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Die distale Radiusfraktur
Konservative Behandlung: Indikation und Durchfiihrung

m Wolfgang Schneiders, Stefan Rammelt, Hans Zwipp

Zusammenfassung

Die distale Radiusfraktur ist mit einem
Anteil von 10-25% aller Frakturen der
hdufigste Knochenbruch des Men-
schen. Durch die Anwendung von
differenzierten Behandlungsschemata
konnten die Behandlungsergebnisse
der distalen Radiusfraktur deutlich
verbessert werden. Die konservative
Frakturbehandlung hat hierbei ihren
Stellenwert bei nicht dislozierten und
den gering dislozierten extraartikuld-
ren Frakturen sowie bei der Behand-
lung distaler Radiusfrakturen bei be-
tagten Patienten. In diesen Fallen fiihrt
die konservative Behandlung zu iiber-
wiegend guten bis sehr guten Behand-
lungsergebnissen. In der Gruppe der
dlteren Patienten mit geringerem
Funktionsanspruch muss darauf hin-
gewiesen werden, dass eine gewisse
Fehlstellung verbleiben kann, die sich
in den meisten Fdllen funktionell we-
nig bemerkbar macht.

Einleitung

Die distale Radiusfraktur ist mit einem
Anteil von 10-25% aller Frakturen der
hdufigste Knochenbruch des Menschen.
Die Inzidenz betrdgt derzeit 2-3 pro
1000 Einwohner pro Jahr mit steigender
Tendenz. Aus der Epidemiologie lassen
sich generell 2 Ursachengruppen unter-
scheiden [6,7]. Die (hdufigere) dltere Ge-
neration erleidet typischerweise im Rah-
men eines einfachen Sturzes eine distale
Radiusfraktur. In dieser Gruppe findet
sich ein deutliches Uberwiegen von
weiblichen Patienten. Durch die demo-
grafisch bedingte Veranderung der Al-
tersstruktur in der Bevdlkerung ist in
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Distal Radius Fractures
Indications and Techniques
of Conservative Therapy

A fracture of the distal radius is the
most common fracture in humans
(10-25% of all fractures). By using a
sophisticated and individualised treat-
ment plan the outcome of these frac-
tures has been optimised during the
last 20 years. Conservative treatment
is indicated in non-displaced intra-
articular fractures, non- or only mini-
mally displaced extraarticular frac-
tures and in elderly patients with low
functional demands. In these cases
conservative treatment leads to good
results in most cases. In the group of
elderly patients an unsatisfactory ra-
diographic outcome does not neces-
sarily translate into an unsatisfactory
functional outcome.

den kommenden Jahrzehnten ein deut-
lich héherer Anteil geriatrischer Patien-
ten zu erwarten. Neben dem Sturzereig-
nis ist die verminderte mechanische und
strukturelle Knochenqualitdit ein we-
sentlicher Faktor, der die Frakturent-
stehung begiinstigt. Der Zusammenhang
zwischen distaler Radiusfraktur und Os-
teoporose konnte inzwischen in mehre-
ren Studien belegt werden. So wiesen
Owen et al. bei 30% von knapp 1800 Pa-
tienten {iber 50 Jahren mit einer distalen
Radiusfraktur eine zuvor nicht diagnos-
tizierte Osteoporose nach [6]. Somit soll-
te die distale Radiusfraktur nach einem
Niedrigenergietrauma immer als Warn-
signal fiir die Osteoporose gesehen wer-
den.

Die 2. Gruppe ist gekennzeichnet durch
jiingere Patienten, die die distale Radius-
fraktur im Rahmen eines sog. Mittel-

oder Hochenergietraumas erleiden. In
dieser Gruppe findet sich ein Uberwie-
gen des mannlichen Geschlechts.

. Die konservative Frakturbehandlung hat
ihren Stellenwert bei gering dislozierten
extraartikuldren und nicht dislozierten
Frakturen sowie bei der Behandlung dis-
taler Radiusfrakturen bei betagten Pa-
tienten.

Hauptteil

Die Spannbreite der operativen Versor-
gung der distalen Radiusfraktur ist grof.
Sie reicht von der konservativen Behand-
lung {iber die Kirschner-Draht-Osteo-
synthese, den Verriegelungsnagel fiir
den distalen Radius, die winkelstabile
und nicht winkelstabile Plattenosteosyn-
these bis zur arthroskopisch gestiitzten
Versorgung. Bis Mitte der Achtzigerjahre
des letzten Jahrhunderts war die Be-
handlung der distalen Radiusfraktur eine
Domadne der konservativen Behandlung.
Jedoch fiihrte die zu diesem Zeitpunkt
nahezu ausschlielich konservative The-
rapie in bis zu 30% zu unbefriedigenden
Behandlungsergebnissen. Durch die An-
wendung differenzierter Behandlungs-
schemata in den letzten 20 Jahren konn-
ten die Behandlungsergebnisse zuneh-
mend verbessert werden. Die Grundlage
dieser Behandlungsschemata sind die
AO-Klassifikation, Begleiterkrankungen,
biologisches Alter, Allgemeinzustand des
Patienten (kdrperlich und mental) sowie
der Funktionsanspruch des Patienten
und dessen Bediirfnisse.

