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Vorbemerkungen

Die Behandlung der distalen intraartiku-

liren Radiusfraktur stiitzt sich im We-

sentlichen auf 3 Siulen [2, 14, 20, 22,

28]:

1. Wiederherstellung von Lange und
Form

2. Wiederherstellung des dorsopalma-
ren und radioulniren Gelenkwinkels

3. Wiederherstellung der Gelenkfliche

Wihrend Liange und Form des Radius
durch die inzwischen anerkannte Tech-
nik der winkelstabilen Plattenosteosyn-
these verldsslich wiederhergestellt wer-
den konnen, stellt die anatomisch kor-
rekte Rekonstruktion der radiokarpalen
Gelenkfldche nach wie vor eine Heraus-
forderung fiir den Operateur dar.

In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, dass verbliebene Gelenkstufen
sowie eine Diastase der artikuldren Frag-
mente im Sinne einer vermehrten dorso-
palmaren Distanz im seitlichen Rontgen-
bild mit Bewegungseinschrinkung und
Schwierigkeiten in der Feinmotorik ein-
hergehen [2, 4, 28].

Des Weiteren fiihrt eine Formveran-
derung der Gelenkfliche in der Sagittal-
ebene im Sinne eines zentralen Einsin-
kens zur Beeintrachtigung der radiokar-
palen Beweglichkeit und zu vermehrter
Arthroseentwicklung [9, 13, 18].

Vor diesem Hintergrund sollte beim
jungen aktiven Patienten eine stufenfreie
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spaltenfreie Wiederherstellung der Ge-
lenkflédche angestrebt werden.

Im Gegensatz zu anderen Gelenken ist
die offene Einsicht in das Radiokarpalge-
lenk von dorsoradial aufgrund des kom-
plexen Bandapparats limitiert und mit
dem Risiko der Arthrofibrose verbun-
den. Das bedeutet, dass die Reposition
der Gelenkfliche nur durch Bildwandler
(BV) gesteuert und ohne direkte Sicht auf
die Fragmente erfolgen sollte [1, 24, 26].

Begleitverletzungen der interkarpalen
Bander, des Handgelenkdiskus sowie os-
teochondrale Frakturen der Handwur-
zelknochen, die in einem hohen Prozent-
satz auftreten, bleiben so unerkannt und
konnen auch nicht behandelt werden [7,
10, 11].

Operationsprinzip und -ziel

Anatomische Wiederherstellung des
Radius in Linge und Form sowie der
Gelenkfldache unter arthroskopischer
Sicht. Beurteilung von Begleit-
verletzungen, insbesondere des
intrinsischen Bandapparats (skapho-
lunédres und lunotriquetrales Band),
des Handgelenkdiskus und des Ge-
lenkknorpels mit ggf. gleichzeitiger
Behandlung.

Vorteile

== Exakte Rekonstruktion der radiokar-
palen Gelenkfliche unter arthrosko-
pischer Sicht mit Vermeidung von

Gelenkstufen und Fragmentdiastase,
die unter BV-gesteuerter Reposition
nicht erkennbar sind

== Exakte Einstellung der Incisura
ulnaris des distalen Radius und damit
der knochernen Komponenten des
distalen Radioulnargelenks

== Erkennen von Begleitverletzungen
des Handgelenkdiskus, der interkar-
palen Bander und Knorpelschiden
mit gleichzeitiger Behandlung

Nachteile

= Technisch aufwendiges Verfahren
verglichen mit der konventionellen
Plattenosteosynthese

== Verlingerung der Operationszeit je
nach Erfahrung des Chirurgen

= Risiko der Strecksehnenverletzung
durch die zusétzlichen Zugénge ins-
besondere der Sehne des M. extensor
pollicis longus.

