Die distale Radiusfraktur und ihre
Begleitverletzungen am Handgelenk

Bernd Loos:, Alexander Olk:, Andreas Grimm:, Jirgen Kopp:,

Alexander D. Bach:, Elias Polykandriotis:, Frank Friedrich Hennigz, Raymund E. Horch:

Die distale Radiusfraktur ist
der héufigste Knochenbruch
beim Menschen. Moderne
konservative und chirurgische
Behandlungsverfahren er-
méglichen heute eine indivi-
dualisierte, dem spezifischen
Verletzungsmuster angepaBte
Behandlung. Karpale Begleit-
verletzungen bei der distalen
Radiusfraktur treten indes
haufiger auf als bisher ange-
nommen; daher sollte bei der
Diagnostik der distalen Radi-
usfraktur grundsatzlich auch
Augenmerk auf den Karpus
gelegt werden. Um optimale
Heilungserfolge zu erzielen,
hat sich eine enge interdiszi-
plinére Zusammenarbeit zwi-
schen Unfallchirurgie, plasti-
scher und Handchirurgie be-
wadhrt. Aufgrund der Bedeu-
tung der Handgelenksbeweg-
lichkeit fur die Funktion der
Hand ist die weitgehende
oder - sofern méglich - die
vollkommene Wiederherstel-
lung der Integritdt des Hand-
gelenks im Zusammenspiel
mit dem Karpus enorm wich-

tig.
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ie erste
Beschreibung

der distalen Radiusfrak-

tur als eigenstédndige Ver-
letzung geht auf Colles 1814
zuriick, der dieses Verletzungs-
bild anhand von klinischer Eva-
luation und Obduktionen unter-
sucht und beschrieben hat. Die
Fraktur des distalen Radius ist
die haufigste Fraktur beim Men-
schen. Sie stellt noch vor den
Frakturen an den Metacarpalia,
die rund zehn Prozent aller Extre-
mitidtenfrakturen ausmachen, 25
Prozent der Extremititenfraktu-
ren und tritt mit einer Inzidenz
von zwei bis drei auf 1000 Ein-
wohner im Jahr auf [3-5]. Préadis-
poniert sind dltere Menschen mit
Osteoporose, die aufgrund von
Erkrankungen wie Herzrhyth-
musstorungen oder anderer inter-
nistischer Erkrankungen eine
hohere Sturzneigung aufweisen.
Des weiteren tritt die distale
Radiusfraktur gehéuft bei Sport-
unfillen (Snowboarding, Roller
Blading etc.) auf. Eine distale
Radiusfraktur sollte grundsatzlich
nicht isoliert betrachtet werden,

L
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da Nachuntersuchun-

gen gezeigt haben,

A dal} in etwa zwei
aller
distalen Spei-

! chenbriiche
Begleitverlet-
zungen am
Karpus zu
verzeichnen
sind [5]. Auf-
grund der
Bedeutung der Handgelenksbe-
weglichkeit fiir die Gebrauchs-
fahigkeit der Hand ist die best-
mogliche Wiederherstellung der
Integritdt und der anatomischen
knochernen Struktur des distalen
Radius zu fordern; zudem sollte
auch der Karpus, die karpalen
Bandstrukturen und der ulnokar-
pale Komplex in die Diagnostik
eingeschlossen werden. Die Loco-
typico-Fraktur am distalen Radi-
us war einst eine Doméne der
konservativen Therapie. Die hohe
Anzahl an unbefriedigenden Er-
gebnissen fiihrte jedoch zu einem
Umdenken hin zur operativen
Stabilisierung durch Fixateur
externe, der perkutanen Stabili-
sierung der Fraktur mit Kir-
schner-Dréhten oder der Platte-
nosteosynthese. Dies ist dadurch
zu begriinden, daf3 bei instabilen
Briichen zwar zunéchst ein gutes
Repositionsergebnis zu erzielen
ist, dieses jedoch im Gips nicht zu

halten war und solche Frakturen
dann sekundar dislozierten. Nach-
folgend soll ein Uberblick iiber
die Ursachen, die Diagnostik, die
klassifikationsgerechte Therapie
sowie die Nachbehandlung der
distalen Radiusfraktur und der
moglichen Begleitverletzungen
gegeben werden.

Die Kraftibertragung der

Hand auf den Unterarm

findet nicht allein im

Radiokarpalgelenk,

sondern zu 40 Prozent

Uber die ulnokarpale
Achse statt

Das Handgelenk kann in zwei
funktionelle Einheiten, das dista-
le Radioulnargelenk und den
radiokarpalen Komplex, der aus
dem Radiokarpalgelenk und den
Midkarpalgelenken besteht, ein-
geteilt werden. Hierbei entfallen
bei der Abduktion, Adduktion,
Extension und Flexion zirka zwei
Drittel des Bewegungsausmales
auf das Radiokarpalgelenk und
ein Drittel auf das Midkarpalge-
lenk [8]. Das distale Radioulnar-
gelenk iibernimmt hierbei die
Funktion der Unterarmdrehung.
Die distale Radiusgelenkfléache ist
bikonkav sowohl in a.p., als auch
in seitlicher Richtung. Eine Kon-
kavitit dient hier der Artikulation
mit dem Os scaphoideum, die
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palmar

