es nicht gelingt, seine Funkti-

onsfahigkeit moglichst optimal wiederherzustellen.

Die Arbeitsgemeinschaft flr Osteosynthese fordert deshalb in bezug
auf die Schaftfrakturen die korrekte Rekonstruktion von Lange,
Achse und Rotation bei friihzeitiger schmerzfreier Mobilisierung der
verletzten Extremitat. (S.M. Perren, 1992)



2. Spezielle Morphologie und Anatomie des Unterarmschaftes

Ulna und Radius bilden das Unterarmskelett. In Supinationsstellung
liegen die Unterarmknochen parallel nebeneinander, die Elle medial,
der Radius lateral. Ulna- und Radiusschaft besitzen einen etwa drei-
eckférmigen Querschnitt und dementsprechend 3 Flachen und 3
Kanten.

Der Radius ist im Gegensatz zur Elle proximal diinn und distal dick
(Schiebler, 1981).

Ulna und Radius sind tGber die Membrana interossea miteinander
verspannt. Sie ist am Margo interosseus beider Knochen befestigt.
Ihre Fasern laufen tberwiegend vom Radius schréag abwarts zur
Ulna. Als Ursprungsfeld fur die hochdifferenzierte Streck- und Beu-
gemuskulatur des Unterarms besitzt sie darliber hinaus eine stabili-
sierende und koordinierende Funktion in der Sicherung der beiden
Unterarmknochen gegen Langsverschiebungen.

Vernarbungen und Schrumpfungsprozesse, wie sie nach Unterarm-
schaftfrakturen vorkommen, kdnnen zu einer Drehsteife des Unter-

armes fuhren (KUsswetter, 1989).

Die ungestdrte Pronation ist von der physiologischen Parallelstellung
beider Vorderarmknochen abhangig, wahrend fur die Supination
hauptsachlich die groRtmaogliche Entfaltbarkeit der Membrana inter-

ossea verantwortlich ist (Kuner et a., 1977).

Die Drehfahigkeit des Unterarmes verlauft um eine Achse, die von
der Fovea capitis radii zum Processus styloideus ulnae zieht. Bei
exakter Kongruenz beider Radioulnargelenke, wie sie beim
gesunden Erwachsenen vorliegt, betragt der Bewegungsspielraum
120 bis 140 Grad.



Arm und Hand bilden eine funktionelle Einheit. Bereits geringe Ver-
letzungen mit persistierenden Achsen- und/oder Drehfehler bewirken

schwerwiegende Funktionsstérungen des Greiforgans Unterarm.

Unterarmschaftfrakturen missen aus diesen Griinden im erweiterten
Sinne als ,Gelenkfrakturen* angesehen und behandelt werden (Friedl
und Trentz, 1995).

Kommt es nach Unterarmschaftfrakturen zu verbleibenden Fehlstel-
lungen, fihrt die Einengung des Raumes zwischen Ulna und Radius

zur Behinderung von Pro- und Supination.



3. Frakturformen und Unfallmechanismus

Am Unterarmschaft unterscheidet man in einfache Frakturen, Keil-

frakturen oder komplexe Frakturen.

Bei den einfachen Frakturen wird differenziert in Quer- und Schréag-
fraktur. Ulna und Radius kdnnen isoliert oder zusammen im Sinne
einer kompletten Unterarmschaftfraktur betroffen sein

Keilfrakturen werden mit intaktem oder fragmentiertem Keil beschrie-
ben, entweder isoliert an einem Unterarmknochen oder an beiden
Knochen auftretend.

Komplexe Frakturen treten als Mehrfragment-, bzw. Trimmer-

frakturen an einem oder beiden Unterarmknochen auf (Muller, 1992).

Weiterhin teilt man auf in proximale, mediale und distale Unterarm-
schaftfrakturen. Isolierte Schaftbriiche des Radius und der Ulna wer-
den von kompletten Unterarmfrakturen mit Brichen beider Unter-

armknochen abgegrenzt.

Bei den im Vergleich zu den reinen Unterarmschaftfrakturen wesent-
lich seltener vorkommenden Luxationsfrakturen werden weiter unter-
schieden:

Monteggia-Schaden als Kombination einer Ulnafraktur mit einer
Luxation des Radiuskopfchens.

Galeazzi-Verletzung als Kombination einer Radiuschaftfraktur mit
einer Luxation der Ulna im distalen Radioulnargelenk (Friedl und
Trentz, 1995).

Die Form der Fraktur h&ngt von der Art der Belastung und der frei-
gesetzten Energie ab. Zugkraft verursacht eine Querfraktur, Biegung
eine kurze Schragfraktur und die axiale Kompression eine Stauch-
ungsfraktur.

Mehrfragmentfrakturen treten bei hoher Energiefreisetzung auf.



Unterarmschaftfrakturen entstehen vorwiegend durch direkte
Gewalteinwirkung, zum Beispiel als Folge téatlicher Auseinander-
setzungen (Parierverletzung der Ulna) oder durch Druck und Quet-
schung (Maschinen, Rader). Diese Frakturen sind oft vergesell-
schaftet mit einer Weichteilschadigung.

Luxationsfrakturen des Unterarms entstehen durch direkte Gewalt-
verletzungen auf den pronierten (Monteggia-Verletzung) oder supi-

nierten Unterarm (Galeazzi-Verletzung) (Ahlers und Benning, 1993).

Indirekte Gewalt, wie beim Sturz auf die Hand, wird vom Handteller

bis zum oberen Ende der Speiche geleitet, die Folge ist eine Fraktur
im mittleren bzw. oberen Bereich des Radiusschaftes. Anschlie3end
wirkt die Restgewalt durch die Membrana interossea auf die Elle mit

der Folge einer weiteren Fraktur dieses Knochens.

Je nach Verletzungsmuster kommt es zu einer Verletzung des
Weichteilmantels mit mehr oder weniger ausgedehnten Gewebszer-
stoérungen. Die Schwere des Weichteilschadens lafit sich dabei hau-

fig erst bei der operativen Exploration feststellen (Ruter et a., 1995).

Die geschlossene Unterarmschaftfraktur sollte zum frihestmaoglichen
Zeitpunkt definitiv versorgt werden.

Die offene Unterarmfraktur wird als chirurgischer Notfall eingestuft.
Es gilt vor allem, eine Knocheninfektion zu vermeiden und eine mog-
lichst komplikationslose Abheilung und Rekonstruktion des Weich-
teilmantels zu erreichen.

Unterarmschaftfrakturen bei Polytraumatisierten werden aus vitalen
Grinden zunéchst konservativ, dann frihsekundar osteosynthetisch
versorgt. Offene und schwer dislocierte Frakturen werden auch
hierbei sofort versorgt.

Auch bei geschlossenen Luxationsfrakturen findet eine sofortige

Reposition und Definitivversorgung statt.



Offene Frakturen (Grad I-1V) in der Klassifikation nach Tscherne und
Oestern (Oestern und Tscherne, 1983)

| DurchspieRung der Haut, unbedeutende Kontamination,
einfache Frakturform

I Durchtrennung der Haut, umschriebene Haut- und Weich-
teilkontusion, mittelschwere Kontamination, alle Frakturfor-
men

Il Ausgedehnte Weichteildestruktion, haufig Gefal3- und
Nervenverletzung, starke Wundkontamination, ausgedehnte

Knochenzertrimmerung

IV Subtotale und totale Amputation

Tabelle 1: Klassifikation der offenen Frakturen



4. Die Knochenbruchheilung

4.1. Primare Frakturheilung

Bei der primaren Knochenbruchheilung ist die Vereinigung der
Fragmente unmittelbar. Die Flache mit direktem Kontakt ist sehr
klein. Entziindungs- , Granulations- und Kallushartungsphase, wie
wir sie bei der sekundaren Heilung finden, werden hierbei Uber-
sprungen.

Die Osteosynthese hat eine interfragmentare Kompression zum Ziel,
die die Fraktur stabilisiert und mechanische Irritation vermeidet.
Somit wird die Resorption der Frakturflachen zwischen Knochen-
fragmenten und zwischen Implantat und Knochen vermieden. Man

spricht von einer Kontaktheilung (Riter et al., 1995).

Die Frakturspalten werden mit Lamellenknochen aufgefulit.

Bei erhaltenem stabilem Kontakt heilt der Knochen unter minimaler
oder ganz ohne Kallusbildung, ohne Resorption sowie mit direkter
Knochenbildung (Perren, 1992).

4.2. Sekundare Frakturheilung

Uber ein Entziindungsphase kommt es nach ca. 2 bis 3 Tagen zur
Granulationsphase. Die Deformation des Gewebes (Dehnung)
aufgrund der Instabilitat induziert die Kallusbildung und die Knochen-
resorption an den Kontaktflachen. Die intensive initiale Dehnung des
neugebildeten Gewebes kann mehrere Phasen der Gewebedifferen-
zierung notwendig machen, wobei das weichere Gewebe, das mehr
Deformation toleriert (z.B. Granulationsgewebe), durch steiferes,
weniger dehnungstolerantes Gewebe (z.B. Bindegewebe) ersetzt
wird (Perren, 1992).
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Nach 3 - 4 Wochen sind die Fragmente durch Bindegewebe
und/oder Knorpel miteinander verbunden. Der simultan verlaufende
Ossifikationsprozel verlauft tber die Kallushartung zum Geflecht-
knochen. Die Kallusbildung erreicht ihr Maximum in der Regel
zwischen dem 3. Und 4. Monat. Entsprechend der mechanischen
Beanspruchung resultiert die Umwandlung in lamellaren Knochen
(Heim und Zehnder 1989).

4.3. Frakturkrankheit

Jede Fraktur des Unterarmschaftes fuhrt zur Verletzung von
Knochen und umliegenden Weichteilen. Als Ergebnis finden wir
Blutzirkulationsstérung, Entziindungsreaktion und Schmerz.
Schmerz und damit verbundene Schonhaltung des Armes bedeuten
aber fehlende mechanische Belastung und Muskelarbeit.

Die physiologische Stimulation des Muskel-Knochen-Komplexes
bleibt aus, es kann zur sogenannten Frakturkrankheit kommen, die
sich in Atrophie der Weichteile, fleckiger Osteoporose, Muskelfibro-
sierung und -atrophie auf3ert. Das Ergebnis ist dann haufig eine
Gelenksteife.

Frihes schmerzfreies aktives Bewegen eines verletzten Unterarmes
hingegen fuhrt in Kiirze zur weitgehenden Wiederherstellung der
normalen Blutzirkulation von Knochen und Weichteilen (S.M. Perren,
1992).
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4.4. Stérungen der Knochenbruchheilung

Die Heilung einer Fraktur kann entweder aus biologischen Griinden
oder durch mechanische Faktoren gestort werden.

Die Verabreichung von Steroiden, Zytostatika, nicht steroidalen
Antirheumatika wéhrend der Heilungsphase kann die Kallusbildung
wahrend mehrerer Phasen storen.

Es sind jedoch vor allem mechanische Faktoren, die die Art, bzw.
Verzdgerung der Heilung oder gar die Entwicklung einer
Komplikation bedingen (Riter et al., 1995).

Rein mechanisch gestorte unruhige Frakturen zeigen im Rontgenbild
eine vermehrte wolkige Kallusformation (Reiz- oder Unruhekallus).
Nach der Bildung des Reizkallus kommt es zur Formation eines
Fixationskallus, unter dessen Protektion sich definitiver Knochen
ausbilden kann (Ahlers und Benning, 1993).

Sowohl bei der spontanen Frakturheilung als auch nach Osteosyn-
these bestimmt der Grad der Stabilitat einer Fraktur den Heilungs-
prozeld entscheidend. Dabei bedeutet Stabilitéat in der Osteosynthese
Immobilisierung der Frakturfragmente.

Fragmentbeweglichkeit ist lediglich zu Beginn einer Frakturheilung
tolerierbar, solange die Dehnung den kritischen Wert des neugebil-
deten Gewebes nicht Uberschreitet. (Perren und Cordey, 1977, 1980).

Zu grol3e Mobilitat der Fragmentenden gegeneinander fihrt bei der
sekundaren Frakturheilung zur permanenten ZerreiRung des sich
aus dem Kallus bildenden Geflechtknochen. Bei der primaren Frak-
turheilung bleibt eine Uberbriickung des Frakturspaltes aus (Riiter et
al., 1995).
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Mehrfragmentare Frakturen (Trimmerfrakturen) kdnnen eine geringe
Instabilitat besser vertragen, weil sich die Gesamtverschiebung auf
mehrere Frakturspalten verteilt (Perren, 1992).

Allerdings kann hier die vaskulare Situation zur verzdégerten Heilung

fuhren.

5. Therapieformen

In den 50er Jahren galt die akzeptable gedeckte Reposition und
Fixierung im Gips als entscheidendes Kriterium fur das Gelingen der

konservativen Therapie (Trojan, 1953).

Heute behandelt man nur noch geschlossene Frakturen mit priméarer
Verschiebung unter Schaftbreite konservativ, wobei die meisten
Autoren ausschlief3lich die quere Fraktur so versorgen (W. Knopp,
1988; Poigenfirst, 1985; Rueger et al., 1989; M.Borner, 1989;).

Nach Ansicht vieler Autoren sollte lediglich der stabile Ellenschaft-
bruch des mittleren und distalen Drittels konservativ therapiert wer-
den (A. Ekkernkamp und G. Muhr, 1988; Kujat und Tscherne, 1989).

Unterstitzt wird dieses Vorgehen durch Arbeiten von Dymond, der
an Hand von Leichenuntersuchungen feststellen konnte, daf3 bei
einer Verschiebung des Ellenbruches bis zur halben Schaftbreite die
Membrana interossea intakt bleibt und das Periost nur minimal
gerissen ist (Buch und Hoffmann, 1989).

Eine funktionelle Behandlung von isolierten Ellenschaftbriichen wird
in manchen Kliniken mit dem Bracing vollzogen, wie es von Sarmi-
ento entwickelt wurde. Mit Hilfe einer am Unterarm angelegten Hulse
wird dem Patienten der volle Gebrauch des Armes erlaubt, da bei

dieser Methode Hand- und Ellbogengelenk frei bleiben. Besonders
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muf3 der Zwischenknochenraum modelliert werden, wobei sicherlich
der Membrana interossea eine zuséatzliche Stitzfunktion zukommt
(Hackstock und Helmreich, 1989; Buch und Hoffmann, 1989, Hackstock
und Helmreich, 1987).

Der Sarmiento Brace griindet sich auf eine alte chinesische Technik.
Die Unterarmschaftbriiche werden hierbei mit 4 jeweils gegeneinan-
der gelegten Schienen behandelt. Diese werden mit Bandern fest-
gemacht und taglich in ihrer Spannung kontrolliert und nach Bedarf
korrigiert.

Wesentlicher Gedanke hierbei ist das Freilassen der benachbarten
Gelenke und die erhaltene physiologische Muskelkontraktion, die die
Knochen in den Logen behalt, wo sie nach ihrer Reposition hinge-

bracht wurden.

Gleichwohl wird von allen westlichen Autoren, die dieses Verfahren
vor Ort studieren konnten, die hohe Fahigkeit der chinesischen Kol-
legen zur Reposition hervorgehoben. Bei fast ausschliel3licher kon-
servativer Therapie mit moglichst exakter Reposition selbst schwie-
rigster Frakturen war diese Technik notwendige Routine geworden

(Weller, 1989; Krosl und Chao-Lai Meng und Autorenkollektiv, 1982;).

Die haufig sehr schwierigen Repositions- und
Retentionsbedingungen mit ausgepragter Tendenz zur Dislokation
bedeuten oft das Scheitern der konservativen Therapie der
Unterarmschaftfraktur.

Zudem fuhrt die lange Ruhigstellung im Gipsverband oft zu schlech-
ten funktionellen Ergebnissen durch Immobilisationsschaden, Mus-
kelatrophien und Verklebungen der Gleitschichten, sowie Schrump-
fungsprozesse der Membrana interossea (Schabus, Kwasny et al.,
1989, H.-J. Oestern und H. Tscherne 1989; Friedl und Trentz,1995).
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Die definitive konservative Behandlung der kompletten Unterarm-
schaftfraktur ist aufgrund der ungunstigen Ergebnisse heute

weitgehend verlassen (Friedl und Trentz, 1995).

5.1. Operatives Vorgehen und Implantatwahl

Fur die frihzeitige Wiederherstellung der vollen Funktion des Unter-
armschaftes werden von der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese
seit den 60er Jahren wesentliche Behandlungsprinzipien aufgestellt

und regelmaldig uberpruft.

Fur die Wiederherstellung des vollen Funktionswertes der Hand ist
nach einem Unterarmbruch die anatomisch exakte Reposition
(L&nge, Achse) beider Unterarmknochen, am Radius auch die

Vermeidung eines Rotationsfehlers, unerlaf3lich (Bérner, 1989).