Indikationen

== Intraartikuldrer Speichenbruch des
jungen aktiven Patienten (Altersgren-
ze ca. 65 Jahre), dariiber hinaus bei
speziellem Funktionsanspruch

== Radiusfraktur mit Verdacht auf
eine interkarpale Bandverletzung
bzw. Verdacht auf den Abriss des
extrinsischen Bandapparats
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Abb. 1 A Dorsal dislozierte intraartikuldre Radiusfraktur.a,b Rontgenaufnahme, c-e Computertomogramm

Kontraindikationen

== Ausgeprigte Osteoporose: aufgrund
der eingeschriankten Knochenqualitit
Repositionstechnik mittels Kirsch-
ner-Drihten nicht méglich

== Radiokarpale Luxationsfrakturen:
alternativ offene transossire Reinser-
tion des radiokarpalen Bandapparats
bzw. der knochernen Ausrisse

== Offene Frakturen

Patientenaufklarung

= Allgemeine Risiken wie Infektion,
Gefaf3-, Sehnen- und Nervenver-
letzungen, insbesondere des Ramus
superficialis nervi radialis und der
A. radialis.

== Strecksehnenverletzungen durch die
Arthroskopiezuginge, v. a. der Sehne
des M. extensor pollicis longus

== Strecksehnenverletzungen durch
iiberstehendes Implantat

= Beugesehnenverletzungen durch sehr
weit distal angelegte Platte

== Repositionsverlust bei insuffizienter
Fixierung der artikuldren Fragmente
(Plattenlage zu weit proximal)

== Schraubenperforation ins Gelenk
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== Postoperative Ruhigstellung im
Unterarmgipsverband fiir 4 Wochen

== Eventuell Implantatentfernung nach
einem Jahr

== Entfernung des Kirschner-Drahts
nach 6 bis 8 Wochen bei karpaler
Transfixation

== Reflexdystrophie (komplexes regio-
nales Schmerzsyndrom).

Operationsvorbereitungen

== Gedeckte Reposition in Lokalanis-
thesie und Anlage einer dorsalen
Gipsschiene

== Rontgen und Computertomogra-
phie des betroffenen Handgelenks
(83 Abb. 1)

== Rasur des Operationsfelds vor dem
Eingriff

== Intravendse Single-Shot-Antibiotika-
gabe (Cephalosporin der 2. Generati-
on, alternativ Clindamycin)

Instrumentarium

== Handchirurgisches Instrumentarium

== Kirschner-Drihte

== Minibohrmaschine

== Rontgenbildverstirker (Bildwandler)

== Standard-Arthroskopieturm ein-
schlie8lich Kameraeinheit, Licht-

quelle und Videodokumentationssys-
tem

== Pumpeneinheit (z. B. Dual Wave,
Arthrex GmbH, Miinchen), Pum-
pendruck maximal 30-35 mmHg,

== Arthroskop 2,7 mm, 30°-Optik (z. B.
Fa. Arthrex)

== Full Radius Shaver 2,9 mm (z. B. Fa.
Arthrex)

== Extensionsvorrichtung fiir das Hand-
gelenk (z. B. Wrist Traction Tower,
Fa. Arthrex)

== Winkelstabile distale Radiusplatte
(z. B. VA-LCP volare distale Zwei-
Sdulen-Radiusplatte 2.4 mit varia-
blem Winkel (z. B. DePuy Synthes,
Oberdorf, Schweiz)

Anasthesie und Lagerung

== Allgemeinnarkose oder Plexusanis-
thesie

== Riickenlagerung, Arm auf dem
Handtisch gelagert; fir den arth-
roskopischen Teil der Operation
Aufhingung der Hand mittels Ex-
tensionsvorrichtung vertikal in
Mittelstellung zwischen Pro- und
Supination (@ Abb. 2)

= Oberarmblutsperre



Zusammenfassung - Abstract

M. Lutz - S. Erhart - C. Deml - T. Klestil

Zusammenfassung

Operationsziel. Anatomische Wiederherstel-
lung des distalen Radius nach intraartikularem
Speichenbruch mit besonderer Beriicksich-
tigung der artikularen Komponente und der
ligamentdren Begleitverletzungen.
Indikationen. Intraartikuldrer Speichenbruch
beim jungen aktiven Patienten bis zu einer
Altersgrenze von ca. 65 Jahren.
Kontraindikationen. Patienten mit osteo-
porotischer Knochenstruktur, radiokarpale
Luxationsfrakturen, offene Frakturen.
Operationstechnik. Konventioneller palmarer
Zugang zur Stabilisierung der Fraktur