Abb. 1 Radiuswinkel a.p. (a: 25-30 °) und seitlich (b: 10-12 °), Linge der

Radiusgelenkfliiche (c: 10—-12 mm)

andere der Artikulation mit dem
Os lunatum. Die groBere Kraft-
iibertragung erfolgt hierbei radio-
skaphoidal, was unter anderem
an der groleren chondralen Dich-
te der Konkavitit des Radius fiir
das Skaphoid ersichtlich wird [8].
Die Gelenkfliche des Radius
weist seitlich eine Inklination
nach volar von null bis zehn Grad
und a.p. einen von radial nach
ulnar abfallenden Winkel von
etwa 30 Grad auf (Abb. 1). Die
Kraftiibertragung der Hand auf
den Unterarm findet jedoch nicht
allein im Radiokarpalgelenk, son-
dern zu 40 Prozent tiber die ulno-
karpale Achse statt [8]. Hier liegt
der Discus ulnocarpalis, eine
meniskusartige Knorpelscheibe,
die der Adaption und Druck-
tibertragung im ulnokarpalen
Gelenk dient (Abb. 2). Er fillt die
,radiologische Liicke* zwischen
dem Karpus und dem Ulnakopf-
chen aus. Der Diskus ist zwischen
der Inzisur des Radius, an der er
breit befestigt ist, und dem Grif-
felfortsatz der distalen Elle aus-
gespannt. Ein Teil des Diskus
setzt dabei an der Griffelspitze
und an der grubigen Vertiefung
radial der Basis des Griffelfort-
satzes an. Der Bandapparat am
Handgelenk ist volarseitig deut-
lich kraftiger ausgebildet als dor-
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sal; er liegt komplett intrakap-
suldr und wird in intrinsische und
extrinsische Bédnder unterteilt.
Die intrinsischen Bénder verbin-
den die Karpalia untereinander,
wobei hier das Hauptaugenmerk
auf die bandhafte Verbindung des
Skaphoids mit dem Os lunatum
gerichtet werden sollte. Die
extrinsischen Béander verbinden
die Karpalia mit dem Radius oder
der Ulna; diese sind besonders
kréftig ausgebildet.

Der haufigste

Verletzungsmechanismus

bei der distalen Radius-

fraktur ist der Sturz auf

die extendierte Hand

Der héufigste Verletzungsmecha-
nismus bei der distalen Radius-
fraktur ist der Sturz auf die exten-
dierte Hand. Hierbei spielt die
Intensitdt der Krafteinwirkung
auf die extendierte Hand und die
Stellung (Extensionswinkel im
Handgelenk) eine entscheidende
Rolle. In experimentellen Unter-
suchungen konnte gezeigt wer-
den, daB die typischen Frakturen
des distalen Radius vor allem zwi-
schen 40 und 90 Grad Handge-
lenksextension und gleichzeitiger
Radial- oder Ulnaabduktion zwi-
schen null und 35 Grad auftreten.

Bei Extensionswinkeln iiber 90
Grad kommt es fast ausschlieB3lich
zu Luxationen oder Frakturen im
Bereich des Karpus. Bei Exten-
sionswinkeln unter 40 Grad im
Handgelenk kommt es in Abhén-
gigkeit der auf das Handgelenk
wirkenden Kraft zumeist zu Frak-
turen im Bereich des Radius-
oder Ulnaschafts [3]. Die durch-
schnittliche Kraft, die der distale
Radius aufnehmen kann, bis die-
ser bricht, wird von Frykman beim
Mann mit 282 kp und bei der Frau
mit 195 kp angegeben [1]. Ein sel-
tener Unfallmechanismus, wel-
cher zu typischen Briichen des
distalen Radius fiihrt, ist der Sturz
auf die flektierte Hand. Hierbei
kommt es dann zu einer Fraktur
und Abscherung der palmaren
Radiusgelenksfliche. Beim Sturz
auf die im Handgelenk flektierte
Hand kommt es deshalb am héu-
figsten zu intraartikuldren Frak-
turen.

Anamnestisch ist zunichst die
Kldarung des Unfallhergangs zu
empfehlen und die Stellung des
Handgelenks beim Sturz zu erfra-
gen. Des weiteren wird das Erhe-
ben von Vorerkrankungen emp-
fohlen, da eine Vielzahl ilterer
Patienten aus internistischer Ur-
sache rezidivierend stiirzen. Eine
weitere wichtige Rolle zur spite-
ren Therapieentscheidung spielt