Die exakte Wiederherstellung hat frihzeitig zu erfolgen, um eine
potentielle Frakturkrankheit durch anhaltende Immobilisierung der
Weichteile und Gelenke zu vermeiden (Allgower et a., 1992).

Aus der Notwendigkeit einer anatomisch korrekten Reposition und
zuverlassiger Retention bis zur knéchernen Heilung ergibt sich fur
die Uberwiegende Anzahl der Autoren die Indikation zur operativen
Behandlung der Unterarmschaftfraktur beim Erwachsenen (Borner,
1989).

Implantat der Wahl ist die Kleinfragment-DC-Platte oder die Klein-
fragment-Rekonstruktionsplatte mit mindestens 6 Lochern als Vor-
raussetzung fiir ausreichende Ubungsstabilitat (Langkamer und
Achroyd, 1991; Heim, 1992; PJ Stern, 1983; Rueger et al., 1989; A. Ruiter
und C. Burri, 1977, 1977; R. Syskowitz, R. Reschauer und W. Schéffmann,

15



1977; E. Kutscha-Lissberg, P. Schnabl und M. Wagner, 1977; Zirknitzer et
al.; 1989).

Die Spann-Gleitloch-Platte (DCP) oder dynamische Kompressions-
platte hat gegeniber der friiher verwendeten Rundlochplatte den
Vorteil einer speziellen Schraubenlochgeometrie, wodurch sie in ihrer
Anwendung vielfaltiger ist.

Die Namensgebung ,Dynamische Kompressionsplatte* bezieht sich
auf ihre Fahigkeit, selbst die Verschiebung der Fragmente gegen die
Frakturebene und die Kompression zu erzielen. Sie kann alle
wesentlichen Plattenfunktionen tbernehmen.

Bei der Adaptation der Fragmente wird mit einer Schraube in Spann-
stellung eine axiale Kompression von 60-80 kp errreicht (Schatzker,
1992).

Erzielt wird eine interfragmentére Kompression, die den Knochen-
bruch anatomisch stabilisiert und dadurch mechanische Irritation und
Resorption der Kontaktflachen vermeidet, wodurch die primére
Knochenbruchheilung erméglicht wird.

Die Osteosynthese bleibt durch die resultierenden Druckspannungen

stabil, der Arm ist friihzeitig funktionell belastbar.

Die absolut stabile bzw. rigide Fixation mittels interfragmentéarer
Kompression, wie sie in den 60er und 70er Jahren bevorzugt wurde,
wird heute nach neueren wissenschaftlichen Untersuchungen inso-
fern relativiert, dald selbst eine bedingte Instabilitat tolerierbar ist.
Voraussetzung ist, daf3 die Dehnung durch Fragmentbeweglichkeit
den kritischen Wert des neugebildeten Gewebes, dessen Gewebe-
differenzierung durch mechanische Induktion stattfindet, nicht tiber-
schreitet (Perren und Cordey, 1977, 1980).

Dies wird auch als Erklarung fur die Tatsache angefiihrt, warum die

Konsolidierung von Frakturen mit mehreren, zum Teil klaffenden
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Frakturspalten weniger durch umschriebene Instabilitaten gefahrdet
ist als die Heilung einfacher Briiche mit sehr engen Frakturspalten, in
denen nur ein ,einschichtiges Zellager* Platz hat, das keinerlei Insta-
bilitat und Dehnung vertragt (Riter et al., 1995).

Schon in den Grunderjahren der AO in den 60er Jahren wurden
neben der exakten anatomischen Rekonstruktion der Frakturfrag-
mente, stabiler innerer Fixation durch interfragmentare Kompression
und friher aktiver Mobilisation auch der Erhaltung der
Blutversorgung von Knochen und Weichteilen durch atraumatische
Operationstech-nik hohe Bedeutung beigemessen.

Diesem Prinzip der moglichst atraumatischen Operationstechnik wird
durch die ,biologische Osteosynthese” Rechnung getragen, die im
wesentlichen charakterisiert ist durch minimales chirurgisches
Trauma, Verzicht auf genaue Reposition der Nebenfragmente und
unter Umsténden flexible Fixation. Da das chirurgische Trauma vor
allem bei Behandlung der multifragmentéaren Frakturen grof3 sein
kann, verzichtet die biologische Osteosynthese zu Gunsten einer
weitgehend erhalten Blutversorgung auf eine absolute Stabilitat
(Allgdwer et al., 1992).

Einfache Frakturtypen wie die Quer- oder kurze Schragfraktur
werden mit interfragmentérer Kompression durch eine Platte fixiert.
Die 3,5-mm-DCP oder LC-DCP erweist sich als das beste Implantat
(Heimet a., 1992).

Bei Keilfrakturen werden isolierte Fragmente, soweit sie gut vaskula-
risiert sind, nach dem Zugschraubenprinzip an ein Hauptfragment
fixiert. Das Anbringen der Zugschraube erfolgt quer zur
Frakturflache. Die Kompression, die durch die Zugschraube erreicht
wird ist erheblich gré3er als die durch Kompressionsplatten und
bewirkt eine absolute Stabilitéat, jedoch nur geringe Festigkeit (Perren,
1992).
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Nach Anbringen der Zugschraube werden die Hauptfragmente mit

einer Neutralisationsplatte verbunden.

Avitale Fragmente werden verworfen, wenn sie sich nicht stabil ein-
bauen lassen und durch autologe Spongiosa ersetzt (Friedl und
Trentz, 1995; Frank et al., 1989).

Ergiebigste Quelle fir die Gewinnung autogener Spongiosa ist der
Beckenkamm. Die Leistung des autogenen Knochentransplantates
besteht in der Anregung der Osteogenese und in der Defektftllung.
Die entscheidenden Phasen der Reparationsvorgange und der
Knochenneubildung werden in Gang gesetzt.

Der Erfolg der autogenen Spongiosaplastik hangt neben der mecha-
nischen Stabilitat der Osteosynthese wesentlich von der Vitalitat und
biologischen Aktivitat des Transplantatlagers ab.

Eine vorliegende Osteitis verlangt als Vorbereitung eine Seque-
strektomie und Debridement.

Bei Vorliegen einer atrophen Pseudarthrose bedarf es auf Grund
fehlender osteogenetisch potenter Substanz an den Fragmentenden
einer ausgedehnten Dekortikation oder Resektion, um eine ausrei-
chende Vaskularisierung des Knochens wiederherzustellen
(Brutscher, 1995)

Auf Grund der hohen Pseudarthroseanfalligkeit der Unteramschatft-
fraktur wird von vielen Autoren die Forderung erhoben, regelmafig
simultan zur Frakturstabilisierung eine Spongiosaplastik durchzu-
fuhren (Moed und Kellam, 1986; Rueger et al., 1989).

Bei Mehrfragment- und Trimmerbrichen wird die Trimmerzone

nicht prapariert, in situ belassen und nach entsprechender
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(gedeckter) Reposition Uber ein entsprechend langes Implantat
(»interlocking plate) tberbruckt (Friedl und Trentz, 1995).

Die Primarbehandlung des 2° oder 3° offenen oder geschlossenen
weichteilgeschadigten Unterarmbruches besteht in der externen
Stabilisierung und der offenen Wundbehandlung (Knopp et al., 1988).

Da die Vermeidung einer Infektion und die Weichteilsanierung bei
der Versorgung offener Frakturen Prioritat geniel3t, missen haufig
Osteosyntheseverfahren zur Primarstabilisierung gewahlt werden,
die vom mechanischen Standpunkt her nicht optimal sind.

Fir offene Frakturen bietet sich als Verfahren die Versorgung mit
dem Fixateur externe zur stabilen Frakturfixation an. Mechanische
Ruhe im Wund- und Frakturgebiet fordert die Weichteil- und
Knochenheilung. (Riter et al., 1995).

Es erfolgt ein frihzeitiger Verfahrenswechsel mit sekundarer Platten-
osteosynthese und Spongiosaanlagerung (Behrenset al., 1992; W.
Knopp, 1988; Ecke et al., 1989; Schmelzeisen und Kempf, 1986).

Nach Meinung anderer Autoren sollen 1°, 2° und 3° offene Frakturen,
wenn immer moglich, nach sorgfaltigem Weichteildébridement eine
definitive Stabilisierung der Fraktur per priméarer Plattenosteo-
synthese erhalten (Moed und Kellam, 1986, Friedl und Trentz, 1995).
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6. Komplikationen

Die Therapie der Unterarmschaftfraktur war bis Mitte der siebziger
Jahre einem standigen Wandel unterworfen. Mittlerweile hat sich die
operative Therapie der Unterarmschaftfraktur weitgehend durchge-
setzt. Dabei ist die Anzahl an Komplikationen durch die Platten-
osteosynthese mit der Moglichkeit der frihfunktionellen Behandlung

deutlich zuriickgegangen (Krueger et al., 1989).

Komplikationen nach Plattenosteosynthese im Sinne von Knochen-
heilungsstoérungen treten im Uberwiegenden Mal3e dann auf, wenn
eine dauerhafte Kompression im gesamten Frakturspalt nicht erreicht
werden kann und somit keine optimale Stabilitat vorliegt (Schabus et
al., 1989).

Als Komplikationen der operierten Unterarmschaftfraktur sind zu

nennen:

B Verzogerter Durchbau

B Pseudarthrose

B Plattenbruch oder -lockerung
B Infekt

B Nervenschaden

B Briickencallus

[

Refraktur

Als wesentliche Grinde fiir das Entstehen von Komplikationen wer-
den an erster Stelle operationstechnische Fehler angefuhrt:

Die Verwendung zu kurzer Platten, die keine ausreichende Stabilitat
erzeugen; die falsche Implantatwahl ohne den notwendigen inter-
fragmentéaren Druck; ungentigende Reposition der Fraktur, sowie
kein oder ungeniigender Einsatz von Spongiosaplastik (M.Bdrner,
1989, Deluca, 1988; Rizzi et a., 1989; Heim und Zehnder, 1989).
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6.1. Verzogerter Durchbau und aseptische Pseudarthrose

Heilungsstorungen von Knochenbrichen werden als verzogerte
Heilung bezeichnet, wenn vier bis sechs Monate nach Fraktur eine
knocherne Uberbriickung noch nicht stattgefunden hat, Heilungs-
aktivitaten aber zumindest réntgenologisch noch gesehen werden
(Riter et al, 1995).

Auch wenn die urspringliche Osteosynthese die Frakturfragmente
exakt adaptiert hatte, und die Frakturlinien kaum sichtbar waren,
werden nun die Frakturspalten zunehmend weiter, radiologisch zeigt
sich ein unscharf konturierter Reizkallus. Eine Heilung ohne Reope-
ration ist noch moglich (Rosen et al., 1992).

Erst wenn nach sechs Monaten noch keine Konsolidierung einge-
treten ist, wird von einer Pseudarthrose gesprochen. Die Knochen-
bruchheilung kann dabei durch technisch-mechanische Faktoren

oder aus biologischen Grunden gestort sein (Ruter et al, 1995).

Zwischen den Frakturfragmenten hat sich fibroses oder kartilaging-

ses Gewebe gebildet.

Wir unterscheiden zwischen zwei grundsatzlich verschiedenen For-
men der Pseudarthrose.

Zum einen die reaktive, hypertrophe, vaskularisierte Pseudarthrose,
die uberwiegend nach konservativer sowie bei operativer
Behandlung mittels intramedullarem Krafttrager entsteht (Kuner et al.,
1977).

Zum anderen die nichtreaktive, atrophe oder avaskulare Form der
Pseudarthrose, die vorwiegend bei Truimmerfrakturen, insbesondere
nach deren Versorgung mit interner Osteosynthese beschrieben wird
(Hansiset al., 1989; Rosen et ., 1992).
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Ungenligende Reposition und Immobilisation kdnnen ebenso zur
Entstehung einer Unterarmschaftpseudarthrose fiihren wie unzurei-
chende operative Stabilisierung und/oder zu ausgedehnte Weichteil-
devastierung des Knochens.

Haufig sind Pseudarthrosen mit einem Achsfehler oder einem Rota-

tionsfehler in den Frakturen vergesellschaftet (Hansis, 1989).

Auf Grund der grof3en Hebelkrafte und der Drehmomente bei der
schwierigen funktionellen Anatomie von Radius und Ulna sind
Pseudarthrosen eine haufige Komplikation bei der Behandlung der
Unterarmschaftfraktur ( Kriger et al., 1989).

Das Ziel der Behandlung der Unterarmschaftpseudarthrose ist daher
eine exakte Wiederherstellung der Achse und der Lange. Um eine
sofortige Ubungsstabilitat zu gewahrleisten, ist eine offene
Reposition und Fixierung mit einer Plattenosteosynthese erforderlich
(Borner und Mockwitz, 1989, Heim und Zehnder, 1989).

Bei der atrophen Pseudarthrose ist zusatzlich eine Dekortikation und

eine autogene Spongiosaplastik angezeigt (Kuner et a., 1977, Hansis,
1989).

6.2. Plattenbruch

Nach einer Osteosynthese wird die vom Implantat auszuhaltende
Belastung vom Grad der erreichten Stabilitat beeinfluf3t. Das Ausmaf3
diese Belastung ist entscheidend beziglich méglicher Ermidungs-
briche und/oder Reib-Korrosion (Perren, 1992).
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Je stabiler die Fixation der Frakturfragmente und damit auch seine
Tragfahigkeit hergestellt werden kann, desto mehr wird ein Implantat
entlastet.

Die Bewegung des Unterarmes fuhrt zu einer komplexen Belastung
des Knochens, durch statische und dynamische Komponenten des
Drehmoments, der Biegekraft und der axialen Belastung als Folge
der Muskelkraft und der Gewichtsbelastung (Perren, 1992).

Bei unzureichender Osteosynthese, das heil3t, mangelnder Stabilitat
im Frakturbereich und dauerhafter Wechselbiegebeanspruchung des
Implantats, kommt es zur Plattenlockerung oder gar zum Platten-
bruch (Ahlers und Benning, 1993).

Plattenlockerung und Plattenbruch werden gehauft bei Schwerar-
beitern mit vorzeitiger Belastung der Platte durch schwere manuelle
Tatigkeit gefunden. Solche Patienten sollen nach Ansicht einiger
Autoren einen Oberarmgips bis zu 8 Wochen erhalten (Erlacher;
Muller, Kuderna, 1989).

6.3. Briickencallus

Der Bruickencallus stellt zwar eine seltene, daftir aber sehr schwer-

wiegende Komplikation nach Unterarmsschaftfrakturen dar, die das
funktionelle Behandlungsergebnis der eigentlichen Fraktur erheblich
beeintrachtigt (Strmiska und Wendsche, 1989).

Tritt Brickencallus nach stabiler Osteosynthese auf, liegt die Platte
meist nicht auf der Zuggurtungsseite, das heif3t, dorsal, sondern
radial oder ulnar. Der Brtickencallus entsteht nicht primér in der
Membrana interossea. Er wachst von den Bruchstellen aus unter
allmahlicher Verknocherung der Membran zur Gberbriickenden
Knochenspange (Grof3ner et al., 1989).
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Die Entstehung wird beférdert durch Spongiosaanlagerung im
Bereich der Membrana interossea, Bohrmehl, sowie durch grof3e
Weichteilschadigung (Oestern, 1989).

Weitere beginstigende Faktoren sind am héaufigsten Schadel-Hirn-
trauma und Verkehrsunfall im Sinne eines High Velocity Trauma
(Heim und Zehnder, 1989).

Die funktionellen Ergebnisse nach Resektion eines Bruckenkallus
sind in der Regel nicht sehr gtinstig (Friedl und Trentz, 1995).

6.4. Refrakturen

Eine Fraktur, die bei einem friiher gesunden Knochen nach anschei-
nend klinischer und réntgenologischer Heilung einer Fraktur im alten
Frakturgebiet auftritt, gilt als Refraktur (Muller et. a., 1977)

Die meisten Refrakturen entstehen nach zu friher Plattenentfernung,
so dal3 der Zeitpunkt einer Plattenentfernung nicht vor 12-24
Monaten gewahlt werden soll (Salem 1989; Tscherne, 1989; Chapman,
1989).

Auf Grund der breiten Kontaktflache zwischen Plattenunterseite und
Knochen kommt es zu einer deutlichen Beeintrachtigung der
periostalen Blutzufuhr. Die Qualitat des Knochens im Plattenlager
kann dadurch vermindert sein und fuhrt zur Schwéachung des
Knochens nach Plattenentfernung. Meist bleibt nach Plattenent-
fernung eine Aussparung im Knochen zurick, die sich als Schwach-
stelle erweist und verantwortlich fir das Auftreten von Refrakturen
gemacht wird (Schatzker et al,. 1992).
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Es wird deshalb nach kompletten Unterarmschaftfrakturen eine
zweizeitige Entfernung des Plattenmaterials empfohlen (Krueger et al.,
1989).