mit winkelstabiler distaler Radiusplatte.
Reposition der artikuldren Fragmente unter ar-
throskopischer Sicht liber die Portale 3/4 und
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6R. Nach tempordrer Kirschner-Draht-Fixation
Besetzen der winkelstabilen Plattenschrauben
im Querschenkel der Platte. Beurteilung

der ligamentéren Begleitverletzungen des
trianguldren fibrokartilagindaren Komplexes
(TFCC) und der interkarpalen Bander und ggf.
Mitbehandlung in derselben Sitzung.
Weiterbehandlung. Ruhigstellung im Unter-
armgipsverband fiir 4 Wochen, anschlieBend
ergotherapeutische Nachbehandlung.
Ergebnisse. Von insgesamt 23 Patienten
konnten 17 nach arthroskopisch unter-
stiitzter Versorgung einer intraartikularen
Speichenfraktur durchschnittlich 31 Monate
spater nachkontrolliert werden. Die Durch-
schnittswerte fiir den Disabilities of the Arm,

Arthroskopisch gesteuerte Osteosynthese der dislozierten intraartikularen distalen Radiusfraktur

Shoulder and Hand (DASH) Score lagen bei
4,9 Punkten und fiir den Patient-Rated Wrist
Evaluation (PRWE) Score bei 6,0 Punkten. Die
aktive Beweglichkeitim Handgelenk und die
Unterarmdrehung erzielten mit Ausnahme
der Flexion {iber 90 % der unverletzten
Gegenseite. Bei der Kraftmessung wurden mit
96 % der Gegenseite nahezu seitengleiche
Verhaltnisse erzielt. Die Schmerzangaben bei
Belastung schwankten zwischen 1 und 3 auf
einer 10-teiligen visuellen Analogskala.

Schliisselworter
Arthroskopie - Hand - Radiusfrakturen -
Bandverletzungen - Frakturfixation

Abstract

Objective. Anatomical reconstruction of the
distal radius after intra-articular fractures with
special consideration of the articular surface
and treatment of concomitant ligament
injuries.

Indications. Intra-articular distal radius
fractures in adults under 65 years of age.
Contraindications. Osteoporotic deterioration
of metaphyseal bone, radiocarpal fracture
dislocation and open fractures.

Surgical technique. Conventional palmar
approach for plate fixation of the fracture
with a fixed angle locking plate. Arthroscopy
of the wrist is performed for reduction of

the articular fracture component using

the standard 3-4 and 6R portals. Following

temporary Kirschner (K) wire fixation of the
fracture, angle stable locking screws are
inserted into the most distal portion of the
plate. Finally, the intercarpal ligaments and
the triangular fibrocartilage complex (TFCC)
are checked for concomitant lesions and if
necessary subsequent treatment within the
same operation.

Postoperative management. Plaster

cast fixation for 4 weeks followed by a
physiotherapy program.

Results. After arthroscopically assisted
reduction of an intra-articular distal radius
fracture, 17 out of the 23 patients were
available for follow-up examination an
average of 31 months after the procedure.

Arthroscopically assisted osteosynthesis of intraarticular distal radius fractures

The mean disabilities of the arm, shoulder
and hand (DASH) score was 4.9 and the mean
patient-rated wrist evaluation (PRWE) score
was 6.0 at final follow-up. Except for wrist
flexion, an active range of motion at the wrist
as well as forearm rotation of more than 90 %
was achieved compared with the uninjured
contralateral side. Grip strength averaged

96 % compared with the contralateral side
and pain levels under stress varied between 1
and 3 on a visual analog scale (range 0-10).

Keywords
Arthroscopy - Hand - Radius fractures -
Ligament injuries - Fracture fixation
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Abb. 2 < Organisation

im Operationssaal. Oben:
Der Patient befindet sich in
Riickenlage, der betroffene
Arm ist fiir den operativen
Zugang, die beugeseitige
Reposition der Fragmente
und die Plattenmontage
am Handtisch ausgelagert.
Unten: Der arthroskopische
Teil der Operation erfolgt
dannin Vertikalextension
unter Verwendung einer
speziellen Aufhdngevor-
richtung, da sich das distale
Radioulnargelenk in dieser
Position in Mittelstellung
zwischen Pro- und Supina-
tion befindet. Die Extensi-
onsvorrichtung ist modell-
abhdngig entweder auf der
verletzten Seite oder auf
der Gegenseite am Opera-
tionstisch zu montieren. BV
Bildwandler



Operationstechnik

(B Abb.3,4,5,6,7, 89,10, 11, 12, 13,
14).