das Vorliegen alter Verletzungen
am betroffenen Handgelenk, wie
beispielsweise alte Briiche des
Radius, des Skaphoids sowie eine
bekannte karpale Instabilitit; von
Bedeutung sind weiterhin sonsti-
ge Erkrankungen, etwa ein Kar-
paltunnelsyndrom, Arthrosen am
Handgelenk, aseptische Nekro-
sen von Karpalia, Erkrankungen
aus dem rheumatischen Formen-
kreis oder angeborene Defor-
mitdten am Handgelenk [7]. Bei
der ersten Inspektion des betrof-
fenen Handgelenks ist vor allem
auf Prellmarken, Weichteilschi-
den, offene Verletzungen oder
Fehlstellungen zu achten. Die kli-
nische Untersuchung erstreckt
sich auf die Beweglichkeit des
Handgelenkes einschlie8lich der
Unterarmdrehung, der Beweg-
lichkeit der Finger und den Aus-
schluB3 von Durchblutungsstorun-
gen und eventueller Kompression
von Nerven durch Kontrolle der
Durchblutung und Sensibilitédt an
der betroffenen Hand. Fiir die
Kontrolle der Sensibilitét wird die
Untersuchung der Zweipunktdis-
kriminierung an den Fingerkup-
pen empfohlen. Ist diese kleiner
als sechs Millimeter, kann davon
ausgegangen werden, daf3 keine
Nervenschéddigung vorliegt. Die
Untersuchung muf allerdings sei-
tenvergleichend vorgenommen
werden, da individuelle Unter-
schiede grof3 sind. Die Durchblu-
tungskontrolle kann tber die
Rekapillarisierungszeit am Nagel-
bett der Finger erfolgen. Diese
betrdgt normalerweise weniger
als zwei Sekunden.

Abb. 2 Discus ulnocarpalis (D.u.),
Insertionsstellen am 1. Radioulnar-
gelenk, 2. Processus styloideus ulnae,
3. Grube an der Basis des Processus
styloideus ulnae; U: Ulna, R: Radius
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Radiologische Diagno-
stik: Nur bei exakt
seitlichen Aufnahmen ist

Beurteilung des

Karpus oder des

Bandapparates méglich

Zur primiren Rontgendiagnostik
sollte eine Aufnahme des betrof-
fenen Handgelenks in zwei Ebe-
nen ausreichend sein. Insbeson-
dere muB3 hier auf eine exakte
Aufnahmetechnik (exakt seitlich,
exakt a.p.) geachtet werden, da
nur bei genauen Rontgenaufnah-
men eine Beurteilung des mogli-
cherweise mitbetroffenen Karpus
oder dessen Bandapparates mog-
lich ist [6]. Hinsichtlich des dista-
len Radius ist vor allem auf die
Stellung der Gelenkfldache, der
Radiusldnge und auf den Frak-
turverlauf zu achten, um so eine
korrekte Klassifikation zu ge-
wihrleisten (Abb. 1). Bei Kindern
und Jugendlichen kommt es auf-
grund der straffen Knochenhaut
zu  sogenannten
briichen, die sich radiologisch
durch eine Wulstbildung bei
ununterbrochener Kortikalis dar-
stellen. Zur Beurteilung des
knochernen Karpus, und damit
zur indirekten Beurteilung des
karpalen Bandapparats ist vor
allem auf die karpalen Winkel
und Bogen zu achten [6]. Des wei-
teren sollte ein besonderes
Augenmerk auf den Abstand zwi-
schen Skaphoid und Lunatum
und zwischen Lunatum und Tri-
quetrum sowie die Form der Ossa
carpalia gelegt werden. Bei zwei-
felhaften Befunden, zum Beispiel
einem grenzwertig erweiterten
Spalt zwischen Skaphoid und
Lunatum, kann eine seitenver-
gleichende Aufnahme weiterhel-
fen. Bei zusétzlichen kndchernen
Liasionen im Bereich der Karpal-
knochen halten wir eine Compu-
tertomographie des betroffenen

Griinholz-

Handgelenks fiir indiziert. Stre$3-
aufnahmen zur Identifikation von
Bandlésionen sind bei der Erst-
diagnostik normalerweise nicht
moglich, da dies aufgrund der
Fraktur am distelen Radius, fiir
den Patienten zu schmerzhaft
wire. Daher nehmen wir bei Ver-
dacht auf Bandldsionen als
Begleitverletzung der distalen
Radiusfraktur eine Kernspinto-
mographie des betroffenen Hand-
gelenks vor. Hierbei sind dann
eventuelle Lasionen am Discus
ulnocarpalis und dem karpalen
und radiokarpalen Bandapparat
zu erkennen.