Weitere Ursachen fir eine hohe Inzidenz an Refrakturen nach
Osteosynthese sind eine ungentgende Kompression an der Fraktur-
stelle (Deluca, 1988;), sowie die Verwendung von 4,5 mm starken
DC-Platten statt der kleineren 3,5 mm DC-Platte (Chapman, 1989).

Hidaka pladiert fir eine Schonung der betroffenen Extremitat nach

Metallentfernung und Ruhigstellung durch einen funktionellen
Verband fur 6 Wochen (Hidaka, 1984).

7. Problemstellung

Die Wiederherstellung einer moglichst optimalen Funktionsfahigkeit
des Systems Unterarm nach einer Unterarmschaftfraktur stellt an
den Behandler hohe Anforderungen. Dies liegt zum einen an der
anatomischen Besonderheit der Unterarmfunktion, zum anderen an
der eminenten funktionellen Bedeutung fur den betroffenen
Patienten.

Die Auswertungen der letzten Jahrzehnte weisen neben hervorra-

genden Ergebnissen immer auch eine Reihe von Komplikationen auf.

Die mit dieser Arbeit vorgelegte Nachuntersuchung hat das Ziel die
Ergebnisse der Behandlung von Unterarmschaftfrakturen an unserer
Klinik einschlieRlich ihrer Verlaufe und Komplikationen darzustellen.
Anhand dieser Ergebnisse ging es uns um einen Beitrag zu der
Frage, wie MiRerfolge auf Grund von erfahrenen Fehlschlagen fur die

Zukunft vorraussehbar und somit auch vermeidbar waren.

25



ll. Material und Methode

1. Gesamtes Patientenqut

1.1. Auswahlkriterien

Im Zeitraum 1985 bis Februar 1990 wurde in der Unfallchirurgischen
Abteilung am Universitatsklinikum Eppendorf Hamburg aus der Ge-
samtzahl aller Patienten mit Unterarmfrakturen das in dieser Arbeit

vorgestellte Patientenkollektiv nach folgenden Kriterien ausgewahlt:

Mindestalter am Unfalltag: 16 Jahre

Frakturlokalisation: Diaphyse von Ulna und/oder Radius
unter Nichtbertcksichtigung der gelenknahen Fakturen.
Mitberlicksichtigt sind alle Formen der Frakturen vom

Galeazzi- und Monteggia-Typ.
Entsprechend dieser Kriterien wurden 76 Patienten fir diese

Nachuntersuchung ausgewahlt. Von diesen 76 Patienten konnten

insgesamt 45 Patienten nachuntersucht werden.

1.2. Alters- und Geschlechtsverteilung

Zugrundegelegt wurde das Alter am Unfalltag. Der jlingste Patient
war zum Zeitpunkt des Unfalles 16 Jahre, die alteste Patientin 89
Jahre alt.

Der Altersdurchschnitt aller Patienten betrug 45,3 Jahre.

Das Durchschnittsalter der Manner (n= 44) betrug 32,7 Jahre, das
der Frauen (n= 32) 62,6 Jahre.
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Diagramm 1: Alters- und Geschlechtsverteilung
Aus dem Diagramm 1 wird deutlich die zweigipflige Alterverteilung.

Betroffene Manner erlitten die Verletzung im jingeren und mittleren

Alter, hingegen Uberwog bei Frauen das hdhere Alter.

1.3. Unfallursachen

Diagramm 2 zeigt, dalR die haufigste Ursache fiur eine
Unterarmschaftfraktur in 32 Fallen (= 42 %) der Verkehrsunfall war.
29 Patienten (= 38 %) erlitten die Unterarmschaftfraktur auf Grund
eines Sturzes.

AuRere direkte Gewalteinwirkung durch Maschinen, Waffen oder
ahnliches fanden wir bei 10 (= 13 %) Patienten. 2 Patientinnen
hatten eine pathologische Fraktur auf Grund der Metastasierung
eines Carcinoms. Bei 3 Patienten blieb die Ursache unklar.

16 mal (21%) war es ein Arbeitsunfall.

21 Patienten (= 27,6 %) wiesen als polytraumatisierte Verletzte

neben anderen Verletzungen eine Unterarmschaftfraktur auf.
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Diagramm 2: Unfallursachen

Der linke Arm war in unserem Patientengut haufiger (41 Patienten =
54%) betroffen als der rechte Arm (35 Patienten = 46%).

1.4. Art und Verteilung der Frakturen

Es handelte sich um insgesamt 120 Frakturen bei 76 Patienten.

Zu 55 % (n=42) lag eine komplette Unterarmschaftfraktur vor.

Davon waren bei 18 Patienten beide Unterarmknochen in Schaftmitte
gebrochen, 15 mal betraf dies den distalen Schaft und 4 mal den
proximalen Schaft jeweils beider Knochen.

Bei den Ubrigen Patienten mit kompletter Unterarmschaftfraktur

waren Ulna und Radius in verschiedenen Segmenten frakturiert.

Isolierte Radius- oder Ulnafrakturen lagen 9 mal, bzw. 25 mal vor.
Von den Unterarmfrakturen waren 9 Frakturen im Sinne einer Mon-
teggia- , sowie 2 Frakturen im Sinne einer Galeazzi-Fraktur zu

werten.
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Frakturart

komplette Unterarmschaftfraktur

davon als  mittlere Unterarmschaftfraktur
proximale Unterarmschaftfraktur

distale Unterarmschaftfraktur

Unterarmschaftfrakturen mit verschiedener

Segmentlokalisation

davon als Radiusfraktur im mittleren
und Ulnafraktur im distalen
Drittel

Ulnafraktur im mittleren und

Radiusfraktur im distalen Drittel

Isolierte Radiusschaftfraktur
davon Mitte / distal / proximal
Isolierte Ulnaschaftfraktur

davon Mitte / distal/ proximal

Tabelle 2: Frakturarten und deren Lokalisation
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Anzahl
42
18
4
15

4/ 4/ 1
25
13/ 5/ 7

Prozent
55,3
23,7

5,2
19,7

6,5

11,8

32,9



4.1 % 10,8 %

28,3 %
21,5 %

17,5 % 17,5 %

Abbildung 1: Lokalisation der Frakturen

Wie aus Abbildung 1 hervorgeht, befand sich sowohl bei den
kompletten Unterarmfrakturen als auch bei den Isolierten Radius-
und Ulnafrakturen die Hauptlokalisation der Frakturzonen im

mittleren Drittel.

Offene Frakturen traten in 22 Fallen auf (29 %), wovon 16 Frakturen
erstgradig und je 3 Frakturen zweit-, bzw. drittgradig offen waren.
Die Uberwiegende Anzahl der offenen Frakturen betraf die

kompletten Unterarmschaftfrakturen (n = 18)
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1.5. Begleitverletzungen

Insgesamt erlitten 50% aller Patienten Begleitverletzungen.
Auffallend der hohe Anteil

an Polytraumatisierten ( = 21 = 27,6%)

an Weichteilverletzungen (=19 = 25%)

an Schadel-Hirn-Traumen (= 14 = 18,4%)

4 Patienten erlitten zusatzlich zur Unterarmschaftfraktur eine
gleichseitige Oberarmfraktur. Bei 3 Patienten lag auf3erdem eine

Fraktur der ipsilateralen Hand vor.

Abbildung 2: Die Verteilung aller zusatzlichen Frakturen
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1.6. Zeitraum zwischen Unfallereignis und Osteosynthese

Von den 76 Patienten wurden bis auf 2 Patienten alle operiert. Bei
diesen beiden Patienten wurden die Frakturen konservativ versorgt.
Im ersten Fall wegen des schlechten Allgemeinzustandes. Die zweite
Patientin, eine Krankenschwester, bestand auf einer konservativen
Versorgung. Der weitere Verlauf entzieht sich unserer Kenntnis, da
diese Patientin zur weiteren Versorgung nicht mehr in unserer Klinik
erschien.

Von den 74 operierten Patienten wurden 31 (41,9%) noch am
Unfalltag im Sinne einer priméaren Osteosynthese operiert.

Bei den Ubrigen Patienten handelt es sich um eine verzogert priméare
Osteosynthese.

23 Patienten (= 31%) wurden innerhalb einer Woche operiert.

35
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Diagramm 3: Zeitraum zwischen Unfall und OP (alle Patienten)

Bei der Aufstellung ist zu beriicksichtigen, dal3 ein grofRer Teil der
verspatet operierten Patienten priméar im Ausland, bzw. auswartig

vorbehandelt wurden.
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8 Patienten verunfallten im Ausland (50% Polytraumatisierte).
Lediglich eine Patientin wurde primér dort operiert (Rush-Pin-

Versorgung). Alle anderen wurden primar konservativ versorgt.

Weitere 6 Patienten wurden in auswartigen Krankenh&ausern
erstbehandelt, 5 konservativ und ein Patient mit Platten-

osteosynthese.

Von den verbliebenen 60 Patienten, die primar in der Universitats-
klinik Eppendorf zur Versorgung der Unterarmschaftfraktur aufge-
nommen worden waren, ergaben sich folgende Zeitabstande

zwischen Unfall und Osteosynthese:

30 Patienten, also die Halfte, wurde innerhalb von 8 Stunden
operiert, weitere 22 (=36,6%) innerhalb einer Woche. 4 Patienten
wurden zwischen dem 7. und 14. Tag operiert.

4 Patienten wurden erst spater als 3 Wochen nach dem Unfall-
zeitpunkt einer Operation zugefihrt, davon waren 2 polytraumati-
sierte Patienten aufgrund ihrer lebensgefahrlichen Verletzungen
primar wegen anderer Verletzungen versorgt worden. Die beiden

anderen Patienten wurden primar konservativ versorgt.

30

25 +

c

[}

S 20 | @8 Stunden
b= m1 Woche

% 15 + 002 Wochen
° 003 Wochen
< 10 +

N m> 3 Wochen
e

<

8 1 Woche 2 3 >3
Stunden Wochen Wochen Wochen

Diagramm 4: Korrigierte Grafik fir die im UKE operierten Patienten
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Gesamtes Kollektiv  Im UKE Primarversorgte

Polytraumatisierte 8,7 Tage 4,9 Tage
Primar konservativ Versorgte 29,6 Tage 17,8 Tage
Restliches Kollektiv 5,3 Tage 1,9 Tage
offene Frakturen 3,5 Tage 1,7 Tage

Tabelle 3: Durchschnittlicher Zeitraum zwischen Unfall und Osteosynthese

Die meisten Frakturen wurden entweder innerhalb der ersten 8
Stunden oder aber innerhalb weniger Tage mit einer
Plattenosteosynthese versorgt.

Bei Versagen der konservativen Therapie erfolgte der Verfahrens-
wechsel hin zur Osteosynthese im UKE durchschnittlich nach 18
Tagen.

Bei den polytraumatisierten Patienten wurde entweder die primére
oder eine frihsekundare Versorgung in Abhangigkeit vom
Verletzungsmuster und der Schwere der Begleitverletzungen

durchgefihrt

1.7. Verwendete Implantate

Bei den 74 operierten Patienten wurden insgesamt 102 Platten, 6
Fixateur extern und 1 Rush-Pin verwendet.

Das Osteosynthesematerial der Wahl war die DC-Platte (2,7 mm).
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Verwendete Implantate Anzahl

KF-DC-Platten 69
Halbrohrplatten 3
KF-Rekonstruktionsplatten 23
Abstutz-Platten 4
Rush-Pin 1
Fixateur extern 6

Tabelle 4: Verwendete Implantate

Die haufigste PlattengroRe war die 7 Loch-AO-DC-Platte.

Bis zur Metallentfernung vergingen im Schnitt 2,25 Jahre.

1.8. Spongiosaplastik

Bei 25 Patienten wurde die Fraktur zusatzlich mit einer autologen
Spongiosaplastik versorgt.

11 Patienten erhielten diese als primare Spongiosaplastik, davon lag
bei 5 Patienten eine Trimmer-Fraktur vor.

Bei Re-Operationen wurde in 16 Fallen zusatzlich eine
Spongiosaplastik durchgefuhrt, davon 6 mal bei einer 2. Re-
Operation.

Je einmal wurde die Spongiosa aus dem Radius und dem Olecranon

entnommen, bei allen anderen Patienten erfolgte die

Spongiosaentnahme aus dem Beckenkamm.
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2. Nachuntersuchung

Mit Hilfe der Krankenakten fand die Erhebung der Anamnese
bezuglich des Unfallhergangs, Beschreibung der Verletzung des
Unterarmes und etwaiger Zusatzverletzungen statt. Op-Berichte,
Rontgenbefunde des Unterarmes, Verlaufsberichte und
Entlassungsbriefe vervollstandigten die Informationen tber den
Heilungsprozel’ einschlief3lich der Komplikationen und

gegebenenfalls durchgefihrten Folgeeingriffe.

Die Patienten wurden angeschrieben und zu einem
Nachuntersuchungstermin in unsere Klinik gebeten.

Im Einzelgespréach wurden subjektives Erleben des Unfallhergangs,
des Kilinik- und Heilungsverlaufes, sowie das aktuelle Befinden und
gegebenenfalls vorliegende Beschwerden erfragt.

Weitere Fragen galten der Wiedereingliederung in das Arbeitsleben

und jetzige Arbeitssituation.

Es folgte die Inspektion des Arms, Messung der
Bewegungsausmale nach der Neutral-0O-Methode,
Umfangsmessung von Oberarm- und Unterarmmuskulatur,
Uberprifung der Sensibilitat, der Motorik und Durchblutung (Allen-
Test / Nagelbett-Kapillaren).

Weiterhin wurden die Hautfeuchte beider Hande und die
Beweglichkeit der Finger untersucht.

Kraftmessung der Hande, die Beweglichkeit der Finger und die
Sensibilitatsprifung mit Hilfe der 2-Punkt-Diskriminination dienten

der neurologischen Einschatzung.

Entsprechend dem Standard-Mel3blatt fir die obere Extremitat

wurden jeweils beide Arme der Patienten ausgemessen.
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Abschliel3end wurde ein aktuelles Réntgenbild des betroffenen

Armes in 2 Ebenen angefertigt.

2.1. Bewertungsschema

Im Sinne einer Standardisierung und besseren Vergleichbarkeit von

Nachuntersuchungsergebnissen verwendeten wir bei unseren

Untersuchungen das von Tscherne und Oestern entwickelte und in

der AO-Sammelstudie veroffentlichte Schema. (H.-J. Oestern und H.
Tscherne, 1983;)

Bewertung

Sehr gut
= Note 1

Gut
= Note 2

Befriedigend
= Note 3

MaRig
= Note 4

Bewegunseinschrankungen
Streckung/Beugung bis 15°
Pro-/Supination bis je 15°
Dorsal-/Palmarflexion bis je 15°
Radial-/UInarabduktion bis je 5°

Streckung bis 10°/ Beugung bis
30°

Pro-/Supination bis je 25°
Dorsal-/Palmarflexion bis je 25°
Radial-/UInarabduktion bis je
10°

Streckung bis 20°/Beugung bis
45°

Pro-/Supination bis je 45°
Dorsal-/Palmarflexion bis je 35°
Radial-/UInarabduktion bis je
10°

Jeder weitere Verlust

Funktion

Keine
Einschrankung der
Kraft- oder Nerven-

funktion

Leichter bis mafiger
Kraftverlust, keine
Einschrankung der

Nervenfunktion

Leichter bis mafiger
Kraftverlust.
Einschrankung der
Nervenfunktion bei
gleichem préop.
Befund.

Starkerer
Kraftverlust

Tabelle 5: Bewertungsschema zur Nachuntersuchung nach Oestern/Tscherne
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Beschwerden

Keine

Subjektiv maRige
Beschwerden bei

freier Bewegung

Subjektiv
starkere
Beschwerden bei

Bewegung

Starkere
Beschwerden bei
eingeschrénkter

Funktion



2.2. Das Patientengut der Nachuntersuchung

Von 76 Patienten waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6
Patienten verstorben. Von den ubrigen 70 Patienten konnten 45 ( =
64,28%) nachuntersucht werden.

Der Zeitraum von der letzten Osteosynthese bis zum Termin der
Nachuntersuchung betrug im Schnitt 4,59 Jahre. Der langste

Zeitraum betrug 7,3 Jahre, der kirzeste 4 Monate.
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lll. Ergebnisse

1. AuRerer Aspekt

Die Inspektion der Extremitét ergab bei 2 Patienten eine Muskelhernie, 3
mal wirkten die Narben sehr breitflachig und fir die Patienten kosmetisch
stérend, in einer Narbe befanden sich noch Fadenreste.