Palmares, ulnares
~ Kantenfragment

Platte
am Radiusschaft ~
fixiert

Abb. 3 A aBeugeseitiger Zugang und Darstellung der Fraktur. b Beugeseitige Reposition, Kirschner-Draht-Fixation und Plat-
tenmontage.Nachdem beugeseitigen Zugang, derentsprechend dervon Pillukat et al. [25] beschriebenen Operationstechnik
erfolgt, werden die Bruchstiicke eingerichtet. Das palmare ulnare Kantenfragment gilt dabei als Schliisselfragment zur Wie-
derherstellung der Lange im distalen Radioulnargelenk. An diesem Fragment orientiert sich der weitere Frakturaufbau, eine
tempordre Kirschner-Draht-Fixierung stabilisiert den Gelenkblock. Die Platte selbst wird zu diesem Zeitpunkt nur am Schaft
fixiert, die Schraubenldcher fiir den Gelenkblock bleiben noch unbesetzt

Abb. 4a,b <« Bild-
wandlerkontrolle

des Repositionser-
;i gebnisses und der
. Plattenlage
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Abb. 5 A aArthroskopische Portale. b Extensionsvorrichtung fiir die Handgelenksarthroskopie. Die Hand wird unter Verwen-
dung zweier Madchenfanger, die am 2. und 4. Finger angelegt werden, in die hangende Position gebracht, der Ellenbogen
istauf 90° gebeugt. Das Handgelenk wird mit 5-6 kg Extensionsgewicht extendiert, und die Assistenz {ibt einen Druck am
Oberarm aus, sodass dieser weiteram Handtisch aufliegt. Die Standardportale sind radiokarpal 3/4 zwischen dem dritten und
vierten Strecksehnenfach und 6Rradial der Sehne des M. extensor carpi ulnaris. Als weitere Landmarken geltenradial der ,soft
spot” distal des Tuberculum Listeri und ulnarseitig das gut tastbare und verschiebliche Os triquetrum, das die distale Begren-
zung des Zugangs bildet [17]. Mediokarpal wird das radialseitige Portal zwischen den Sehnen der Handgelenkstrecker und
den Sehnen des M. extensor digitorum etwa 10 mm distal des 3/4-Portals und ulnarseitig zwischen den Sehnen des M. exten-
sor digitorum und den Sehnen des M. extensor digiti minimi angelegt. Die Hautinzision erfolgt dabei mit der 15er-Skalpell-
klinge, die weitere Praparation und Kapseleroffnung stumpf mit einer Schere oder kleinen Klemme. MKR mediokarpal radial,
MKU mediokarpal ulnar
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MKR___
Optik h
im 3/4 Portat-— -~ 4.1

N
“Tasthikchen
im 6R Portal

Abb. 6 A Optik bzw. Instrumentenportal. Ini-
tial verwenden wir das 3/4-Portal als Zugang
fiir die Optik, da es das Standardportal darstellt
und durch den meist noch etwas abgesunke-
nen Gelenkflaichenanteil mehr Raum fiir den
Zugang gegeben ist. Das 6R-Portal wird als In-
strumentenportal anfangs fiir das Tasthdkchen,
in weiterer Folge fiir den Shaver bzw. fiir Stanzen
verwendet. Durch diese Anordnung ldsst sich
rasch ein Eindruck tiber das Frakturausmaf und
verbliebene Inkongruenzen gewinnen. Falls die
Arthroskopie im fliissigen Milieu durchgefiihrt
wird, ist auf einen prompten Abfluss aus dem
Instrumentenportal zu achten. Andernfalls ist
eine Nadel als Abflusskantile, die von radial ein-
gebrachtwird, hilfreich. MKR mediokarpal radial,
MKU mediokarpal ulnar