Die Frakturklassifikationen nach
Colles, Pouteau, Smith, Barton,
Frykman und Melone treten im

Zuge der systematischen Klassifi-
zierung der AO immer mehr in
den Hintergrund. Deshalb wird
an dieser Stelle ausschlief3lich die
im deutschsprachigen Raum wohl
am meisten verbreitete Klassifi-
kation nach der AO dargestellt. In
der AO-Klassifikation werden die
komplett extraartikuldren dista-
len Radiusfrakturen unter dem
Buchstaben A, die
kuldren Einfragmentfrakturen
unter dem Buchstaben B und die
intraartikuldren Mehrfragment-
frakturen unter dem Buchstaben
C subsummiert. Hier spielt die
Verletzung des Griffelfortsatzes
ebenfalls eine Rolle. Die genaue
Einteilung kann der Abbildung 3
entnommen werden.

intraarti-
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ADbb. 3 Frakturklassifikation der distalen Radiusfraktur der Arbeitsgemein-

schafft fiir Osteosynthesefragen (AO)

Konservative Therapie
bleibt den stabilen
Brichen, vor allem der
A2-Fraktur vorbehalten

Diese Therapie bleibt den stabilen
Briichen, vor allem der A2-Frak-
tur vorbehalten [3, 7]. Bei dislo-
zierten Frakturen muf3 der Bruch
reponiert und in einem Gipsver-
band mit moglichst geringer Pol-
sterung geschient werden. Zur
Reposition liegt der Patient auf
dem Riicken mit der Schulter des
betroffenen Arms am Tischrand.
Der Oberarm ist im Schulterge-
lenk 90 Grad abduziert,im Ellen-
bogengelenk 90 Grad gebeugt
und der Unterarm steht in Neu-
tralposition. Daumen, Zeigefin-
ger und Ringfinger werden in
sogenannten Maidchenfidngern
aufgehingt. Der Gegenzug wird
durch die Fixierung des distalen
Unterarms gewihrleistet. Die Be-
tdubung kann entweder lokal
durch die Bruchspaltandsthesie,
durch eine Plexusanasthesie oder
eine Vollnarkose erfolgen. In aller
Regel ist beim Erwachsenen fiir
die Reposition einer distalen
Radiusfraktur die Bruchspalt-
andsthesie ausreichend. Diese
wird von dorsal-proximal nach
distal volar unter Rontgenkon-
trolle in den Bruchspalt gesto-
chen. Wenn der Bruchspalt er-
reicht wird, wird das Frakturhi-
matom aspiriert und fiinf bis zehn
Milliliter eines Lokalanistheti-
kums in das Frakturhdmatom ein-
gespritzt. Die Reposition erfolgt
unter Zug und Gegenzug an der
Hand und am distalen Oberarm.
Je nach Frakturdislokation nach
volar oder dorsal wird die Repo-
sition dann manuell durchgefiihrt.
Die Repositionstechnik nach
Charnley kommt ohne mechani-
sche Fixierung des betroffenen
Arms aus — allerdings sind dafiir
zwei Personen notig. Die Ruhig-
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stellung der reponierten Fraktur
erfolgt in einer gespaltenen
Unterarmschiene, die eine freie
Beweglichkeit der Langfinger und
des Daumens auch in den Grund-
gelenken ermoglicht. Ein Gips-
steg in der Hohlhand ist nicht not-
wendig und kann gegebenenfalls
die Fingerbewegung einschrin-
ken. Der erste Gipswechsel oder
der Gipsschluf} ist nach einer
Woche ratsam, da dann der
Unterarm stark abgeschwollen ist,
und die Gipsschale moglicherwei-
se zu locker sitzt, so dal3 eine
sekundires Dislokation der Frak-
tur moglich ist. Der Gipswechsel
erfolgt mit ausgehdngtem Arm,
d. h. mit Zug und Gegenzug am
Handgelenk, um eine Frakturdis-
lokation zu vermeiden.

Operative Therapie:

Am haufigsten wird die

Fraktur mit Hilfe eines

Fixateur externe -

gegebenenfalls zusam-

men mit einer Bohr-

drahtosteosynthese -

stabilisiert

Zur operativen Therapie der
distalen Radiusfraktur stehen
mehrere Verfahren zur Verfi-
gung, deren Anwendung sich nach
Art und Stabilitdt der Fraktur
richtet. Die héaufigste operative
Frakturstabilisierung wird mittels
eines Fixateur externe allein oder
zusammen mit einer Bohrdraht-
osteosynthese durchgefiihrt (Abb.
4). Der Fixateur wird hierbei mit
zwei Schanz-Schrauben jeweils im
Metacarpale-2-Schaft und am
distalen Radius fixiert. Die Frak-
turreposition erfolgt unter Bild-
wandlerkontrolle und Zug am
Handgelenk sowie eventuellem
Druck auf das dislozierte Frag-
ment bei verkeilten Frakturen. In
den meisten Fillen gentigt bei
Mehrfragmentfrakturen des dista-
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len Radius die Langsdistraktion,
da es dank des zumeist erhaltenen
Kapselbandapparates iiber die
sogenannte Ligamentotaxis zu
einer selbstindigen Reposition
der Fragmente kommt. In Abhén-
gigkeit vom verwendeten Fixa-
teursystem ist zum Teil eine friih-
zeitige Mobilisation des Handge-
lenks im Fixateur méglich. Sollte
eine Mehrfragmentfraktur mit

instabilen Fragmenten vorliegen,
beispielsweise eine C1- oder C2-
Fraktur in der AO-Klassifikation,
so werden die instabilen Frag-
mente zusidtzlich mit Kirschner-
Dréhten fixiert. Hierzu werden
die Kirschner-Drihte perkutan
unter Durchleuchtung einge-
bracht. Von einigen Autoren wird
aufgrund der Gefahr einer Ver-
letzung des Ramus superficialis

Abb. 4 Frakturver-
sorgung einer dista-
len  Radiusfraktur
mit Fixateur externe
handgelenksiiber-
greifend und Bohr-
drahtosteosynthese.