Bel 6 Patienten fiel eine Fehlstellung der Extremitét auf, bel 2
Patienten imponierte zusétzlich eine durch Nervenausfall bedingte

Muskelatrophie. 4 Patienten wiesen eine Schonhaltung des Armes auf.

Bel 3 Patienten war eine Armverkirzung um 2, bzw. 2,5 cm gegentiber dem
nicht betroffenen Arm festzustellen.

2 Patienten wiesen einen persistierenden Achsfehler des Unterarmes auf.

2. Durchblutung

Bei 2 Patienten fiel der Allen-Test der Arteriaradialis zur Uberprifung der
Durchblutung pathol ogisch aus.
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3. Neurologische Untersuchung

3.1. Beurteilung der Kraft

Anzahl (N=45) Prozent Funktion
26 57,7 seitengleich

9 20 leichter Kraftverlust

7 15,5 stérkerer Kraftverlust

3 6,6 fast kompletter Kraftverlust

Tabelle 6: Beeintrachtigung der Kraft im betroffenen Arm

3.2. Beurteilung der Sensibilitat

Die Sensibilitét der Finger wurde mit 2-Punkt-Diskriminierung Gberprift
und fiel bel allen Patienten unauffallig aus.

4. Bewegungseinschrankungen

Fur die Bewertung des Behandlungsergebnisses nach einer Unter-
armschaftfraktur werden im einzelnen folgende Bewegungen untersucht:
- Streckung und Beugung im Ellbogengel enk

- Supination / Pronation

- Dorsal- / Palmarflexion der Hand

- Radial- / Ulnarabduktion der Hand
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4.1. Streckung und Beugung im Ellbogengelenk

Esfand sich bei bei 39 Patienten (86,6%) keine oder nur eine diskrete
Bewegungseinschrankung hinsichtlich der Streckung und Beugung im
Ellbogengelenk. 4 Patienten (8,8%) wiesen eine Streckungseinschran-kung
bis zu 20° und eine Beugungseinschrankung bis zu 45° auf.

2 (1 4,4%)Patienten waren auf Grund des unfallbedingten Plexus-schadens
nicht in der Lage, den Arm im Ellbogengelenk aktiv zu beugen.

Anzahl (N=45) Prozent Funktion
39 86,6% keinerlel oder nur geringfiigige - d.h. bis
hochstens 20°/bzw. 15° -Bewegungsein-
schrénkungen beztiglich der Streckung und

Beugung im Ellbogengel enk

4 8,8%  hiszu 45° Bewegungseinschrankung

2 44% 2 Patienten waren auf Grund des unfall-
bedingten Plexusschadens nicht in der Lage,
den Arm im Ellbogengelenk aktiv zu beugen

Tabelle 7: Bewegungseinschrénkung hinsichtlich der Streckung und Beugung im Ellbogengelenk
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4.2. Supination / Pronation

Bei 31 Patienten ( 68,8%) lag keine oder nur geringe Einschrankung bis zu
maximal 15° vor. 2 mal ( 4,4%) betrug der Verlust der Beweglichkeit biszu
25°, 5mal (1 11,1%) bis zu 40°. 7 Patienten ( 15,5%) waren durch eine
Einschrankung der Supination oder Pronation von tber 45° behindert.

Anzahl (N=45) Prozent Funktion
31 68,8% hier lag keine Einschrénkung oder aber nur bis
Zu 15° vor.
2 44% Velust biszu 25° der Beweglichkeit.

5 11,1% Verlust biszu 40° der Beweglichkeit.

7 155% litten unter Bewegungseinschrankung > 40°

Tabelle 8: Bewegungseinschrankung hinsichtlich der Supination / Pronation im Ellbogengelenk
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4.3. Dorsal-/Palmarflexion der Hand

Stérungen der Dorsal-/Palmarflexion der Hand kamen selten vor oder waren
geringfugig. 3 Patienten ( 6,6%) erlitten jedoch eine deutliche

Bewegungseinschrankung von tber 35°.

Anzahl (N=45) Prozent Funktion

36 80%  keine bis geringe Bewegungseinschrankung

5 11,1% weniger as 25° Bewegungseinschrénkung

1 22% Bewegungseinschrankung bis zu 35°

3 6,6% Deutlich verminderte Beweglichkeit mit mehr
als 35°

Tabelle 9: Bewegungseinschrénkung hinsichtlich der Dorsal- / Palmarflexion der Hand

4.4. Radial- / Ulnarabduktion

Bei Uberwiegend guten funktionellen Ergebnissen waren jedoch 7 Patienten
(15,5%) in der Radial- oder Ulnarabduktion des Handgel enkes deutlich
eingeschrankt.
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Anzahl (N=45) Prozent Funktion

36 80%  Sehr gutes Ergebnis mit unauffalliger
Beweglichkeit

2 44%  Befriedigendes Ergebnis mit einem Verlust
bis 10°

7 155% MaRiges Ergebnis mit einer behinderten
Radial- oder Ulnarabduktion von mehr als
10°

Tabelle 10: Bewegungseinschrankung hinsichtlich der Radial- / Ulnarabduktion des Handgelenkes
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5. Komplikationen im Verlauf der Frakturbehandlung

Wir fanden bei 29 von 74 operierten Patienten (= 39,2%) Komplikationen
im Heilungsverlauf. In der folgenden Tabelle sind insgesamt 49

Komplikationen aufgefiihrt, da viele Patienten mehrere Komplikationen

erlitten.
Aufschlisselung des Auftretens von Anzahl
Komplikationen

Fehlstellung 8

Verzdgerter Durchbau 11

Pseudarthrose 10

Refraktur S

Plattenlockerung/-bruch 7

Brickencallus 2

Infekt 4

Nervenschaden 1
Gesamt n = 49

Tabelle 11: Komplikationen nach Osteosynthese
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5.1. Die Komplikationen nach Osteosynthese

Untersucht wurde die Frage, ob der Osteosynthesezeitpunkt fir das

Entstehen einer im Verlauf aufgetretenen Komplikation eine Rolle spielt.

(Mehrfachnennungen)
OP-Zeitpunkt Primarver - bis1Woche Biszu2 Biszu 3 spater
sorgung Wochen  Wochen

Pseudarthrose 8 0 1 0 1
Fehlstellung 7 0 1 0 0
Dur chbau- 7 4 0 0 0
verzogerung

Briickencallus 2 0 0 0 0
I nfektion 3 0 1 0 1
Gesamt 27 4 3 0 2

Notwendigkeit einer

Re-OP 18 4 1 0 2

Tabelle 12: Das Auftreten von Komplikationen in Relation zum Osteosynthesezeitpunkt

5.1.1. Achsabweichung / Fehlstellung

Eine sekundére Achsabweichung oder Fehlstellung konnten wir insgesamt 8
mal vorfinden. 3 dieser 8 Patienten hatten auch eine verletzungsbedingte

primére Fehlstellung.

Zur Korrektur von 5 der 8 postoperativ aufgetretenen sekundéaren
Fehlstellungen wurde ein Fixateur extern gewahit.
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Von diesen 5 mit Fixateur extern versorgten erlitten 3 Patienten eine
infektbedingte Lockerung des Osteosynthesematerials mit folgender
Fehlstellung.

Bei diesen Patienten lag jeweils eine offene Fraktur vor (zweimal 3° und
einmal 1° offen).

Bel einem Patienten kam es nach Anlage des Fixateur extern radial seits
postoperativ zum Zusammensintern des Frakturbereiches und zu einem

ulnaren Vorschub.

Bel einem polytraumatisiert verletzten Patienten konnte die operative
Versorgung einer kompletten Unterarmschaftfraktur nur am Radius
vorgenommen werden. Der dort angebrachte Midi-Fixateur extern mit
nur je einer Schanz-Schraube in jedem Fragment erbrachte keine
ausreichende Stabilitét.

Dreimal kam es nach Lockerung des Osteosynthesematerials zu einer
Fehlstellung der Fraktur. Dies war einmal bedingt durch einen operativ nicht
erfaldten Biegungskeil, der zur Achsabweichung der betroffenen Ulna und
zur Frakturdehiszenz fuhrte. Bel zwel Patienten war die Ursache ein

operativ fixierter Rotationsfehler.
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Beispiel:

Fraktur: 50-jahriger Patient nach einem Autounfall mit kompletter
Unterarmschaftfraktur in Schaftmitte, beide Frakturen kurz schrag.

Abbildung 3: Aufnahmebefund 3 Monate nach dem -
Unfallereignis

Deutliche Fehlstellung und
Didlocation des Radius um
Schaftbreite nach dorsal und der

Ulna nach ventral.

Primér konservative Behandlung
in einem auswartigen Haus mit
Reposition und Oberarm-Gips.
Dader Patient mit der Therapie
unzufrieden war - Pro- und
Supination waren erheblich
eingeschrankt - , stellteer sich in
unserer chirurgischen Abteilung
vor, wo sich eine zwar feste,
aber in Fehlstellung und mit
Achsknick verheilte Fraktur
zeigte. (Abbildung 3)

Intraoperativ stellte sich eine erheblich verkirzte Ulna dar, die kall6s am

Radiusfixiert war, radial ebenfalls eine verklrzte Fraktur, zusétzlich in

radialer Fehlstellung.

Osteosynthese nach Abldsen des Kallus an beiden Knochen.
Ulna: Kleinfragment-DC-8-Lochplatte; Radius. schmale DC-6-Loch-Platte.
Postoper ativer Verlauf: Leichte Callusbildung zwischen Ulna und Radius

bei sonst gutem Heilungsverlauf.

Bewertung: Nach konservativer Therapie in Fehlstellung verheilte

Unterarmschaftfraktur mit erheblicher Verkirzung der Ulna.
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5.1.2. Verzogerter Durchbau

Bel 11 Patienten kam es postoperativ zu einem verzégerten kndchernen
Durchbau. Bei einer Patientin fihrte der konservative Therapieversuch nicht
zur ausreichenden knéchernen Durchbauung der Fraktur, so dal3 eine
Osteosynthese nach 3 Monaten erfolgte.

Sechsmal gelang es durch die Osteosynthese nicht, eine gentigende
Adaptation der Fragmente zu erreichen. Die Folge war ein persistierender
Frakturspalt mit verzogertem Durchbau.

Zweimal kam es postoperativ zur Dislokation des Radiuskdpfchens nach
Monteggia-Frakturen. Dies fuhrte zu einer mangelnden radialen Abstiitzung
im Ellbogengelenk und dadurch zu einer Uberbel astung und Lockerung der
Ulna-Osteosynthese.

Zweimal stellte sich je eine Zugschraube im Frakturspalt dar, einmal wurde
ein Biegungskeil nicht erfal3t.

Die gewlinschte Kompression und Stabilitét konnte nicht erreicht werden.
Bel der freien Beweglichkeit (Umwendebewegung) kam es zur Lockerung
der Schrauben.

Bei 5von 11 Patienten lag eine Mehrfragmentfraktur vor.

7 der 11 Patienten wiesen bei Aufnahme eine offene Fraktur auf.

Bel insgesamt 7 Patienten wurde eine Reoperation notwendig.

Von den 11 Patienten erhielt ein Patient eine primére Spongiosaplastik, 5

Patienten eine sekundére.
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Beispiel:

Abbildung 4: Postoperative Rontgenaufnahme

Ein 22-jahriger Motorradfahrer wurde nach Verkehrsunfall mit
Gesichtsfrakturen und Schédel-Hirntrauma per Notarztwagen in die
chirurgische Notaufnahme eingeliefert.

Fraktur: Aufnahmebefund betreffs des Unterarmes. 1° offene distale
Unterarmschaftfraktur links. Ulnar kurzer Schrégbruch distal mit
Zusatzfragment und Dislokation der Ulnaum Schaftbreite nach radial und
ventral, radial Mehrfragment- und Langsfraktur bisins Handgelenk.
Dislokation des Radius um Y2 Schaftbreite nach radial und um Schaftbreite

nach volar.

Osteosynthese: Radius. Zugschraube und 8-Loch-Neutralisationsplatte mit
Kleinfragmentschrauben. Ulna: 6-Loch-Halbrohrplatte.

Postoper ativ zeigte sich, dal3 mit der Platte der radiale Langsfrakturspalt
sogar noch vergrof3ert wurde. Zudem drehte sich die distale ulnare Schraube
bisin den Radius hinein, was den Frakturspalt vergrof3erte und eine
Lysezone zur Folge hatte. (Abbildung 4)

Reoper ation: Die Schraube wurde nach 3 Monaten entfernt.
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M etallentfer nung nach 1%z Jahren.

Nachunter suchung: Nach 742 Jahren. Leichte Supinationseinschrénkung
und starke Pronationseinschrankung. Deutliche Schonhaltung des
betroffenen Armes und starke Parésthesien bel Kalteexposition und

Kraftanstrengung.

5.1.3. Pseudarthrose

Insgesamt kam es bei 10 Patienten zur Ausbildung einer Pseudarthrose.

Bel einem Patienten kam es bel konservativem Therapieversuch zu einer
Didlokation der Fragmente und nachfolgend zu einer hypertrophen
Pseudarthrose.

Alle anderen 9 Patienten zeigten eine Pseudarthrose nach Osteosynthese mit

der Notwendigkeit einer Reoperation.

Bel vier Patienten dieser 9 Patienten entwickelte sich eine avitale
Pseudarthrose.

Eine Osteosynthese war mit einem Rush-Pin im Ausland durchgefiihrt

worden.

Zweimal kam es zum Plattenbruch, einmal wurden verschiedene
Plattentypen an Ulna und Radius verwandt (DC-Platte radial, Rekon-
struktionsplatte ulnar. Beim zweiten Patienten wurde durch die primére
Operation eine Varusstellung des Unterarmes fixiert. Es kam zu einer
hypertrophen Pseudarthrose und 4 Jahre spéter zur Refraktur.
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2 Patienten waren mit Fixateur extern versorgt. Infektbedingt kam es zur
Lockerung des Osteosynthesematerials und zur Ausbildung einer
Pseudarthrose.

Bel einem Patienten lag eine Zugschraube im Frakturspalt.

4 der 10 betroffenen Patienten hatten eineTrimmerfraktur des Radius

erlitten, ein weiterer Patient eine Radiusfraktur mit einem Biegungskeil.

Bei 3 Patienten lag eine Monteggia-Fraktur vor.

Bel den 9 Reoperationen wurde in 6 Fallen eine sekundare Spongiosaplastik
eingesetzt.
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Beispid:

Fraktur: 46-jahriger
Patient nach Fahrradunfall
mit Monteggia-Fraktur
links und Luxation des
Radiuskopfchens.
Operative Erstversorgung
der Fraktur am Unfalltag
mit einer 9-Loch-
Rekonstruktionsplatte und
Zugschraube. (Abbildung
5)

Abbildung 5: Nach der operativen Erstversorgung

Postoperativ: 3 Wochen spéter wurde die Fraktur des Radiuskopfchens
sichtbar; innerhalb von 5 Monaten Durchbau des Radiuskopfchens. Die

Ulnafraktur zeigte aber weiterhin keinen Durchbau.
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1 Jahr nach der Erst-Operation begannen sich sich die Schrauben zu
lockern, es bildete sich bel sonst ruhiger Fraktur eine avitale Pseudarthrose
heraus. (Abbildung 6)

Abbildung 6: 15 Monate spéter: Hypertrophe Pseudarthrosenbildung (Tomographie)

Reoperation:

Nach 18 Monaten Re-Operation: Entfernung der Zugschraube und
Einbringen von autologer Spongiosa. Nach 20 Monaten Metallentfernung,
die Pseudarthrose blieb weiter sichtbar. (Abbildung 7)

Abbildung 7: CT nach Metallentfernung




Nach 23 Monaten 2. Reoperation: Dekortication des Fraktur-Bereiches der

proximalen Ulna, 8-Loch-Rekonstruktionsplatte, autologe

Spongiosaplastik.(Abbildung 8)

Abbildung 8: Reoperation

Abbildung 9: 5% Jahre nach dem Unfallereignis

M etallentfernung: Nach 36 Monaten Metallentfernung

Nachunter suchung: Bel der Nachuntersuchung 5 %2 Jahre nach dem

Unfallereignis fand sich eine eingeschrénkte Pronation linksseitig bel sonst

unauffélligem Befund. Der Patient selber schonte den linken Arm, da er bei

manchen Bewegungen unangenehmes Ziehen auf der ulnaren Seite bisin

die Schulter spurte. (Abbildung 9)

Beispiel:

Fraktur: Die 67-jahrige Patientin hatte als Ful3gangerin bel einem Sturz auf

das rechte Handgelenk eine proximale Unterarmschaftfraktur mit

Radiuskopfchenfraktur rechts erlitten.
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Postoper ativ: Rontgenologisch zeigte sich postoperativ ein
Radiuskopfchen, das nach ventral gekippt steht. Etwas spater sah man, dal3
das Radiuskdpfchen nur schlecht adaptiert war. (Abbildung 10)

Abbildung 10: postoperatives Rontgenbild

Abbildung 11: Tomographiebilder der Pseudarthrose

Reoper ationen: Das Radiuskdpfchen wurde 4 Monate spéter wegen einer
Defektpseudarthrose reseziert.