Abb. 7 A a Arthroskopisches Bild einer verbliebenen Gelenkstufe des dorsoulnaren Kantenfragments
nach Reposition von beugeseitig und Kirschner-Draht-Fixation. b Korrespondierende Schemazeich-

nung R/DU Radius dorsoulnares Kantenfragment

Abb. 8 A Blutkoagel werden mit dem Shaver
entfernt und die Fragmentrander gesaubert. L
Lunatum, R/PS Radius Processus-styloideus-ra-
dii-Fragment, R/DU Radius dorsoulnares Kan-
tenfragment
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Abb. 9 A aEin Kirschner-Draht wird in Riickbohrtechnik subchondral von ulnar in den dorsoradialen

Anteil des Speichengriffels eingebracht, um nach Reposition das dorsoulnare Fragment zu stabilisie-

ren.b Korrespondierende Schemazeichnung. L Lunatum, R/PS Radius Processus-styloideus-radii-Frag-
ment, R/DU Radius dorsoulnares Kantenfragment

a b

Abb. 10a-c A Repositionstechnik unter Zuhilfenahme von Kirschner-Drédhten als Joysticks
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Abb. 11 A a Arthroskopisches Bild nach Reposition der gelenktragenden Fragmente. b Korrespon-
dierende Schemazeichnung und Lage der Bohrdréhte. AnschlieBend wird der Handgelenkdiskus auf
pathologische Veranderungen untersucht, die Verletzung entsprechend der Palmer-Klassifikation ein-
geteilt und je nach Verletzung in gleicher Sitzung therapiert [3]. Dabei kdnnen zentrale Risse mit dem
Shaver débridiert werden, radialseitige Ausrisse aus der Incisura ulnaris transossar reinseriert werden.
Ulnarseitige Ausrisse des Handgelenkdiskus werden nach derzeitigem Wissensstand in den meisten
Fallen nicht refixiert, da sie haufig in Kombination mit einer Fraktur des Processus styloideus der Elle
einhergehen, die unter konservativer Therapie zu einem funktionell stabilen Handgelenk fiihren. Le-
diglich bei verbliebener vollstandiger Dislokation des Processus styloideus ulnae nach Reposition der
Radiusfragmente in Kombination mit einer Luxationstendenz des distalen Radioulnargelenks sollte
eine Refixation an anatomischer Stelle erwogen werden. L Lunatum, R/PS Radius Processus-styloi-
deus-radii-Fragment, R/DU Radius dorsoulnares Kantenfragment

Abb. 12 A aVorbestehende zentrale Diskusperforation 2C nach Palmer bei intraartikuldrem Spei-
chenbruch, derin die Incisura ulnaris des Radius einstrahlt. b Vorbestehende zentrale Diskusperfo-
ration 2C nach Palmer nach erfolgter Reposition des dorsoulnaren Kantenfragmentes. Im Anschluss
wird der interkarpale Bandapparat beurteilt und es werden Bandverletzungen ggf. in gleicher Sitzung
behandelt. Die Verletzung wird nach dem Schema von Geissler entsprechend dem arthroskopischen
mediokarpalen Befund klassifiziert. L Lunatum, D Handgelenkdiskus, EK Ellenkopf, R/PU Radius pal-
mares ulnares Kantenfragment, R/DU Radius dorsoulnares Kantenfragment
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Abb. 13 A a Skapholundre Komplettruptur von radiokarpal (Geissler 4). b Skapholundre Komplett-
ruptur von mediokarpal (Geissler 4). Im Stadium 3 wird optional eine Kirschner-Draht-Transfixation
zwischen Skaphoid (S) und Lunatum (L) sowie Skaphoid und Capitatum durchgefiihrt. Im Stadium 4
erfolgt die Rekonstruktion des Bandapparats in offener Technik von dorsal, wie von Lutz et al. [19] be-
schrieben. AbschlieBend werden die distalen Plattenldcher mit winkelstabilen Schrauben besetzt und
die tempordr eingebrachten Kirschner-Dréhte entfernt. Die Schraubenlage wird durch den Bildwand-
lerim a.-p.- und seitlichen Strahlengang kontrolliert. Die Schraubenldngen werden durch die von Jo-
sephu.Harvey [15] beschriebene axiale Aufnahme gegeniiber der dorsalen Radiuskortikalis beurteilt,
um einen Uberstand in die Strecksehnen zu verhindern. Knécherne Abrisse des Processus styloideus
derElle werden nurin Ausnahmeféllen bei vollstéandiger Dislokation vom Ellenkopf und gleichzeitiger
Instabilitat des distalen radioulnaren Gelenks operativ stabilisiert [16, 27]. Der Wundverschluss erfolgt
gemaf dervon Pillukat et al. [25] beschriebenen Technik. R Radius, SL skapholunéres Band