Abb. 5 Frakturver-
sorgung einer dista-
len  Radiusfraktur
mit Fixateur externe,
Schraubenosteosyn-
these und Bohrdrih-
ten.

nervi radialis die offene Plazie-
rung der Kirschner-Dréhte emp-
fohlen [2]. Dabei wird der Ramus
superficialis des N. radialis in der
Tabatiere dargestellt, angeschlun-
gen und zur Seite gehalten. Die
geschlossene Reposition mit
Kirschner-Drahtosteosynthese
und Ruhigstellung im Gips ist
eine weitere Moglichkeit, distale
Radiusfrakturen osteosynthetisch
zu versorgen. Diese Methode wird
bei allen Arten von distalen Radi-
usfrakturen durchgefiihrt. Eine
Ruhigstellung bis zur kndchernen
Konsolidierung sollte deshalb
erfolgen, da eine alleinige Draht-
stabilisierung nicht tibungsstabil
ist. Es werden Drihte der Stdrke
1,6 bis 2 mm verwendet. Eine
Kombination der Drahtosteosyn-
these mit einer Schraubenosteo-
synthese wird bei Bl-Frakturen
durchgefiihrt (Abb. 5). Diese Me-
thode ist iibungsstabil und kann
frithfunktionell beiibt werden.

Die Plattenosteosynthese

ist ein sehr

invasives Verfahren, das

verhdéltnismafig selten

eingesetzt wird

Eine spezielle Moglichkeit der
Bohrdrahtosteosynthese stellt die
Methodik nach Kapandji dar:
Hierbei werden drei Kirschner-
Drihte von dorsal, proximal in
den Frakturspalt eingebracht. Die
Reposition erfolgt unter Bild-
wandlerkontrolle durch Verkip-
pen der Kirschner-Drihte nach
distal. Zur Fixierung der Dréhte
werden diese dann in die Gegen-
kortikalis gebohrt. Durchgefiihrt
wird die Methode nach Kapandji
vor allem bei A2-Frakturen mit
Dislokation nach dorsal oder seit-
lich. Das am meisten invasive und
am wenigsten durchgefiihrte Ver-
fahren zur Osteosynthese bei
distalen Radiusfrakturen ist die
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Plattenosteosynthese. Diese wird
tiberwiegend bei B1-, B2-, seltener
bei A3- oder C-Briichen durchge-
fiihrt. Ein Kriterium zur Durch-
filhrung einer Plattenosteosyn-
these ist die Stabilitit der Briiche.
Die dorsale Plattenosteosynthese
dient der Abstiitzung der Fraktur
nach dorsal. Hierfiir erfolgt die
Fixierung der Platte meist nur an
der Diaphyse. Das Frakturfrag-
ment wird durch die Platte abge-
stiitzt und in korrekter Reposition
gehalten. Eine Verschraubung der
Platte mit dem/n Frakturfrag-
ment(en) ist nicht obligat, da diese
zumeist durch Ligamentotaxis in
Position gehalten werden. Eine
frithfunktionelle Nachbehandlung
muf von der Frakturstabilitidt und
in Abhingigkeit der Knochen-
struktur erfolgen. Die volare Plat-
tenosteosynthese wird vor allem
bei B3-Frakturen durchgefiihrt
(Abb. 6). Bei diesem Frakturtyp
kommt es aufgrund des schrigen
Frakturverlaufs und der fehlen-
den unterstiitzenden Wirkung des
Karpus zu einer hohen Instabi-
litdt. Operationstechnisch emp-
fiehlt es sich, die volare Handge-
lenkskapsel zur Darstellung der
Gelenkfldche nicht zu eroffnen,
da hierdurch die radiokarpalen
Béander mitverletzt wiirden, und
so eine weitere Minderung der
Stabilitdt erfolgen wiirde. Eine
entsprechend vorgebogene Radi-
us-T-Platte wird hier ebenfalls wie
bei der dorsalen Plattenosteosyn-
these diaphysér verschraubt. Eine
zusitzliche Verschraubung der
Fragmente an der Platte ist auch
hier nicht obligat. Bei insgesamt
sehr sproder osteoporotischer
Fraktur wird sowohl bei der dor-
salen, als auch bei der volaren
Plattenosteosynthese die Ver-
schraubung distal der Fraktur
nicht empfohlen. Bei starker Ver-
kiirzung des Radius bei einge-

stauchten Frakturen ist eine

primire Spongiosaplastik ange-
zeigt, um die Radiuslidnge zu
rekonstruieren. Die Stabilisierung
erfolgt hier zumeist durch eine
Kombination von Plattenosteo-
synthese und Kirschner-Dréhten.