In einer Tomografie weitere 2 Wochen spéter (Abbildung 11) zeigte sich
eine straffe Pseudarthrose sowie ein Knochendefekt im Bereich der

proximalen Ulna. Es stand eine Schraube in der Fraktur.
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Es erfolgte die Reosteosynthese mit einer 7-Loch-Rekonstruktionsplatte
ulnar, die Pseudarthrose wurde ausgeraumt und mit autologer

Spongiosaplastik aufgeflllt.

Im weiteren Verlauf zeigte sich eine starke Einschrankung der Pro- und
Supination. Allerdings hatte die Patientin an der gleichen Extremitét noch
eine Radiusextensions-Fraktur erlitten, so daid die frihfunktionelle
krankengymnastische Behandlung wegen Schwellung und der Entstehung
eines Druckul cus abgebrochen werden mufite.
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5.1.4. Refraktur

Funf Patienten erlitten Refrakturen.

3 Patienten erlitten die Refraktur im Bereich der alten Frakturlokalisation
innerhalb von wenigen Monaten nach der Metallentfernung bei einem Sturz
auf der Treppe oder beim Abstiitzen des Armes.

Das Osteosynthesematerial war jeweils mehr als 2 Jahre verblieben, die

Fraktur erschien ausgeheilt.

Bel einem Patienten mit unfallbedingtem Plexusschaden erfolgte die
Entfernung des Osteosynthesematerials nach 15 Monaten. 1 Woche spéter
erlitt er die Refraktur beim Abstitzen auf die Hand, eslag kein adaquates

Traumavor.

Beispid:

Fraktur: 1985 hatte die zu dieser Zeit 62-jdhrige Patientin bei einem
Treppensturz eine distale Radiusschaftfraktur links erlitten. Diese wurde
osteosynthetisch mit einer schmalen 6-Loch-DC-Platte versorgt. Das

gleichfalls frakturierte Ulnakopfchen wurde reseziert.

Erstmalige Refraktur 2 Jahre spéter (Abbildung 12), es erfolgte die erneute
Versorgung mit einer 6-Loch-DC-Platte.
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Abbildung 12: Erste Refraktur

Abbildung 13: Zweite Refraktur
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Zweite Refraktur 4 Jahre spéter nach einem erneutem Treppensturz,
nachdem 2 Monate zuvor die Metallentfernung vorgenommen worden war.
(Abbildung 13)

Reoper ation: Die osteosynthetische Revision wurde mit einer 8-Loch-
Rekonstruktionsplatte vorgenommen, um die alten Bohrlocher zu
vermeiden. Zudem wurde dieses Mal eine autologe Spongiosaplastik

vorgenommen.

Bei der Nachunter suchung 3 weitere Jahre spéter war die Patientin
beschwerdefrei, die Funktion konnte mit sehr gut bewertet werden.
(Abbildung 14)

Abbildung 14: Bild der Nachuntersuchung
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5.1.5. Plattenl ockerung/bruch

Bel 7 Patienten kam es nach der Plattenosteosynthese zu einer Lockerung,

bzw. gar zu einem Bruch der Platte (zweimal).

3 mal fanden wir operativ fixierte Rotationsfehler.

Bel zwei weiteren Osteosynthesen konnte keine hinreichende Kompression

erzielt werden.

Einmal konnte ein Biegungskeil nicht erfalét werden, ein anderes Mal stellte
sich postoperativ eine Zugschraube im Frakturspalt dar.

3 der 7 Patienten hatten eine Monteggia-Fraktur erlitten (siehe auch 5.1.6.).

Beispid:

Fraktur: 39-jahriger Patient
stirzte von der Leiter und zog
sich eine komplette
Unterarmschaftfraktur in
Schaftmitte rechts zu.
Auswartige operative
Versorgung (1980) mit 5-
Loch-Drittelrohrplatte ulnar
und 6-Loch-Drittelrohrplatte
radial und Zugschraube.
Auffalligerweise wurden

Imbusschrauben benutzt.

4 Jahre spéater
Plattenbruch radial. Der
Unterarm befand sich in auffélliger Varusstellung.

Abbildung 15: Plattenbruch 4 Jahre nach Osteosynthese
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Ulna: Die 5-Loch-Drittelrohrplatte zeigte einen deutlichen Achsenknick, die
Fraktur war aber fest verheilt, am proximalen Ende waren die Schrauben
gelockert. Radius: 6-Loch-Drittelrohrplatte + Zugschraube; hypertrophe
Pseudarthrose, typischer Plattenbruch. (Abbildung 15)

Es erfolgte keine operative Revision.

Der Patient stellte sich nach tber 6 Jahren in unserer chirurgischen
Abteilung vor. (Abbildung 16)
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Abbildung 16: Tomographie vor der operativen Revision

Reoperation: Sofortige operative Revision mit je einer 8-Loch-DC-Platte
und Zugschrauben. Der Radius stand jetzt achsengerecht und gut durchbaut,
die Ulna zeigte sich weiterhin durchgebogen. Trotz radiol ogischer

Mehrbel egung und zeitweiligem klinischem Verdacht entwickelte sich kein
Brickencallus. Im weiteren Verlauf heilte die Fraktur aus.

Nachunter suchung: 7 Jahre nach der Reoperation. Nach dem Plattenbruch
litt der Patient fUr ca. 2 Jahre unter starken anal getika-pflichtigen
Schmerzen im rechten Unterarm.

Bei noch liegendem Plattenmaterial gab der Patient an, dal3 er als
ehemaliger Rechtshander auf Grund mangelnder Kraft und
Belastungsschmerzen in dem rechten Arm viele Sachen mit links machen
mul3te.

Der Allen-Test war rechts deutlich verlangert, die linke Hand deutlich
warmer als rechts. Rechtshandig haufiges Einschlafgefihl von Hand und
Unterarm.

Die Supinationsbewegung rechts war erheblich eingeschrankt. Eine ehemals
handwerkliche Berufstétigkeit muf3te zugunsten einer Birotatigkeit

aufgegeben werden.
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Beispiel:

Fraktur: Eine 82-jahrige Patientin war gestiirzt und hatte eine distale
Unterarmschaftfraktur erlitten. Am Unfalltag frustraner konservativer
Therapieversuch mit Reposition und Gips. Es kam zum Abrutschen der
Frakturenden.

Bel der operativen Versorgung am nachsten Tag wurden verschiedenartige
Platten genommen (7-Loch-DC ulnar; 7-Loch-Rekonstruktionsplatte radial).
(Abbildung 17)

Abbildung 17: 1 Tag nach dem Unfall - postoperativ

Im postoper ativen Rontgenbild war ein Kalibersprung erkennbar, zudem
war ein radialer Rotationsfehler durch die Osteosynthese entstanden;
schliefdlich lockerte die ulnare Platte aus, vor allem proximal, die Schrauben
konnten das Osteosynthesematerial nicht halten. (Abbildung 18)
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Abbildung 18: 2 Monate nach der Osteosynthese

Es kam zur Reoperation (6-Loch-DC-Platte radial, Entfernung der ulnaren
Platte), allerdings blieb die Achsenverschiebung bestehen. Dieradialen
distalen Schrauben lockerten aus, eine Callusbildung an beiden Knochen
blieb aus, es kam zur Dislokation nach volar und ulnar. Es war kein Halt
moglich, well auch ulnar kein Halt bestand. (Abbildung 19)
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Abbildung 19: 3 Monate nach der Osteosynthese — Metallentfernung radial

5.1.6. Komplikationen bei Patienten mit Monteggia-Frakturen

9 Patienten erlitten eine Unterarmfraktur im Sinne einer Monteggia-Fraktur.

Bel 6 Patienten ( = 66,6%) entwickelten sich postoperativ Komplikationen.

Bel drel Patienten erwies sich die Priméaroperation als nicht stabil.
Es kam zweimal zur Lockerung der ulnaren Platte. Beim dritten Patienten
lag eine Zugschraube im ulnaren Frakturspalt.

Im Verlauf entwickelte sich bel diesen drel Patienten ein Pseudarthrose.

Zwel weitere Patienten mufdten sich einer Reoperation unterziehen, da durch
die Osteosynthese eine anatomisch korrekte Wiederherstellung des
Radiuskopfchens nicht gelungen war.

Bel einer Patientin bestand postoperativ eine extrem eingeschrénkte

Funktion. Das Radiuskdpfchen war mit einer Mini-Platte versorgt worden,

die die Bewegung im Ellbogengelenk behinderte.
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Beispid:

Fraktur: 18 jahriger Patient nach
Motorradunfall mit proximaler
Ulnaschaftfraktur links. Operative
Versorgung im auswartigen Haus mit

Kleinfragment-DC-8-Lochplatte.

Postoper ativ: 3 Monate spéter - bei
Aufnahme in unserer Abteilung -
zeigte das Rontgenbild eine Fraktur
mit fehlendem Durchbau und

Resorption im Bruchspalt, unter der

) Abbildung 20: Réntgenbild bgi Aufnahme nach
Platte war wenig Callus vorhanden. Osteosynthese im auswértigen Haus

Die Schrauben waren vollig gelockert. Die Achse war nach medial
abgewichen. (Abbildung 20)

Reoperation mit 7-Loch-DC-Platte und autologer Spongiosa. Im weiteren
Verlauf guter Durchbau und Metallentfernung nach einem Jahr.
Nachunter suchung: Bel der Nachuntersuchung 6 Jahre danach bis auf
leicht elngeschrénkte Supinations-/Pronationsbewegung unauffalliger
Befund.

5.1.7. Synostose

Ein halbes Jahr nach osteosynthetischer Versorgung einer Monteggia-
Verletzung wurde bei einer Patientin eine Synostose zwischen Ulna und
Radius im proximalen Drittel entfernt. Die Radiuskdpfchenluxations-fraktur
wurde mit einer kleinen T-Platte von lateral fixiert.
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Ein zweiter Patient mit schwerem Schéadel-Hirntrauma nach Verkehrsunfall
wies nach einer in Fehlstellung verheilten ehemals 2°-offenen distalen
Unterarmschaftfraktur in der Nachuntersuchung einen Briickencallus von
1,5 cm auf, der 1 Jahr nach der osteosynthetischen V ersorgung abgetragen

wurde.

Bel beiden Patienten kam es weder in der ersten Operation noch in der

Reoperation zum Einsatz von Spongiosaplastik.
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5.1.8. Infekt

Von 16 Patienten mit offenen Frakturen entwickelte sich bel 4 Patienten (1
mal 1°,1 mal 2°, 2 mal 3° offen) eine posttraumatische tiefe Infektion. Auf

Grund der Infektion entstand kein kndcherner Durchbau. Daher wurde eine
operative Revision notwendig.

Die geschlossenen Frakturen zeigten keine Infekte.

5.1.9. Nervenschéden

Bel einem Patienten kam es zu einer postoperativ neu aufgetretenen
Radialislasion mit Ausbildung einer klassischen Fallhand und deutlichen
Kraftminderung gegentiber dem anderen Arm. Bei einer spéteren

neurol ogischen Untersuchung hatte sich die Fallhand weitgehend
zurlickgebildet.

Eine neurologische Untersuchung der aufgetretenen Nervenschaden zeigte,
dai3 4 Patienten einen primaren, durch das Unfalltrauma bedingten
Nervenschaden aufwiesen.

Es handelte sich dreimal um Plexussch&den des betroffenen Armes mit
persistierenden neurol ogischen Storungen. Einmal flihrte eine

Wei chteilquetschung des Unterarmes zu bleibenden Schaden an N.

medianus und N. ulnaris.

Der weitere Heilungsverlauf dieser vier Patienten stellte sich wie folgt dar:
Bei drel Patienten mit Plexusschaden entwickelte sich zweimal eine
Pseudarthrose und einmal eine Durchbauverzégerung jeweils bel fehlender
Kompression der Frakturenden nach Osteosynthese . Bei dem vierten
Patienten kam es zu einer Durchbauverzégerung nach Infekt bel grofem
Weichteiltrauma.
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5 Patienten wiesen postoperative reversible Irritationen des N. Ulnaris (3
mal) oder des N. Medianus (3 mal) auf.
Eine weitere Patientin zeigte eine bewegungsabhangige und nach

Metallentfernung verschwundene Ulnarisirritation.

6. Reoperationen

Von 76 Patienten wurden 74 operiert, von diesen wiederum muften 28
(=37,8%) reoperiert werden. 6 Patienten mufdten zweimal, 2 Patienten 3 mal
und 1 Patient 4 mal reoperiert werden. Insgesamt waren 41 Reoperationen
notwendig. Die Grinde fur die Re-Operationen liegen in oben genannten

Komplikationen.

N

@74 Operationen = 100%
B 1Re-Operation = 26%
O 2 Re-Operationen = 8%
O>3 Re-Operationen = 4%

Diagramm 5: Prozentanteile der Reoperationen

70




7. Konservativ versorgte Unterarm-Schaft-Frakturen

Bel 23 von 76 Patienten (= 30,26 %) wurde primér ein konservativer

Therapieweg eingeschlagen.

Bel 17 Patienten wurde nach Reposition der Fraktur eine Gipsruhigstellung
vorgenommen. Die Art der Fraktur betraf sowohl komplette
Unterarmschaftfrakturen (n=10), als auch isolierte Radius-, bzw.
Ulnaschaftfrakturen (n=2, bzw. 5).

4 Patienten erhielten eine aufgeschobene Osteosynthese, da
|ebensgefahrliche Begleitverletzungen eine andere Prioritétensetzung in der
Behandlung verlangten.

Eine Patientin wurde auf Grund ihres schlechten Allgemeinzustandes

konservativ versorgt.

Die Infektion eines Fixateurs extern flhrte zu einer Fortfihrung der

Behandlung im Sinne einer konservativen Therapie.

Bel allen konservativen Therapieversuchen konnte das Repositionsergebnis
nicht gehalten werden und es kam regel haft zu Fehlstellungen.

16 Patienten wurden operiert. Lediglich eine Patientin bestand trotz
Abrutschen der Frakturenden auf eine Weiterfiihrung der konservativen

Therapie. Hier ist uns der weitere Verlauf unbekannt.

Der Zeitraum vom Unfalltag bis zur Operation erstreckte sich von 1 bis zu

98 Tagen, im Durchschnitt 29,7 Tage.
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5 €
c
]
E a4t m8 Stunden
= m1 Woche
g 3l 02 Wochen
o 03 Wochen
27
N m> 3 Wochen
<

8 1 Woche 2 3 >3
Stunden Wochen Wochen Wochen

Diagramm 6: Zeitraum vom Unfalltag bis zur Operation (nach konservativem Therapieversuch)

8. Ergebnisse der Nachuntersuchung

Entsprechend dem Bewertungsschema der Unterarmschaftfrakturen nach
H.-J. Oestern/Tscherne ergibt sich in Abhéngigkeit von Bewe-
gungseinschrankung, Funktion und Beschwerdebild folgendes

Gesamtergebnis:

Sehr gut Gut Befriedigend MaRig

Diagramm 7: Ergebnisse der Nachuntersuchung
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30 Patienten hatten in der Nachuntersuchung ein gutes bis sehr gutes
Ergebnis. 15 Patienten wiesen ein befriedigendes bis méfdiges Ergegnis auf.

Im weiteren wird dieses Gesamtergebnis weiter differenziert.