Abb. 14a,b A Rontgenbild nach arthroskopisch assistierter Versorgung der Fraktur

Postoperative Behandlung == Entfernung des Nahtmaterials am
12. postoperativen Tag und Anlage
== Postoperativ Ruhigstellung mittels eines Unterarmgipsverbands fiir
palmarer Gipsschiene weitere 2 Wochen
== Entfernung der Drainage nach 48 h == Rontgenverlaufskontrolle nach Ab-
== Aktive und passive Bewegung der nahme des Gipsverbands und Beginn
Finger ab dem 1. postoperativen Tag mit einer Ergotherapie zur Wiederer-

langung der Beweglichkeit der Finger,

288 | Operative Orthopéddie und Traumatologie 4 - 2016

des Handgelenks sowie des proxima-
len und distalen Radioulnargelenks.

== Belastungsbeginn nach gesicherter
radiologischer Konsolidierung der
Fraktur

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Plattenlage zu weit proximal: insuffi-
ziente Abstiitzung der beugeseitigen
Fragmente mit Redislokation ins-
besondere des palmaren ulnaren
Kantenfragments — Reosteosynthese
und optimierte Plattenlage

== Plattenlage zu weit distal: Gefahr
der Schidigung von Beugesehnen
— Implantatentfernung und Therapie
der Sehnenverletzung ([24])

= Uberstehende Schrauben streckseitig:
Irritation bzw. Ruptur von Streck-
sehnen — Schraubenwechsel bzw.
Implantatentfernung und Therapie
der Sehnenverletzung [24]

== Intraartikuldre Schraubenlage — bei
Verdacht im Bildwandler arthrosko-
pische Kontrolle und Schrauben-
wechsel

== Dislokation der artikuldren Frag-
mente im postoperativen Verlauf
durch ungeniigende Abstiitzung
und Schraubenperforation ins Ra-
diokarpalgelenk — Wechsel bzw.
Entfernung einzelner Schrauben, bei
Dislokation des gesamten Gelenk-
blocks Reosteosynthese

== Redislokation der dorsalen artikula-
ren Fragmente bei zu kurz gewihlten
Schrauben — neuerliche Reposition
und Verwendung langerer Schrauben

= Gefahr der Schidigung von Streck-
sehnen durch die Arthroskopiezu-
gange insbesondere der Sehne des
Extensor pollicis longus — Therapie
der Sehnenverletzung [24]

== Fliissigkeitseinlagerung in die Weich-
teile bei unzureichendem Abfluss
iiber das zweite Arthroskopieportal
oder zu hohem Pumpendruck

== Fehlinterpretation eines karpalen
Bandschadens bei Verzicht auf die
mediokarpale Arthroskopie



Ergebnisse

Im Zeitraum 2011/2012 wurden 23 Pa-
tienten in der angegebenen Technik
behandelt. Davon konnten 17 durch-
schnittlich 31 Monaten postoperativ
nachkontrolliert werden. Bei den 13
weiblichen und 4 minnlichen Patien-
ten in einem Durchschnittsalter von
49 Jahren lag folgende Frakturvertei-
lung entsprechend der Klassifikation der
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese-
fragen (AO) vor: 3 Patienten mit Cl-,
7 Patienten mit C2- und 7 Patienten mit
C3-Fraktur.

Im Rahmen der Arthroskopie wurden
Begleitverletzungen des karpalen Band-
apparats und des Handgelenkdiskus er-
hoben und artikuldre Gelenkstufen nach
BV -gestiitzter Reposition vermessen; fer-
ner wurde eine Verbesserung der artiku-
laren Kongruenz durch die Arthroskopie
analysiert.