Die konservative Nach-
behandlung bei Osteo-
syntheseverfahren richtet

sich in erster Linie nach
der Ubungsstabilitét

Das Nachbehandlungsschema
richtet sich primar nach der Art
der Behandlung. Bei konservati-
ver Nachbehandlung, sprich der
Ruhigstellung bis zur knochernen
Konsolidierung, empfehlen sich
regelméfige Rontgenkontrollen,
etwa nach einer, zwei und vier
Wochen. Bei konservativ behan-
delten Frakturen, die reponiert

wurden, erfolgt die Rontgenkon-
trolle anfidnglich engmaschiger,
um eine sekundére Dislokation
der Fraktur friihzeitig zu erken-
nen und beheben zu konnen. Der
Gipswechsel oder Gipsschluf3 bei
konservativer Frakturbehandlung

wird erstmals nach einer Woche
durchgefiihrt. Die Schwellung ist
dann soweit zuriickgegangen, daf3
der Repositionsgips zu locker sit-
zen konnte und dadurch eine
sekundire Dislokation begiinstigt
wiirde. Der Gipswechsel erfolgt
unter Extension und Distraktion
des Handgelenkes — ebenfalls um
eine Dislokation zu vermeiden.

Die konservative Nachbehand-
lung nach Osteosyntheseverfah-
ren richtet sich priméir nach der
Ubungsstabilitit der Osteosyn-
these. Diese ist bei Bohrdraht-
osteosynthesen zumeist nicht
gegeben. Bei prinzipiell iibungs-
stabilen Osteosyntheseverfahren,
wie etwa der Schrauben- oder
Plattenosteosynthese, muf3 die
Entscheidung iiber die Nachbe-
handlung intraoperativ vom Ope-
rateur getroffen werden. Dieses
richtet sich nach der Stabilitét der
Osteosynthese, der Frakturart
und der Qualitdt des Knochens.
Bei konservativer Nachbehand-
lung wird das Handgelenk ohne
den Daumen und die Langfinger-
grundgelenke in Funktionsstel-

ADbb. 6

Volare Plattenosteo-
synthese bei distaler
Radiusfraktur mit
volarer Instabilitt.

lung — je nach der knochernen
Durchbauung — fiir mindestens
fiinf Wochen ruhiggestellt. Die
frithfunktionelle Nachbehandlung
beginnt zumeist bei ausreichend
stabilen Wundverhiltnissen und
ausreichender Abschwellung ab
der postoperativen
Woche. Die Beiibung erfolgt in
Abhingigkeit der knochernen
Durchbauung aktiv, d. h. der Pati-
ent bewegt das Handgelenk ohne
passive Unterstiitzung des Phy-
siotherapeuten. Zwischen den Be-
iibungsphasen, die auch selbstidn-
dig vom Patienten zu Hause
durchgefiithrt werden konnen,
wird eine volare Unterarmschiene
getragen. Unterstiitzend kann
auch eine Lymphdrainage erfol-
gen.

zweiten

Komplikationen: Am

haufigsten sind die

sekundére Dislokation

und die Fehlstellung

der verheilten Fraktur

Nachuntersuchungen ergeben, so
die Fachliteratur, bei der Behand-
lung der distalen Radiusfraktur
Komplikationsraten von bis zu 30
Prozent [4]. Die wohl hiufigsten
Komplikationen sind nach wie vor
die sekundére Dislokation und
die in Fehlstellung verheilte dista-
le Radiusfraktur. Hier wird dann
in Abhéngigkeit der Fehlstellung
eine Korrekturosteotomie durch-
gefiihrt. Fehlstellungen werden
bei konservativer Therapie im
Gips bis zu 20 Prozent und bei
ausschlieBlicher Kirschner-Draht-
osteosynthese in unter zehn Pro-
zent der Fille beobachtet [4]. Eine
weitere relativ haufige Kompli-
kation der distalen Radiusfraktur
ist die sympathische Reflexdy-
strophie. Diese wird mit einer
Inzidenz von zwei bis zehn Pro-
zent beschrieben [4]. Bei der sym-
pathischen Reflexdystrophie han-
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Abb. 7 Einteilung der Skaphoidfrakturen (aufier c: Skaphoid-Nonunion und

d: Skaphoidpseudarthrose)

delt es sich um eine Erkrankung,
die mit brennenden Schmerzen,
Schwellneigung der betroffenen
Extremitét, Hyperhidrose, Bewe-
gungseinschrankung der betref-
fenden Extremitdt und Hyper-
trichose einhergeht. Als Ursachen
werden eine individuelle sympa-
thische Uberaktivitit, eine trau-
matische Reposition, héufiger
Gipswechsel und psychische Fak-
toren diskutiert. Die Behandlung
erstreckt sich auf medikamentose
antiphlogistische, analgetische
sowie insbesondere die physio-
therapeutische Behandlung. Eine
weitere Komplikation der distalen
Radiusfraktur betrifft die lange
Daumenstrecksehne, deren Ver-
lauf sich tiber den distalen Radius
in Hohe des Tuberculum listeri
erstreckt. Kommt es hier aufgrund
einer Knochenstufe im Fraktur-
bereich zu einem ,,Hypomochli-
on“, dann scheuert die Sehne des
Extensor pollicis longus bei jeder
Bewegung des Daumens dariiber
—was im Verlauf zu einer Ruptur
der Sehne fiihrt. Als weitere Ursa-
che wird eine Erndhrungsstérung
der Sehne durch eine in der Seh-
nenscheide befindlichen Bluter-
guf oder ein Odem diskutiert, da
eine Ruptur des EPL auch bei
wenig verschobenen distalen
Radiusfrakturen zu beobachten
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ist. Weiterhin sind Nervenkom-
pressionssyndrome des Nervus
medianus, des Ramus superficialis
des Nervus radialis und des Ner-
vus ulnaris beschrieben. Hier
empfiehlt sich die friithzeitige
Dekompression der betroffenen
Nerven, wenn die Beschwerden
nach Abschwellung des Handge-
lenks weiter bestehen.