8.1. Differenzierung der Gesamtergebnisse

8.1.1. Gesamtergebnis im Vergleich der Altersgruppen

Alter Notel Note2 Note3 Note4 Durchschnitt

16 - 25 Jahre 3 6 3 1 2,15
n=13

26 - 35 Jahre 4 1 1 3 2,33
n=9

36 - 45 Jahre 3 2 0 2 2,14
n=7

46 - 55 Jahre 1 2 2 1 2,5
n=6

56 — 65 Jahre 1 1 1 0 2,0
n=3

66 — 75 Jahre 4 3 0 2 2,0
n=9

Tabelle 13: Gesamtergebnisim Vergleich der Altersgruppen

Die Aufschltisselung nach Alter ergibt im Vergleich zur allgemeinen

Gesamtnote keine wesentlich anderen Ergebnisse
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8.1.2. Gesamtergebnis und Aufschllisselung nach Geschlecht

Notel Note2 Note3 Noted Durchschnitt

Weiblich 5 6 1 3 2,13
n=15

Mannlich 10 9 5 6 2,68
n=25

Tabelle 14: Gesamtergebnis und Aufschliisselung nach Geschlecht

Hiernach schneiden Frauen gegeniiber Manner erheblich besser ab.
Allerdings relativiert sich das Ergebnis unter dem Gesichtspunkt, dal3 von
18 polytraumatisiert Verletzten nur 3 Frauen waren. Gleiches gilt flr den
Aspekt Arbeitsunfall. Unter 16 Patienten befand sich nur eine Frau.
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8.1.3. Gesamtergebnis und OP-Zeitpunkt

Note 1 2 3 4 Durchschnitt

Sofort-OP

n=17 4 6 1 7 2,61
in% 22,2 333 55 38,8

bis1 Woche -

n=11 6 3 2 0 1,63
in% 544% 27,2 181 0

bis7 - 14 Tagen

n=>5 2 2 0 1 2,0
in% 40 40 0 20

bis14 - 21 Tagen
n=1 0 1 0 0 2,0

Nach 3 Wochen
n=10 3 3 3 1 1,9
in % 30 30 30 10

Tabelle 15: Gesamtergebnis in Relation zum OP-Zeitpunkt

Damit schneidet die Gruppe der Notfall osteosynthese am schlechtesten ab.

In der Gruppe mit dem schlechtesten Ergebnis (fett umrandet) befinden sich
allein 6 Patienten mit schwersten Unterarmverletzungen.

Davon:

2 Patienten mit bleibendem Plexusschaden der betroffenen Extremitét

3 Patienten mit Trimmerfrakturen

1 Patient mit Plattenbruch und Refraktur

Im Verlauf entwickelten sich in diesem Untersuchungskollektiv folgende

Komplikationen (Mehrfachnennungen):
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4 mal eine Pseudarthrose
4 mal eine revisonsbedurftige Fehlstellung.

2 mal eine Synostose zwischen Ulna und Radius.

8.1.4. Gesamtergebnisse in Abhangigkeit von der

Lokalisation der Fraktur

Frakturart Notel Note2 Note3 Noted4 Durchschnitt

Ulna-Fraktur 2 4 1 0 1,8
mittl. Drittel

n=>7

Radius-Fraktur 1 0 1 0 2,0
mittl. Drittel

n=2

UA-Fraktur 3 5 3 3 2,42
mittl. Drittel

n=14

UA-Fraktur 2 0 0 1 2,0
prox. Drittel

n=3

UA-Fraktur 3 2 2 1 2,33
distales Drittel

n=238

Tabelle 16: Gesamtergebnisin Abhéngigkeit von der Frakturlokalisation
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8.1.5. Gesamtergebnis und Begleitfrakturen, Polytrauma,

Schéadel-Hirn-Trauma

Eine Unterarmschaftfraktur im Rahmen eines Polytrauma, sowie ein
begleitendes Schadel-Hirn-Trauma beeinfluf3ten das Gesamtergebnis wie

folgt:

Verletzungsart Notel Note2 Note3 Note4 Durchschnitt
Anzahl (n=25)

Polytrauma 5 3 4 3 2,33
n=15

Schadel-Hirn-Trauma 2 2 3 3 2,7
n=10

Tabelle 17: Beeinflussung des Gesamtergebnisses durch Polytraunma oder Schadel-Hirn-Trauma
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8.1.6. Gesamtergebnis in Abhangigkeit von der Wahl des
Implantates

Beurteilt sind ausschliefdlich komplette Unterarmfrakturen

Notel Note2 Note3 Noted4 Durchschnitt
Osteosynthese 4 4 2 2 2,16

ausschlief3lich mit

DC-Platten

Osteosyntheseohne ( 1 2 2 3,2
DC-Platten

Osteosynthese mit 1 1 1 2 2,33
ver schiedenen

Plattentypen

Osteosynthese mit 0 0 0 4 4,0
Fixateur extern

Rekonstruktions- 3 6 1 3 2,3
platte an Ulna oder

Radius

Tabelle 18 :Beeinflussung des Gesamtergebnisses durch das Osteosynthesematerial

8.1.7. Gesamtergebnis bei Versorgung mit Spongiosaplastik

Notel Note2 Note3 Noted4d Durchschnitt

Primére 2 3 1 1,83
Spongiosaplastik

n==6

Sekundare 2 3 1 4 2,70
Spongiosaplastik

n=10

Tabelle 19 :Beeinflussung des Gesamtergebnisses durch den Einsatz von Spongiosaplastik

78



8.1.8. Gesamtergebnis in Abhangigkeit von Komplikationen

Betrachtet man das Gesamtergebnis der Nachuntersuchung bel all denen,
die postoperative Komplikationen erlitten, so erhielten 6 Patienten ( = 23 %)
die Note sehr gut, 9 ( = 34,6 %) die Note gut, 3 (= 11,5 %) die Note
befriedigend und 8 ( = 30,7 %) eine méaldige Beurteilung.

Note 1 Note2 Note3 Note4  Durchschnitts-

(%] (%] (%] (%] note
alle Patienten
n =45 15 15 6 9 2,25

34,1 34,1 13,6 20,4
Mit Komplikationen
n =26 6 9 3 8 25
[in %] 230 34,6 11,5 30,7
Reoper ation 5 4 3 8 2,7
n=20
Refraktur 3 0 0 2 2,2
n=>5
Pseudarthrose 0 4 0 3 2,85
n=7
Fehlstellung 0 0 0 5 4,0
n=>5
Durchbauverzégerung 1 3 2 0 2,16
n=6
Synostose 0 0 1 2 3,66
n=3
Infektion 1 0 1 2 3,0
n=4
Nervenschaden 0 0 1 2 3,66
n=3

Tabelle 20 :Beeinflussung des Gesamtergebnisses durch Komplikationen

Trotz einer Durchbauverzdgerung erzielten die betroffenen Patienten in der

Nachuntersuchung gute Ergebnisse.
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Die Entwicklung einer Pseudarthrose fiihrte zu einem gesplitteten
Gesamtergebnis mit guten und maximal schlechten Ergebnissen. (siehe
Diskussion)

Die schlechtesten Ergebnisse sahen wir bei Frakturheilungen mit
Synostosen, sowie bel vorliegenden Nervensch&den und postoperativen
Fehlstellungen, von denen wiederum drei von finf Patienten einen Fixateur

extern erhalten hatten.

8.1.9. Gesamtergebnis und Frakturtyp

Notel Note2 Note3 Note4 Durchschnitt
M onteggia-Fraktur 2 3 0 1 2,0
n=6

Komplette 9 7 5 8 24
Unter ar mfraktur

n=29

Ulnafraktur 5 8 1 0 1,7
n=14

Radiusfraktur 1 0 0 1 2,5
n=2

Tabelle 21 : Gesamtergebnis in Abhéngigkeit vom Frakturtyp

Patienten mit isolierten Ulnafrakturen und Monteggia-V erletzungen
schneiden im Durchschnittsergebnis besser ab.
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8.1.10. Gesamtergebnis untersucht nach Komplikationen und

Frakturlokalisation

In Auswertung der komplizierten Verl&ufe und der Fehler, die diese
Verlaufe verursachten, stellte sich die Frage, ob die Frakturlokalisation von
Relevanz sai.

Wir stellten die Vermutung auf, dal3 das System Fehler verzeiht, je ndher die
Fraktur in Richtung der Gelenke lokalisiert ist.

Bewertet man ausschliefdlich die komplizierten Verlaufe, so ergibt sich

folgendes Bild:
Komplette Notel Note2 Note3 Note4 Durchschnitt
Unterarm-Frakturen
Mittleres Drittel 0 1 2 3 3.3
n=7
Distales Drittel 2 0 1 2 2,6
n=>5

Tabelle 22 : Gesamtergebnis der komplizierten Heilungsverlaufe in Abhéangigkeit von der Frakturlokalisation

Unterarmfrakturen in Schaftmitte missen exakt reponiert werden. Auch bei
nur geringgradigen Fehlstellungen resultieren ansonsten Komplikationen.
Bel unserem Patientenkollektiv wiesen 36% dieser Patienten postoperative
Komplikationen aus. Sie litten vor allem unter erheblich eingeschrankter
Supinations-/Pronationsbewegung, sowie deutlichem Kraftverlust der

betroffenen Extremitét.

Gleiches gilt mit Einschrankung auch fir die distale Unterarmschaftfraktur.
Insgesamt zeigen Patienten mit distalen Unterarmschaftfrakturen in der
Nachuntersuchung sowohl objektiv als auch subjektiv bessere Ergebnisse
als Patienten mit Unterarmschaftfrakturen im mittleren Drittel.

Esist jedoch von wesentlicher Bedeutung, dal3 diese Frakturen eine
ausgedehnte Gelenkbeteiligung aufwiesen. Haufig erfolgte die Versorgung

mit dem Fixateur extern.
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Die proximale Unterarmfraktur ist mangels Patienten im Kollektiv nicht

beurteilbar.

8.1.11. Gesamtergebnis und Mehrfragmentfrakturen

Notel Note2 Note3 Noted4 Durchschnitt
M ehr fragmentfraktur 2 2 2 4 28

insgesamt

n=10

M ehrfragmentfraktur 2 1 1 1 2,2
Ulna

n=>5

M ehrfragmentfraktur 0 1 2 4 3,0
Radius

n=7

Osteosynthese mit 0 2 0 0 2,0
primérer Spongio-

saplastik

n=2

Osteosynthese ohne 0 0 2 2 3,5
priméar e Spongiosa-

plastik

n=4

Tabelle 23 : Gesamtergebnis der Mehrfragmentfrakturen
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8.1.12. Gesamtergebnisse und Weichteilzustand

Notel Note2 Note3 Note4 Durchschnitt

Offene Frakturen 2 5 3 5 3,13
n=15

Geschlossene 13 10 3 4 18
Frakturen

n=30

Nervenschadigung 1 1 1 5 3,25
n=8

Tabelle 24 : Gesamtergebnis in Abhangigkeit vom Weichteilzustand
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9. Rontgenologische Ergebnisse

Aus der Gesamtanzahl von 45 nachuntersuchten Patienten konnten 42
gerontgt werden. 2 Patienten wurden aufgrund ihres reduzierten
Allgemeinzustandes zu Hause nachuntersucht, eine Patientin lehnte eine
Rontgenaufnahme ab.

Die Aufnahme erfolgte in tblicher Weise in 2 Ebenen.

Bis auf eine Patientin konnte bel allen anderen der knécherne Durchbau
radiol ogisch festgestel It werden.

Anzahl (N=41) Prozent

22 48,8% war dies nach maxima 4 Monaten erreicht

14 31,1% nach maxima 6 Monaten

5 11,1% dauerte der Heilungsverlauf komplika-
tionsbedingt langer als 6 Monate, maximal 3
Jahre

Tabelle 25: Zeitpunkt des radiologischen Durchbaus

16 von 27 Patienten (ca. 60%) mit einer kompletten Unterarmfraktur wiesen
bei der radiologischen Nachuntersuchung einen ulnarem Vorschub von 1

mm bis maximal 10 mm auf.

Dieses radiologische Ergebnis korrelliert in deutlicher Weise mit einer
entsprechenden Supinations-/Pronati onsbewegungsei nschrankung. Je grof3er
der ulnare Vorschub, desto grofRer auch die Behinderung des distalen Radio-
ulnargelenkes und damit auch im Ellbogengelenk. Jenseits von 2 mm
ulnarem Vorschub nimmt die Supinations-
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/Pronationsbewegungsei nschrénkung entscheidend zu, sodal? auch eine
V erschlechterung des Gesamtergebnisses die Folge ist.

ulnarer Vorschub Notel Note2 Note3 Noted4d Durchschnitt
n=19

Bis2 mm 3 2 1 0 1,66
Bis3 mm 0 2 2 2 3,0
>3 mm 1 0 1 5 3,2

Tabelle 26: Gesamtergebnisin Abhangigkeit vom Ausmal’ eines ulnaren Vorschubes

Nicht so ausgepragt, aber ebenfalls mef3bar und teilweise von den Patienten
als behindernd beschrieben war die seitliche Deviationseinschrankung im
Handgelenk.

Eine ideae Stellung fand sich bel 16 Patienten (35,5%).

Bel 3 Patienten verheilte die Fraktur unter Bildung eines Achsenknickes von
5 Grad, bei 3 biszu 10 Grad, bei weiteren 3 Giber 10 Grad. Bel einem
Patienten verheilte die Ulnain deutlicher Varusstellung.

13 Patienten ( 28,8%) kamen mit liegendem Osteosynthesematerial zur
Nachuntersuchung. Bei 4 Patienten waren aus technischen Griinden eine

Schraube, bzw. ein Spickdraht nicht entfernt worden.

6 mal zeigten die Bilder Entkalkung, bzw. Inaktivitétsosteoporose der
betroffenen Knochen.

Zweimal sahen wir eine Synostose zwischen Radius und Ulna.
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10. Subjektive Beschwerden der Patienten

36 von 45 nachuntersuchten Patienten ( =80%) klagten subjektiv Uber
ernstzunehmende und jenseits der kndchernen Heilung fortbestehende
Beschwerden . 9 Patienten ( = 20%) gaben an, beschwerdefrei zu sein.

Folgende Beschwerden wurden im wesentlichen angegeben:

Schmerzen

Taubheitsgefiihl e/ Parésthesien

Sogenannte Wetterfuhligkeit, d.h. die Beschwerden treten bei
Wetterwechsel auf

Pl6tzlicher Kraftverlust / Feinmotorische Probleme

10.1. Schmerzen

22 Patienten ( = 48,8 %) gaben auf die Frage nach Beschwerden an, dal3 sie

wahrend und nach dem osséren Heilungsverlauf noch Schmerzen hatten.
Bei 2 Patienten verschwanden diese Schmerzen nach wenigen Monaten.
Von den restlichen 20 Patienten ( = 44,8%) versplrten die Halfte temporér
Schmerzen, selbst wenn sie den betroffenen Arm nicht belasteten, aso bei
Berthrung oder gar ohne Berutihrung.

Die andere Hélfte versplrte starke Schmerzen bei Belastung, z.B. beim

Fahrradfahren und Heben von Lasten, was zu einer deutlichen subjektiven
Einschrankung in der Funktionsfahigkeit des Armesfihrte.
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10.2. Parasthesien

Insgesamt 12 ( = 26,6%) Patienten gaben an, dai sie haufig an kurzzeitigen

Parasthesien oder Taubheitsgefthlen im betroffenen Unterarm litten.

10.3. Wetterfiuhligkeit

10 Patienten ( = 22,2%) gaben auf die Frage nach Beschwerden bei der
Nachuntersuchung an, dal3 sie bei Wetterwechsel Beschwerden im Sinne
von Parésthesien im Unterarm hétten. Diese wurden beschrieben mit
Taubheitsgefuhlen, Kribbeln, Ziehen im Unterarm bis hin zu stechenden
Schmerzen.

10.4. Feinmotorik/Kraftverlust

Insgesamt 6 ( = 13,3%) Patienten berichteten, dal3 sie mitunter plétzlich
einen Kraftverlust erleiden wirden.

"Ich kann auf einmal die Gabel nicht mehr halten”

"Mir fallt plotzlich die Tasse aus der Hand"

"Ich kann den Tennisschléger nicht mehr halten”.

10.5. Analgesie und postoperative Beschwerden

In der Nachuntersuchung wurden alle Patienten befragt, ob sie praoperativ
im subjektiven Erleben eine fr sie ausreichende Analgesie bekommen
hétten. 13 der 45 Patienten schieden als polytraumatisiert verletzte
Patienten, die somit vom Notarzt versorgt wurden, aus.

11 Patienten erlebten die Analgesie als hinreichend. 17 Patienten hatten
praoperativ starke Schmerzen. Insbesondere bei Repositionsversuchen sei

die verabreichte Analgesie als nicht ausreichend empfunden worden.
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11. Soziale Situation

Wir untersuchten die berufliche Situation:

Anzahl (N=41) Prozent
4 8,8% Auf Grund der Verletzungen im Rahmen

eines Polytraumas wurden 4 Patienten
arbeitsunfahig und bezogen eine Rente.

10 22,2% Diese Patienten mufdten aufgrund der Folgen
ihrer Verletzungen einen Berufswechsel

vornehmen.

19 42,2% erlitten keine berufliche Nachteile.

12 26,6% waren vorher wie nachher ohne berufliche
Tétigkeit.

Tabelle 27: Die Entwicklung der beruflichen Situation

Von den 33 berufstétigen Patienten haben 14 (= 42%) durch die Folgen
ihrer Verletzungen eine gravierende Anderung der beruflichen Situation
erlebt.
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V. Diskussion

1. Indikation und Methode

1.1. Konservative Therapie

Auf Grund der unguinstigen Ergebnisseist die konservative Versorgung der

kompl etten Unterarmschaftfraktur heute verlassen.