Klinisch erfolgte nach 31 Monaten
die Messung der Handgelenkbeweg-
lichkeit und der Umwendebewegung
des Unterarms im Seitenvergleich. Der
Schmerz im betroffenen Handgelenk
wurde in Ruhe und nach Belastung
mittels 10-teiliger visueller Analogskala
(VAS) erhoben und die Grobkraft beim
Faustschluss ebenfalls im Seitenvergleich
ermittelt. Der Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) und der
Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE)
Score wurden als subjektive Parameter
herangezogen. An den a.-p.- und seitli-
chen Rontgenbildern nach Ausheilung
der Fraktur wurden der dorsopalmare,
der radioulndre und der skapholunire
Gelenkwinkel sowie der skapholunire
Abstand vermessen. Das Vorliegen einer
Pseudarthrose des Ellengriffels wurde
ebenfalls dokumentiert.

Nach BV-gesteuerter Reposition und
tempordrer  Kirschner-Draht-Fixation
zeigte sich lediglich bei 7 Patienten
arthroskopisch eine zufriedenstellende
Situation im Bereich der radiokarpalen
Gelenkfldche mit einer Gelenkstufe von
maximal 0-1 mm. In 9 Fillen wurde
eine Stufe von 1-2 mm festgestellt, bei
einem Patienten lag eine Stufe >2 mm
vor. Durch die arthroskopisch gestiitzte
Feinreposition konnte in allen Fillen
eine verbliebene Gelenkinkongruenz re-

duziert werden, sodass als Endergebnis
bei allen 17 Patienten eine Gelenkstufe
von nicht mehr als 1 mm verblieb.
Teilverletzung des skapho-
lundren Bandes Grad 2 nach Geissler
lag bei 8 Patienten vor, eine Grad-3-
Verletzung in 6 Fillen. Einmal wurde
arthroskopisch eine vollstindige Zer-
reiffung des skapholunidren Bandes di-
agnostiziert und in diesem Fall eine
offene Rekonstruktion im Anschluss an
die Speichenversorgung durchgefiihrt.
Das lunotriquetrale Band zeigte sich
bei 2 Patienten teilverletzt. Risse des
trianguldren fibrokartilagindren Kom-
plexes (TFCC) wurden bei insgesamt
11 Patienten in folgender Verteilung
entsprechend der Palmer-Klassifikation
festgestellt: 3 Patienten Typ IA, 5 Pati-
enten Typ IB und 3 Patienten Typ ID.
Eine Fraktur des Processus styloideus
ulnae wurde in 12 Fillen beobachtet,
wobei sich eine Kombination aus TFCC-
Ruptur und Fraktur des Ellengriffels bei
7 Patienten feststellen lief3.

Eine

Klinische Ergebnisse

Die durchschnittliche aktive Beweglich-
keit des Handgelenks zum Nachuntersu-
chungszeitpunktbetrug fiir die Extension
68°(60-80°), fiir die Flexion 55° (45-70°),
fiir die Radialduktion 22° (15-35°) und
fiir die Ulnarduktion 29° (20-40°). Die
Supination wurde mit 81° (80-85°), die
Pronation mit 83° (80-90°) gemessen.
Dies entspricht einem prozentualen An-
teil, ermittelt an der unverletzten Gegen-
seite, von 92 % fiir die Extension, 82 % fiir
die Flexion, 105 % fiir die Radialduktion,
94 % fir die Ulnarduktion, 99 % fiir die
Supination und 98 % fiir die Pronation.

Die Kraftmessung beim Faustschluss
ergab 28 kg (16-48 kg) gegeniiber 29 kg
(18-50 kg) auf der unverletzten Gegen-
seite.

Die Schmerzen wurden anhand der
VAS in folgendem Ausmaf angegeben:
In Ruhe waren 14 Patienten schmerzfrei,
lediglich 3 Patienten nannten einen VAS-
Wertvon 1. Bei Belastung waren 8 Patien-
ten schmerzfrei, 4 Patienten gaben einen
VAS-Wert von 1, 2 Patienten einen Wert
von 2 und 3 Patienten einen Wert von 3
an.