In ungefdhr zwei Dritteln

aller distalen Radius-

frakturen kommt es

zu Begleitverletzungen

am Karpus

In ungefdhr zwei Dritteln aller
distalen Radiusfrakturen kommt
es zu Begleitverletzungen am
Karpus; rund die Halfte dieser
Léasionen wird klinisch relevant
und sollte auch therapiert werden
[5]- Grundsitzlich sollte bei dista-
len Speichenbriichen auch nach
Begleitverletzungen gefahndet
werden, um diese dann gegebe-
nenfalls zusammen mit der dista-
len Radiusfraktur therapeutisch
angehen zu konnen. Bei distalen
Radiusfrakturen kommt es am
Karpus zu Verletzungen der Kar-
palknochen und Luxationen, vor
allem im Bereich des Skaphoids
und des Os lunatum. Der Discus
ulnocarpalis und die karpalen

Binder sind ebenfalls betroffen.
Bei den karpalen Béandern betrifft
dies vor allem das lunotriquetrale
und das skapholunidre Band.
Beim Vorliegen karpaler Begleit-
verletzungen empfiehlt es sich,
die distale Radiusfraktur zunéichst
einzurichten und zu stabilisieren.
Bei einem zusitzlichen Abrif3 des
Processus styloideus ulnae wird
dieser knochern refixiert, sofern
ein ausreichend grof3es Fragment
vorliegt. Dies geschieht vor dem
Hintergrund, daf der Griffelfort-
satz der Elle zusammen mit dem
TFCC das distale Radioulnarge-
lenk stabilisiert, und ein Teil des
Discus ulnocarpalis am Griffel-
fortsatz der Elle inseriert. Nicht
erkannte Verletzungen des Discus
ulnocarpalis sind wahrscheinlich
eine der haufigsten Griinde fiir
lang anhaltende Beschwerden
und klinische MiBlerfolge trotz
vermeintlich radiologisch gesi-
cherter guter Ausheilung. Beim
Vorliegen einer ausgepriagten
Osteoporose ist allerdings mit
einer stark erhohten Rate an
Pseudarthrosen zu rechnen. Nach
der Stabilisierung der distalen
Radiusfraktur kann intraoperativ
eine Kinematographie unter dem
Bildverstiarker vorgenommen
werden, um so einen Bandscha-
den interkarpal, vor allem des
skapholundren und des lunotri-
quetralen Bandes auszuschlieen.
Beim Vorliegen einer der genann-
ten Bandverletzungen empfiehlt
es sich, diese in selbiger Sitzung
mitzubehandeln. Bewihrt hat sich
hierbei die geschlossene Reposi-
tionierung unter Distraktion des
Handgelenkes und Manipulation
im sogenannten ,Joystick-Ver-
fahren“: Dabei werden perkutan
in die zu repositionierenden Kno-
chen, etwa das Skaphoid und das
Lunatum, Bohrdréhte der stiarke
1,4 oder 1,6 mm eingebracht. Die
Repositionierung kann nun an

den herausstehenden Bohrdrih-
ten wie bei der Bedienung eines
Joysticks erfolgen. Hierfiir kon-
nen auch Repositionszangen ver-
wendet werden. Die Stabilisie-
rung bei skapholundren Band-
rupturen erfolgt nun mit Hilfe
zweier Bohrdrihte. Diese werden
perkutan von radial durch das
Skaphoid in das Os lunatum und
ein zweiter von radial durch das
Skaphoid in das Os capitatum
gebohrt. Zur Absicherung im
Falle einer Lockerung eines Drah-
tes, kann ein dritter Draht von
dorsal vom Os capitatum in das
Os lunatum gebohrt werden.