Rueger et a. halten jedoch wenig dislozierte, gut reponier- und retinier-
bare Frakturen (isolierte Radiusschaft-, Monteggiafrakturen, komplette
Unterarmschaftfrakturen) durchaus fir konservativ versorgbar, wenn die
Rontgenkontrolle unmittelbar nach Reposition und 4 Tage danach ein
ausgezeichnetes Ergebnis zeigen (Rueger et al., 1989;).

In der Bewertung der konservativen Therapie bei unserem Patienten-
kollektiv kommen wir zum Ergebnis, dal3 es nach Reposition und Retention
der Unterarmschaftfraktur so gut wie immer zur sekundéren Dislokation
kam, auch bel der isolierten Ulnaschaftfraktur. Dieses Behandlungsergebnis
war so unbefriedigend, dal’ die Osteosynthese der Fraktur vorgenommen

werden mufite.

Allerdings befanden sich in unserem Kollektiv mehrere Patienten, diein
anderen Hausern konservetiv vorbehandelt worden waren, wodurch bis zur

Operation teilweise 3 Monate vergingen.

Zwar hat sich das Ergebnis dieser Patienten mit primér konservativem
Therapiekonzept gegenliber den primér operativ versorgten nicht
verschlechtert, dennoch muf3 nach dem Eindruck unseres Patienten-
kollektives mit der hohen Anzahl mif3gltckter konservativer Therapie-
versuche (84%) die primére Osteosynthese der Unterarmschaftfraktur als
Therapie der Wahl bezeichnet werden.

89



Die konservative Einrichtung eines Unterarmbruches, sowie das Halten des
Repositionsergebnisses bis zur Heilung des Bruches, ist wesentlich
schwieriger und diese Kunst ist weitgehend verloren. Die operative
Behandlung — Einrichtung in offener Wunde und Osteosynthese — hat den
Vorteil, dald sie technisch leichter ist (Krosl und Gambal, 1989;).

Schontag, Schéttle und Jungbluth ermittelten aus einer Gruppe von 109
konservativ versorgten Schaftfrakturen des Unterarmes 19,3% (n = 21)
befriedigende bis méfdige Resultate in der Nachuntersuchung. Sie wiesen
darauf hin, daf3 nach dem Schweregrad der Verletzten die Lage der Fraktur
im mittleren Drittel eine Rolle spielte.

Je ein Drittel der Patienten zeigte korrekturbedirftige Achsfehlstellungen,
bzw. eine Uberschief3ende Callusbildung mit konsekutiver Pro- und
Supinationseinschrénkung. Bei zweien bestanden Pseudarthrosen, in 3
Féllen entstand ein Briickencallus sowie 2 schwere Arthrosen im
Handgelenk (Schontag, Schéttle und Jungbluth, 1989;).

Infolge der antagonistisch wirkenden Muskelkréfte und der hohen Zugkraft
der Membrana interossea auf beide Unterarmknochen kommt es bei
konservativer Behandlung von Unterarmschaftfrakturen haufig zu
deutlichen Achsenfehlstellungen mit verzogerter Knochenbruchheilung und
Ausbildung von Pseudarthrosen (J. Ahlers, M. Sarvestani und C.-H.
Schweikert, 1977).

Bestétigt wird diese Einschétzung auch durch W. Kiisswetter und C.J. Wirt,
die neben anderen Autoren die Reposition und Retention des
Unterarmschaftes fir sehr schwierig erachten, vor allem jedoch im mittleren
und proximalen Drittel (Schabus et. al., 1989; W. Kisswetter und C:J.
Wirth, 1977).
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1.2. Operative Behandlung

1.2.1.Implantatwahl

Um eine anatomisch korrekte Position bel zuverlassiger Retention zu
erzielen setzt die Uberwiegende Anzahl der Autoren auf die operative
Behandlung der Unterarmschaftfraktur. Dabei sind die Kleinfragment-DC-
Platte oder die Kleinfragment Rekonstruktionsplatte mit mindestens 6
Lochern das Implantat der Wahl (Langkamer und Achroyd, 1991; Heim,
1992; PJ Stern, 1983; Rueger et al., 1989).

Ein potentieller Nachtell bleibt, dal3 durch jede Osteosynthese der durch das
Wei chteiltrauma bedingte Weichteil schaden auch bel exakter und
vorsichtiger Praparation vermehrt wird. (Salem, 1989;)

Um durch die Osteosynthese moglichst wenig Gewebe zu verletzen - wie es
z.B. bel der zirkuléren Deperiostierung unvermeidlich wird, bevorzugen
einige Autoren die gedeckte Markdrahtosteosynthese bei der geschlossenen
operationswirdigen Querfraktur des Unterarmschaftes (Buch et al., 1989;
Fekete und Magyari, 1989; Street, 1986;).

Ein wesentlicher Unterschied zur Plattenosteosynthese besteht darin, daf
durch eine intramedull&re Schienung kein interfragmentérer Druck durch
das Implantat aufgebaut wird. (J. Ahlersund S. Kohlmann, 1993)

Es handelt sich um eine beabsichtigt instabile Osteosynthese, die
Knochenheilung erfolgt kall6s. Die Infektionsanfalligkeit von Weichtelil-
mantel und Knochen ist geringer. (Buch et al., 1989; Fekete und Magyari,
1989; Street, 1986;)

Kritiker dieser Methode betonen die Aufhebung der physiologischen
Krimmung des Radius und der damit verbundenen hohen Spannung der
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Membranainterossea. Es kommt leicht zum Auseinanderweichen der
Frakturenden, Achsen- und Rotationsfehler sind haufig.

Ein weiterer Nachtell ist die postoperativ notwendige Ruhigstellung bis zu 4
Monaten, wodurch dhnliche Immobilisationszeiten wie bei der
konservativen Therapieform zu buche schlagen. (Schremlechner und Buch,
1989; J.-U. Urban, 1989)

Einige Autoren schlagen vor, statt einer Plattenosteosynthese zur
Behandlung der Ulnafraktur wegen des geringen Weichteilmantels den
Fixateur externe zu verwenden. (Osterman, 1987; Ecke et al., 1989;).

Der Einsatz der Drittel- bzw, Halbrohrplatte wird zunehmend seltener und
fahrt zu unbefriedigenden Ergebnissen. Hier mufd mit einer erhdhten Gefahr
der Refraktur nach Plattenentfernung gerechnet werden. Zudem wird auf
Grund mangelnder Stabilitét durch die fehlende Rigiditét der Platte das
vermehrte Auftreten von Metallbriichen und Pseudarthrosen beschrieben.
(W. Frank, 1989; H. Schéttle, K.-H. Jungbluth und H. Schéntag, 1977)

Tscherne lehnt ihren Einsatz vollstandig ab, da sie den hohen Biege- und
Zugbeanspruchungen des Ulna-Schaftes nicht standhalt (Tscherne, 1989).

Insgesamt entscheiden sich die meisten Autoren fur die Plattenosteo-
synthese zur Behandlung der Unterarmschaftfraktur. Bei den isolierten
Ellenschaftfrakturen und einfachen kompletten Unterarmschaftfrakturen
weisen andere Verfahren (Markdrahtung, Samiento Brace, Konservative
Verfahren) jedoch in den von den Befurwortern vorgelegten Studien gute
Ergebnisse auf. ( J. Buch et al., 1989; Povacz, 1989, Salem 1989; Fekete
und Magyari, 1989; Hackstock und Helmreich, 1989; Buch und Hoffmann,
1989; Prosquill und Stock, 1989; Matuschka et. al., 1989)

In unserem Kollektiv kamen in Gberwiegenden Mal3e die KF-DC-Platte und
weitaus seltener die Rekonstruktionsplatte zum Einsatz.
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Unsere Untersuchungen zeigten sehr deutlich, dal3 die gleichzeitge
Verwendung von verschiedenen Plattentypen an Radius und Ulna aul3erst
komplikationstrachtig ist. Die vdllig unterschiedliche biomechanische
Biege- und Belastungsfahigkeit von z.B. Rekonstruktions- und DC-Platte
fuhrtein allen Fallen entweder zur Refraktur oder fehlendem Durchbau.
Dadurch mufitein 6 von 7 Féllen dieser Kombination von verschiedenen
Plattentypen eine Reoperation vorgenommen werden. Je zweimal kam es
entweder zur Refraktur, zur Material-lockerung mit folgender Fehlstellung
oder es erfolgte kein Durchbau bel nicht gentigender Adaptation und

Kompression der Fragmente.
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1.2.2. Spongiosaplastik

Die Zurtickhaltung vieler Chirurgen beim Einsatz autologer Spon-
giosaplastik wird beméngelt, auch die von Oestern und Tscherne
befiirchtete Gefahr der Entwicklung eines Briickencallus bei
Spongiosaverwendung wird als wenig wahrscheinlich erachtet. (Heim
und Zehnder, 1989;)

Bei 1° offenen Frakturen wird der primare und bei 2°, bzw. 3° offenen
Frakturen der sekundare Einsatz einer Spongiosaplastik beflirwortet
(Schmel zeisen und Kempf, 1986;).

Bei Mehrfragmentfrakturen ist eine genaue Adaptation der
devitalisierten Fragmente oft gar nicht méglich, und die
Osteosynthese muf mit einer primaren Spongiosaplastik kombiniert
werden.

Vor allem beim Vorliegen einer Pseudarthrose wird eine sekundare
Spongiosaplastik vorgenommen ( M.Borner, 1989; Reschauer et. al.,
1989; Schreinlechner et. al., 1989; Rueger et al., 1989; Heim und Zehnder,
1989; Schabuset. al., 1989; R. Kleining und K.-D. Vitt, 1977).

In unserem Untersuchungskollektiv befanden sich 11 Patienten mit einer
Mehrfragment-, bzw. Trimmer-Fraktur des Unterarmschaftes. 5 dieser
Patienten wurden bel der priméren osteosynthetischen Versorgung
zusétzlich zum Implantat mit Corticalisspanen (1x) bzw. mit autologer

Spongiosaplastik versorgt.

6 von 11 Patienten konnten nachuntersucht werden. Das Ergebnis der
Nachuntersuchung erbrachte bei 4 Patienten ohne priméare Spongiosaplastik
eine mafdiges Ergebnis. 2 Patienten mit primérer Spongiosaplastik zeigten
ein gutes Ergebnis. Trotz der geringen Fallzahl kdnnen hiermit obige

Aussagen unterstitzt werden.
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Der Einsatz priméarer Spongiosaplastik hat in unserem Hause bei 11
Patienten zu einem tberdurchschnittlich guten Ergebnis gefihrt und lag mit
1,8 deutlich Uber dem des Gesamtkollektivs.

Keiner dieser Patienten hatte bei der Nachuntersuchung ein méfdiges
Ergebnis oder erlitt eine Komplikation. Auch das Studium derjenigen
Patienten, die nicht nachuntersucht werden konnte, ergab keinerlel weitere

Komplikationen.

1.2.3.0Operationszeitpunkt nach dem Unfallereignis

Von allen 74 operierten Patienten wurden in unserer Klinik 41,9% noch am
Unfalltag operiert; betrachtet man nur die in unserer Klinik erstbehandelten,
sind es sogar 50%. Fast alle Autoren geben Prozentzahlen von 35 - fast 70%
flr den sofortigen Osteosynthesezeitpunkt (H.-J. Oestern und H. Tscherne,
1989; M .Bdrner, 1989; Povacz und Seyr, 1989; Augeneder et. a., 1989;
Erlacher und Schiitz, 1989; Schreinlechner et. al., 1989; Heim und Zehnder,
1989;).

Grunde fur eine Notfall-Osteosynthese sind eine mdglichst rasche

Wei chteilentlastung, Hamatomausraumung, funktionelle Erholung (Heim
und Zehnder, 1989;), sowie das Vermeiden von Schmerzen, die dadurch
vermiedene lange Ruhigstellung der Extremitét und die Gefahr der
"Frakturkrankheit". Zudem wird das psychische Trauma besser Giberwunden
(Mdiller, 1977).

Weitere Grunde zur priméren operativen Versorgung sind offene Frakturen,
erhebliche Didlokationen, sowie Gefél3-Nervenschaden.

Stehen lebensbedrohliche Verletzungen wie bel polytraumatisierten

Patienten im Vordergrund, steht eine Aufschiebung der Unterarmosteo-
synthese aul3er Frage.
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Andererseits stellt diese eher anspruchsvolle Osteosynthese hohe An-
forderungen an ein Operationsteam, was al's Begriindung fiir einen eher
aufgeschobenen Osteosynthesezeitpunkt genannt wird. Gegebenenfalls
konnen eine offene Fraktur oder Gewebekontusionen es sinnvoll erscheinen
lassen, zuerst die Stabilisierung der Verhaltnisse abzuwarten (J.-U. Urban,
1989).

Unter Punkt 111.8.1.3. wurde dargestellt, dai die schlechtesten Ergebnissein
der Gruppe der Notfallosteosynthese erzielt werden. Dies wird noch
deutlicher, wenn man die einzelnen Komplikationen unter Beriicksichtigung
des Osteosynthesezeitpunktes vergleicht, wie es unter Punkt 111.5.1.
beschrieben wird.

Danach treten fast 70% aller Komplikationen in der Gruppe der primar
osteosynthetisch Versorgten auf. Diese Gruppe weist mit 64% den

Uberragenden Anteil aler Reoperationen auf.

Hierbei mufd man jedoch folgendes berlicksichtigen: Bis auf eine Patientin
mit einer Monteggia-Fraktur hatten alle Patienten aus der Gruppe mit
mafdigem Ergebnis sehr komplizierte Unterarmfrakturen, d.h. 2° und 3°
offene Frakturen mit zum Teil grof3en Weichteilverletzungen. Dieser
Schweregrad der Verletzung lief3 eine aufgeschobene osteosynthetische
Versorgung nicht zu.

Die Nichtberticksichtigung dieser spezifischen Patientengruppe bei der
Bewertung der Gesamtergebnisse wirde nicht nur das Durchschnitts-
ergebnis der Notfall osteosynthese sofort normalisieren; auch die Anzahl an
Komplikationen insgesamt konnte drastisch reduziert werden.

Ohne Zweifel tragt die Verletzungsschwere entscheidend zur Prognose bei.
Ein unfallbedingter Plexusschaden, wie er bei 2 Patienten dieser Gruppe
auftrat, bedeutet allein schon eine erhebliche Einschrénkung der Funktion

der ganzen Extremitét ein Leben lang.
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2.Komplikationen und Reoperationen nach Osteosynthese

Die anatomisch exakte Reposition der Fraktur ist die Vorraussetzung fur die
primére Knochenbruchheilung.

Die Wahl des richtigen Implantates und der Schrauben, sowie deren
korrekte Anwendung und Lage, um die notwendige interfragmentére
Kompression zu erzielen.

Dies ales gewdhrleistet die notwendige Stabilitét durch Immobilisierung
der Frakturfragmente. Mechanische Irritation wird somit vermieden (RUter
et a. 1995; V.G. Langkamer and C.E. Achroyd ,1991; Perren und Cordey
1977, 1980).

Grundvorraussetzung fir eine gelungene Osteosynthese sind Infekti-
onsfreiheit und eine erhaltene oder wiederhergestellte Vaskularitét der
Frakturenden.

Gemessen an diesen Prinzipien der AO sind operationstechnische Fehler,
das heil3t, Fehleinschatzung der Qualitét der Reposition und der

biomechani schen Stabilitét haufige Ursachen fir Frakturheilungsstorun-gen
und Reosteosynthesen. (Krueger et.al., 1989; Heim und Zehnder, 1989;)

Aber auch der ungentigende oder zu spéte Einsatz von Spongiosaplastik
wird moniert (M.Borner, 1989; Hansis et. al., 1989;).

Unser Kollektiv hat eine Komplikationsrate von 39,6%. Die Durchsicht
anderer Studien ergibt Raten von 10,9% bis 53,8 (H.-J. Oestern und H.
Tscherne, 1989; M .Bdrner, 1989; Povacz und Seyr, 1989; Augeneder et. al.,
1989;)
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2.1. Verzdgerter Durchbau und aseptische Pseudarthrose

Kommt es nach einer Plattenosteosynthese nicht zu einem kndchernen
Durchbau, lagen entweder eine instabile Osteosynthese, eine Infektsituation

oder avaskuldre Fragmente vor.

Nur die prézisere primére Reposition und Stabilisierung kann eine weitere
Optimierung der Ergebnisse erreichen (Heim und Zehnder, 1989;).

Diese Einschatzung mul beziiglich unseres Kollektives geteilt werden.