Die Ermittlung der Handgelenkscores
ergab folgende Verteilung:
= 4,9 (0-18,3) Punkte im DASH-Score
= 6,0 (0-20,5) Punkte im PRWE-Score

Die radiologische Auswertung zeigte fol-

gende Befunde:

== Radioulndrer Gelenkwinkel: 23°
(17-28°)

== Dorsopalmarer Gelenkwinkel: 6°
(1-12°)

== Ulnare Varianz: -1,2 mm (-4,1-+2,5)

== Skapholunirer Gelenkwinkel: 57°
(36-79°)

== Skapholunirer Gelenkabstand:
1,6 mm

Bei 8 Patienten lag eine Pseudarthrose
des Ellengriffelfortsatzes vor.

Diskussion

Erste detaillierte Berichte zur arthrosko-
pisch assistierten Versorgung intraarti-
kulérer Speichenfrakturen stammen von
Whipple [28] und Geissler [11], wobei
Letztgenannter auf Basis der Arthrosko-
pieeine Klassifikation fiir den interkarpa-
len Bandschaden erarbeitete. Schon da-
mals war die Diskrepanz zwischen der
BV -gestiitzten Reposition der Gelenkfli-
cheunddem tatsichlich erreichten Repo-
sitionsergebnis, das durch die Arthrosko-
pie visualisiert werden konnte, bekannt
(5, 20]

Im Gegensatz zum heutigen Vorgehen
wurde bei der arthroskopischen Technik
mit der Gelenkrekonstruktion von ra-
dialseitig begonnen. Durch die Kirsch-
ner-Draht-Fixation des Radius-styloide-
us-Fragments (Processus styloides radii)
an die Metaphyse wurde eine artikuld-
re Referenz geschaffen, an der sich die
weitere artikulire Reposition orientier-
te. Metaphysare Trimmerzonen wurden
mit einem gelenkiiberbriickenden Fixa-
teur externe nach der Kirschner-Draht-
Fixation der Gelenkfliche stabilisiert.

Schon damals konnte Geissler anhand
einer Multicenterstudie auf die hohe In-
zidenz ligamentérer Begleitverletzungen
bei intraartikuldren Speichenbriichen
hinweisen [12]. Rupturen des TFCC
wurden in 43 %, skapholundre Band-
rupturen in 32% und lunotriquetrale
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Banderrisse in 15 % aller Fille beobach-
tet.

Metha et al. [21] beschrieben im Jahr
2000 ihre Technik der arthroskopisch un-
terstiitzten Reposition bei gelenkbetei-
ligenden Speichenbriichen und présen-
tierten ihre Ergebnisse. Dabei werden
unter arthroskopischer Sicht einerseits
Kirschner-Drihte als Repositionshilfen
und zur fragmentspezifischen Fixation
verwendet, andererseits kommen bei me-
taphysirer Trimmerzone zusétzlich klei-
ne Platten zur Anwendung. Beider Nach-
untersuchungerreichten 88 % der Patien-
ten ein sehr gutes bzw. gutes Ergebnis mit
einer Beweglichkeit von 79 %, gemessen
an der unverletzten Gegenseite, und ei-
ner Kraftentwicklung beim Faustschluss
von 90 %.

In weiterer Folge beschrieb Del Pinal
[6-8] die Kombination aus winkelstabiler
Plattenosteosynthese und arthroskopi-
scher Technik. Die Platte dient dabei
der Stabilisierung der metaphysiren
Trimmerzone, die Arthroskopie zur
Feinreposition der Gelenkflidche. Eine
Besonderheit liegt dabei in der sog.
Trockenarthroskopie, bei der Fliissigkeit
nur intermittierend dazu benutzt wird,
Blutkoagel auszuspiilen.

Der verbliebenen Inkongruenz der
Gelenkfliche nach BV-gestiitzter Repo-
sition widmeten sich Ono et al. [23].
Die arthroskopische Kontrolle der arti-
kuldren Reposition ergab, dass bei tiber
50 % aller Patienten eine Fragmentdia-
stase von =1 mm verblieben war und
in immerhin noch 20 % der Fille sich
Gelenkstufen im selben Ausmaf3 zeigten.

Schliefillich konnten Ruch et al. [26]
in einer Vergleichsstudie zur arthrosko-
pisch kontrollierten versus BV-gestiitz-
ten Reposition bei intraartikuldren Ra-
diusfrakturen zeigen, dass in der arthro-
skopischbehandelten Gruppebesserekli-
nische Ergebnisse zu erwarten sind.
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