Lunotriquetrale oder

skapholunére Band-

lasionen: Im Einzelfall

abwégen, ob eine offene

Reposition, eine Band-

naht und eine Stabili-

sierung mit Knochen-

ankern sinnvoll sind

Bei lunotriquetralen Bandlésio-
nen erfolgt die Stabilisierung nach
der Reposition durch zwei paral-
lel gebohrte Drédhte von ulnar
durch das Os triquetrum bis ins
Os lunatum. Im Einzelfall bleibt
sowohl bei der lunotriquetralen,
als auch bei der skapholuniren
Bandldsion abzuwégen, ob eine
offene Reposition, eine Bandnaht
und eine eventuelle Stabilisierung
mit Knochenankern sinnvoll ist.
Wie bei jeder Gelenkstransfixati-
on mit Bohrdridhten mufl3 auch
hier eine Gipsruhigstellung bis
zum Ausheilen der Bandlésion fiir
mindestens zehn Wochen erfol-
gen. Danach kann mit aktiver
physiotherapeutisch assistierter
Beilibung begonnen werden.
Unterstiitzend empfiehlt sich
auch hier die Durchfiihrung von
manuellen  Lymphdrainagen.
Beim gleichzeitigen Vorliegen von
Skaphoidfrakturen wird entspre-



Abb. 8 Volare Plattenosteosynthese und Kirschner-Drahtosteosynthese bei
B3-Skaphoidfraktur nach Herbert. Hier zeigt sich der Verlauf mit der Aus-
bildung einer Skaphoid-Nonunion die gehduft bei B3-Frakturen auftritt.

chend der Frakturklassifikation
therapeutisch
Wihrend bei nichtverschobenen
stabilen Kahnbeinbriichen (Typ
A1l und A2 nach Herbert, s. Abb.
7) eine konservative Therapie mit
Gipsruhigstellung fiir mindestens
zehn Wochen moglich ist, emp-
fiehlt sich bei instabilen Briichen
(Typ B1,B2 und B3 nach Herbert,
siche Abb. 7) die operative Stabi-
lisierung der Briiche. Dieses Vor-
gehen empfiehlt sich auch auf-
grund der erhohten Pseudarthro-
senrate bei dislozierten, oder
instabilen =~ Kahnbeinbriichen.

vorgegangen.

Operativ kann die Versorgung
entweder durch perkutane Osteo-
synthese mittels Bohrdridhten
(Abb. 8) nach vorhergehender
Reposition in der Joystick-Tech-
nik, durch Herbert-Schrauben-
osteosynthese entweder minimal-
invasiv oder offen erfolgen. Die
Nachbehandlung erfolgt bei der
Bohrdrahtosteosynthese  auf-
grund mangelnder Ubungsstabi-
litdat konservativ durch Gips-
ruhigstellung fiir mindestens zehn
Wochen, oder im Falle der Her-
bert-Schraubenosteosynthese
funktionell — abhingig von der
Stabilitdt der versorgten distalen
Radiusfraktur. Sowohl beim Vor-
liegen einer karpalen Bandlasi-
on, als auch einer Skaphoidfrak-
tur wird im Falle der Gipsru-
higstellung das Daumen-
grundgelenk im Gips zusam-
men mit dem Handgelenk
ruhiggestellt.

Abb. 9 Arthroskopisches Bild
eines Discus ulnocarpalis mit post-
traumatischer zentraler Ldsion
(roter Pfeil).

Diskusverletzungen

kénnen arthroskopisch in

gleicher Sitzung nach

Einrichtung und

Stabilisierung der

distalen Radiusfraktur

behandelt werden

Eine weitere mogliche Begleit-
verletzung bei distalen Radius-
frakturen betrifft den Discus
ulnocarpalis, der zwischen dem
distalen Radioulnargelenk, der
Basis des Griffelfortsatzes und
der Spitze des Griffelfortsatzes
aufgespannt ist. Diskusverletzun-
gen konnen arthroskopisch in
gleicher Sitzung nach Einrichtung
und Stabilisierung der distalen
Radiusfraktur behandelt werden.
Hierbei wird dann in Abhéingig-
keit der Verletzungsart des Discus
ulnocarpalis entweder resezierend
oder rekonstruktiv behandelt. Die
Diskusnaht oder die knocherne
Refixation des Discus ulnocarpa-
lis ist die technisch anspruchsvoll-
ste Methode. Die Nachbehand-
lung erfolgt zumeist durch zwei-
wochige Ruhigstellung des Hand-
gelenks mit frei beweglichen Fin-
gern. Danach wird das Handge-
lenk fiir weitere zwei Wochen
belastungsfrei aktiv physiothera-
peutisch assistiert betibt.

Die Lunatummalazie ist eine sel-
tene Begleitverletzung der dista-
len Radiusfraktur: Sie macht sich
durch persistente Schmerzen nach
Ausbehandlung der Fraktur
bemerkbar und ist initial bei der
Frakturdiagnostik nicht diagno-
stizierbar. Das therapeutische
Vorgehen ist in solchen Fillen
zuriickhaltend und beschriankt
sich auf Ruhigstellung und MRT-
Kontrollen im Verlauf. Bei persi-
stierender progredienter Minder-
perfusion des Os lunatum kann
therapeutisch — sofern keine
Ulna-Minusvariante vorliegt — die
Revaskularisation tiber einen vas-

DISTALE RADIUSFRAKTUR

kularisierten Knochenspan, wie
etwa einen Ikuta-Lappen aus der
Metacarpale-2-Basis, erfolgen.
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