In unserem Patientenkollektiv sahen wir bel circa 14,5% aller Patienten (n =
11) nach der Osteosynthese einen einen verzégerten Durchbau.

Zur Aushildung einer Pseudarthrose nach Unterarmschaftfraktur kam es bei
13 % (n= 10).

Ungentigende Adaptation der Fragmente bei fehlender bzw. mangelnder
Kompression war eine haufige Ursache fr fehlenden Durchbau und

Pseudarthroseentwicklung.

Die Halfte aller Patienten mit spéterer Pseudarthroseentwicklung erlitten
Mehrfragment-, bzw. Trimmerfrakturen, aber nur einmal wurde primar
Spongiosaplastik eingesetzt, wie es von einigen Autoren emfpohlen wird
(Heim und Zehnder, 1989; Krueger et.al., 1989;).

Bel den Patienten mit Monteggia-Frakturen fiel auf, dald die Instabiliét im
Radio-Ulnargelenk bei fehlender Abstiitzung des Radiuskopfchens keine
ausreichende Stabilitat im Frakturbereich der Ulna entwickeln konnte.

Durch die frihzeitige Korrektur dieser Frakturheilungsstérung konnte der

Verlauf entscheidend beeinfluf3t werden: Die Nachuntersuchung aller
Patienten mit verzogertem Durchbau ergab ein insgesamt gutes Ergebnis,
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kein Patient hatte ein maliiges Resultat.

Auch die Korrektur der Pseudarthrose durch Re-Osteosynthese (meist mit
Spongiosaplastik) fuhrte fir die meisten Patienten zu einem funktionell

guten Gesamtergebnis.

Patienten mit méaldigem Gesamtergebnis waren im Hellungsverlauf ent-
scheidend beeintréachtigt durch eine Weichteilinfektion oder aber durch

einen unfallbedingten Plexusschaden des frakturierten Armes.

Das wesentliche Kriterium zur Einstufung in die mal3ige Klassifikations-
gruppe war bei allen die eingeschrénkte Pro- / Supinationsbewegung, vor
allem aber die behinderte Supination. Dies wurde auch subjektiv als
behindernd empfunden. Zudem hatten diese Patienten auch einen relevanten

Kraftverlust gegentiber dem anderen Arm zu beklagen.

2.2. Fehlstellung

Jede Achsfehlstellung fihrt zu veranderten Druckbelastungen der
beteiligten Gelenke und muf} als praarthrotische Deformitét
eingestuft werden. (J. Ahlers, M. Sarvestani und C.-H. Schweikert, 1977)

So fuhren Achsenknickung oder starke Seitenverschiebung zu einer
Behinderung der Pro-/Supination (M.H. Hackenbroch jun., 1977).

Patienten mit sekundaren Fehlstellungen hatten in unserem Kollektiv
einen komplizierten Verlauf mit funktionell schlechten Ergebnissen.
Die Kraft war objektiv wie subjektiv bei allen deutliche reduziert. Zwei
Patienten muf3ten aufgrund der Behinderung einen Wechsel der
Handigkeit vornehmen. Ein Patient wurde berentet, zwei weitere

muf3ten ihre berufliche Tatigkeit wechseln.
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Dabei hatten die Grof3e sowohl des kndchernen als auch des Weich-
teiltraumas eine grof3e Bedeutung fir die primare Wahl der osteosyn-

thetischen Versorgung mit einem Fixateur extern.

Nach Knopp ist die Indikation zur Fixateur-externe-Osteosynthese bei
Unterarmschaftbriichen mit zweit- oder drittgradigem offenem oder

gedeckten Weichteil schaden gegeben. versorgen (W. Knopp, 1988).

Die Gefahr der Nekrosebildung und Infektion verlangt demnach die
Anlage eines Fixateur externes im Dienste der Weichteilsanierung
ohne primaren Hautverschlu3. Es folgt in der Regel ein
Verfahrenswechsel nach 4 - 6 Wochen zur sekundaren
Plattenosteosynthese mit Spongiosaanlagerung (W. Knopp, 1988;
Eckeet a., 1989; Schmelzeisen und Kempf, 1986;).

Dabei dient die sekundare Plattenosteosynthese wesentlich der
stabileren Knochenbruchversorgung und der Vermeidung von
Achsfehlstellungen und Pseudarthrosen, wie sie bei
Weiterbehandlung mit Fixateur externe haufiger anzutreffen sind.
AulBerdem fuhrt die Ausbehandlung mit Fixateur externe zu deutlich
schlechteren funktionellen Ergebnissen (Josten et. a., 1989;).

Einer priméren Plattenosteosynthese hélt man entgegen, dal3 die
Implantate bei vorgeschadigten Weichteilen die Durchblutung der

Extremitat weiter reduzieren und die Gefahr der Infektion besteht.

Moed und Kellam vertreten jedoch in ihrer Studie bei 1°, 2° und 3°
offenen Frakturen die primare Plattenosteosynthese (innerhalb von 8
Stunden) mit Spongiosaplastik. 2 kndcherne Infektionen und 6
Patienten mit Pseudarthrose waren die schwerwiegendsten
Komplikationen bei insgesamt 57 Patienten. In der
Nachuntersuchung erzielten 85% sehr gute und gute Ergebnisse
(Moed und Kellam, 1986;).
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In unserem Patientenkollektiv fihrte die primare Osteosynthese mit
Fixateur externe bei allen 5 Patienten nicht zur erwiinschten Weich-
teilsanierung.

Die Stabilisierung der Fraktur war sowohl mit als auch ohne Infektion
der Weichteile nicht moglich, sodal? die Fehlstellungen logische
Folge waren. Bei drei Patienten kam es durch die Infektion zur
Lockerung der Pins.

Auch unter der Berticksichtigung der komplizierten Frakturen
scheinen diese Verlaufe gegen die ausschlie3liche Verwendung
eines Fixateur externe zu sprechen.

Alle Patienten muf3ten reoperiert werden, die Krankheitsverlaufe
waren langwierig, die funktionellen Langzeitergebnisse der
Extremitat magig.

Alle Patienten litten sowohl unter der eingeschrankten
Umwendebewegung im Ellbogengelenk, als auch gro3tenteils unter
der Behinderung der Beweglichkeit im Handgelenk.

Die Kraft war objektiv wie subjektiv bei allen deutlich reduziert. Zwei
Patienten mufR3ten aufgrund der Behinderung einen Wechsel der
Handigkeit vornehmen.

Ein Patient wurde berentet, zwei weitere mul3ten ihre berufliche

Tatigkeit wechseln.

Maoglicherweise kénnte durch einen Verfahrenswechsel zur
sekundaren Plattenosteosynthese dieses Ergebnis verbessert
werden. Auch das Behandlungskonzept von Moed und Kellam

scheint eine sinnvolle Alternative darzustellen.
Bei den Fehlstellungen der Frakturenden der Patienten ohne

Fixateur extern war immer die Lockerung des

Osteosynthesematerials die Ursache.
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2.3. Brickencallus

In unserem Kollektiv hatten 2 Patienten postoperativ einen Briickencallus
zwischen Radius und Ulna entwickelt. Die Zahlen sind zu klein, um grof3ere
Schluf¥folgerungen zu ziehen, allerdings dienen beide Verlaufe as Beleg fur
die Hinweise von Autoren, dal3 ein Schadel-Hirntrauma nach Verkehrsunfall
bzw. die laterale statt dorsale Fixation einer Fraktur die Entstehung eines
Bruckencallus beglinstigen kann (Grol3ner et al. 1989; Heim und Zehnder,
1989).

2.4. Refraktur

In unserem Kollektiv erlitten 6 Patienten (7,9%) Refrakturen. Andere
Autoren nennen Zahlen von Refrakturen nach Unterarmschaftfrakturen von
1,25% bis 11,4 % (M .Bdrner, 1989; Povacz und Seyr, 1989; Augeneder et.
al., 1989; Erlacher und Schitz, 1989).

Bel Untersuchung der Refrakturstellen unseres Patientengutes konnten wir
bei der Halfte die primére Frakturstelle a's erneute Bruchlokalisation
bestétigen, obwohl alle Platten lénger als zwel Jahre verblieben waren.

Die zu fruhzeitige Entfernung des Osteosynthesematerials nach ca 15

Montaten fihrte zweimal zur Refraktur.

Kein Patient mit Refraktur wurde bel der ersten Osteosynthese mit autologer
Spongiosaplastik versorgt. Es bleibt angesichts der guten Ergebnisse, die
wir bei Patienten mit priméarer Spongiosaplastik erzielt haben, zu vermuten,
daid auch bei dieser Gruppe von Patienten mit Refrakturen, die
Komplikationsrate zu senken gewesen wére, wie auch von anderen Autoren
beschrieben (Rizzi et. al., 1989;).
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Bedenkt man, dal? bei allen Patienten vor der Metallentfernung eine

radiol ogische Bewertung des Durchbaus der Frakturstelle vorgenommen
wird, so mul3 zumindest vermutet werden, dal? entweder die exakte
Beurteilung des Durchbaus nach plattenosteosynthetischer V ersorgung auf
Grund der Aufnahmetechnik, bzw. Einstellung Probleme bereiten kann oder
die Bilder sagen Uber die reelle Stabilitét nach einer Osteosynthese zu wenig

aus.
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3. Ergebnisse

Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung der verletzten Extremitét und
das Wiedererlangen der vollen Funktionsfahigkeit des Unterarmes, was bel
komplexen kndcherenen Verletzung mit zusétzlichem Weichteilschaden nur
schwer erreicht werden kann.

Entsprechend dem Bewertungsschema von Oestern/Tscherne hatten wir bel

unseren Patienten in 68,2% ein gutes bis sehr gutes Ergebnis.

DaManner sehr viel mehr von Arbeitsunféllen und Schwerstverletzungen
im Sinne enes Polytraumas betroffen waren, wiesen sie gegentiber den

gegeniiber den weiblichen Patienten ein schlechteres Gesamtergebnis auf.

Patienten mit méalkigem Ergebnis hatten Uberwiegend sehr komplizierte
Unterarmfrakturen, d.h. 2° und 3° offene Frakturen mit zum Telil grof3en
Weichteilverletzungen. Darin enthalten sind die Patienten, die aus denselben
Grunden eine Weichteilinfektion erlitten, beziehungsweise mit Fixateur

extern versorgt wurden.

Die komplette Unterarmschaftfraktur im mittleren Drittel wies nach
Komplikationen im Heilungsverlauf schlechtere funktionelle Ergebnisse auf
als gleichartige Frakturen im distalen oder proximalen Drittel.

Zwar zeigten Patienten mit kompletter Unterarmschaftfraktur in der
Nachuntersuchung ein leicht schlechteres Ergebnis al's das Restkollektiv.
Wir finden in dieser Gruppe mit einer hoheren Rate an Weichtell-
infektionen, offenen und Mehrfragmentfrakturen, sowie Rasanztraumata
auch wesentliche Grinde fur komplizierte Heilungsverlaufe und verblei-
bende funktionelle Einschrankungen.

Die hohe Zahl an guten und sehr guten Ergebnissen dieser spezifischen
Patientengruppe untersiitzen die Forderung nach hoher Qualitét der
Reposition und biomechanischer Stabilitét der Osteosynthese als Vor-

raussetzung fur ein Wiedererlangen der vollen Funktionsfahigkeit.
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Patienten mit Trimmerfrakturen profitierten von einer priméren Spon-

giosaplastik gegentiber den Patienten ohne Spongiosaplstik.

Wir konnen die Einschétzung anderer Autoren bestétigen, dal3 die ein-
geschrénkte Supination, bzw. Pronation als ein entscheidendes Kriterium fir
ein schlechteres Ergebnis heranzuziehen ist.

(H.-J. Oestern und H. Tscherne, 1983 und 1989; R. Syskowitz, R.
Reschauer und W. Schéffmann, 1977)

Einige Autoren schulden der isolierten Langendifferenz zwischen Radius
und Ulna, bzw. eéinem ulnaren Vorschub von mehr als2 mm die
Entwicklung einer spateren Arthrose an.(Ittner et. al., 1989; Meil3ner et. al.,
1989)

In unserem Kollektiv hat die Nachuntersuchung aber auch gezeigt, dal3 bei
den kompletten Unterarmschaftfrakturen ein ulnarer Vorschub von mehr als
2 mm im distalen Radio-Ulnar-Gelenk mit einer entsprechenden
Behinderung der Beweglichkeit im Ellbogengelenk korreliert. Entsprechend

verschlechterte sich auch die Gesamtbewertung.

Die Befragung der Patienten beztiglich subjektiver Beschwerden brachte

Uberraschende Ergebnisse.

In unserem Kollektiv hatten nur 9 von 30 Patienten aus der Bewer-
tungsgruppe Sehr gut und Gut absolut keine Beschwerden. Jedoch alle
Patienten mit befriedigenden und maliigen Ergebnissen. Es gibt in der
vorliegenden Literatur nur wenige Autoren, die sich mit diesen Fragen
befassen. Zirknitzer et. a. beschreiben ebenfalls wetterabhangige und
Belastungsschmerzen (Buch et al., 1989; Zirknitzer et al.;1989; Heim und
Zehnder, 1989;)
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Augender et a. beschreiben Sensibilitétsstorungen (29%), Wetterfuhligkeit
(37,5%) und Belastungsschmerzen (45,8%), so wie sie auch in unserem
Kollektiv neben Dauerschmerzen und Kraftverlust gehauft anzutreffen
sind.(Augeneder et. a., 1989;)

Die Tatsache, dal3 bei 14 Patienten noch vollstandiges, bzw. restliches
Osteosynthesematerial vorhanden war, kann eine Ursache fir persistierende
Schmerzzustande sein, erklart aber nicht die hohe Anzahl an subjektiven
Beschwerden.

Sicherlich steht der betroffene Arm unter erhdhter Aufmerksamkeit der
Betroffenen und manches wird dadurch psychisch "gebahnt", dennoch ist
sowohl die Quantitét als auch die Qualitat dieser subjektiven
Schmerzangaben sehr aufféllig und unterstreichen die Bedeutung einer
postoperativen Betreuung und Kontrolle.
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V. Zusammenfassung

Die erfolgreiche Behandlung im Sinne der mdglichst vollen
Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit des Unterarmes nach einer
Unterarmschaftfraktur kann nach wie vor zu den anspruchsvollen

chirurgischen Mal3nahmen gezéahlt werden.

68 % erzielten eine gutes bis sehr gutes Ergebnis.
Etwa 40 % unserer Patienten erlitten relevante Komplikationen wahrend der
Frakturheilung, ca. 30 % mufiten einen Berufswechsel vornehmen oder

gingen sogar in Frihrente.

Die konservative Therapie hat in unserem Kollektiv fast ausschliefdlich zu
Miferfolgen geflhrt. Die Frakturen muf3ten einer operativen Therapie
zugefuhrt werden.

Die primére "schnelle" Osteosynthese provozierte eine hohe Anzahl von
Komplikationen und Reoperationen. Es handelte sich hierbei jedoch auch
um die schwerwiegendsten Frakturen, die eine sofortige Operation

erfordern.

Implantat der Wahl war die KF-DC-Platte. Biomechanisch unguinstig
wirkten sich unterschiedliche Plattenmaterialen an Ulna und Radius aus.
Der primére Einsatz einer Spongiosaplastik fuhrte zu einem deutlich verbes-

serten Outcome.

Die Anayse der Komplikationsursachen zeigt, dal3 die fehlende Stabilitét
vieler Osteosynthesen durch unzureichende Kompression oder Abstiitzung
im Frakturgebiet verursacht wird. Dies gilt sowohl fur die Komplikation

"Verzogerter Durchbau™ als auch fur die "Refrakturen”.

Die meisten Pseudarthrosen enstanden nach Mehrfragmentfrakturen und
fehlender Spongiosaanlagerung, bei M onteggiafrakturen mitverursacht
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durch fehlende Stabilitét im Radioulnargelenk und erhaltener Subluxation
des Radiuskopfchens.

Der ausschlieflliche Einsatz des Fixateur extern - insbesondere bei offenen
Frakturen - flhrte regelhaft zu Lockerungen des Osteosynthese-materials,
Fehlstellungen, Infektionen und durchweg schlechten Langzeitergebnissen.

Als das wesentliche Kriterium zur Einstufung in eine befriedigende bis
maél3ige Klassifikationsgruppe sahen wir die eingeschrankte
Umwendebewegung des Unterarmes. Das funktionelle Ergebnis nach einer
kompl etten Unterarmschaftfraktur leidet entscheidend unter einem ulnaren

Vorschub im distalen Radio-Ulnargelenk von mehr als 2 mm.

Uberraschend hoch sind subjektive Angaben der Patienten iber

funktionsabhangige chronische Schmerzzusténde und Parésthesien.
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