Als etablierte Indikationen fiir die kon-

servative Behandlung gelten

- stabile extraartikuldre Frakturen,

- nicht oder gering dislozierte, intraarti-
kuldre Frakturen,

- lokale oder allgemeine Kontraindika-
tionen gegen die Operation.

Relative Indikationen fiir die konserva-
tive Behandlung sind primdr reponier-
bare und retinierbare Frakturen mit
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Unfall Kontrolle im Gips
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Abb.1 52-jdhriger Patient, der sich bei einfachem Sturz eine gering dislozierte Radiusfraktur
(A2) zugezogen hatte. Nach der Reposition erfolgte die Gipsanlage und radiologische Kontrolle.
Nach 4 Jahren zeigte sich im Rahmen einer Nachuntersuchunng ein sehr gutes radiologisches,
subjektives und funktionelles Ergebnis.
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Abb.2 62-jihriger Patient mit einer deutlich nach dorsal abgekippten distalen Radiusfraktur
(A3). Der Patient lehnte die operative Versorgung ab. Das Repositionsergebnis zeigt noch ein
sehr gutes radiololgisches Ergebnis. Dieses kann jedoch durch die alleinige Retention im Gips
nicht gehalten werden. Nach 28 Monaten zeigt sich bei einer Nachuntersuchung die sekundare
Redislokation mit erheblichem Ulnarvorschub und dadurch bedingtem eingeschranktem funk-

tionellem Ergebis.

Instabilitdtskriterien. Nach Jupiter [4]
werden hierbei folgende Instabilitdtskri-
terien definiert: dorsale Triimmerzone,
Mehrfragmentfraktur, Verlust der radi-
alen Linge >2mm, Dorsalabkippung
>20°, assoziierte Ulnafraktur, radioulna-
re Instabilitdt.

Technik

Nicht dislozierte Frakturen kénnen ohne
jegliches Repositionsmandver zundchst
in einer Unterarmgipslonguette und
nach Abschwellung in einem zirkulier-
ten Unterarmgips fiir 4 Wochen ruhig
gestellt werden. Nach dorsal dislozierte
Frakturen sollten initial nach Uberprii-
fung der Motorik, Sensibilitdit und
Durchblutung reponiert werden. Als
Andsthesieformen stehen mehrere Ver-
fahren zur Auswahl. Neben der Bruch-
spaltandsthesie kommen in seltenen Fal-
len auch regionale Leitungsandsthesien
zur Anwendung. Die Reposition erfolgt
durch Zug und Gegenzug entweder mit
einem sog. ,Mddchenfdnger* oder ma-
nuell. Bei der Repositionstechnik mit
dem ,Mddchenfianger” liegt der Patient
auf dem Riicken, der Oberarm ist um
90° abduziert und der Unterarm befin-
det sich in Neutralposition. Durch

3 Schlaufen werden der Daumen, der 2.
und 4. Finger fixiert. Die Extension wirkt
primadr radial, wobei die Fixierung des 2.
und 4. Fingers einen Rotationsschutz
darstellt. Die Extensionsdauer sollte bei
einem Zuggewicht zwischen 3 und 5 kg
bei 10 Minuten liegen. Additiv sollte
nach 5 Minuten ein manuelles Repositi-
onsmandéver mit Ulnarduktion und Fle-
xion im Handgelenk bei gleichzeitigem
Druck auf das distale Fragment erfolgen.
Bei der manuellen Reposition nach
Charnley werden die Frakturflichen der
beiden Fragment als 2 Zahnrdder gese-
hen [3]. Durch die Dorsalextension und
Distraktion wird zunachst das falsche In-
einandergleiten der 2 Zahnrdder aus-
geglichen, sodass dann durch ein Flexi-
onsmandéver durch Druck von dorsal auf
das periphere Fragment die Reposition
erfolgt. Prinzipiell sollte ein Repositions-
manover nicht briisk oder wiederholt er-
folgen, da hierdurch die Ausbildung
eines CRPS begiinstigt werden kann.

Nach der Reposition erfolgt die Reten-
tion in einer dorsalen Unterarmgips-
schiene oder einem gespaltenen Unter-
armgips. An der Ulnaseite soll diese bis
an die Beugeseite der ulnaren Handkan-
te, an der Radialseite iiber den 1. Mittel-

handknochen bis auf den Daumenballen
reichen. Die durchschnittliche kndcher-
ne Heilungszeit der distalen Radiusfrak-
tur wird mit 4-6 Wochen angegeben.
Rontgenkontrollen werden unmittelbar
nach dem Repositionsmanéver am 4., 7.
und 14. sowie 28. Tag empfohlen. Die
Zirkulation des Gipses - idealerweise
unter leichter Distraktion im ,,Mddchen-
fanger* - kann in Abhdngigkeit vom
Weichteilbefund zwischen dem 4. und
7. Tag erfolgen. Zusdtzlich sollte am
1. Tag nach dem Repositionsmandver
eine Gipskontrolle mit Uberpriifung der
Motorik, Sensibilitit und Durchblutung
der Finger erfolgen.

. Prinzipiell sollte ein Repositionsmandver
nicht briisk oder wiederholt erfolgen, da
hierdurch die Ausbildung eines CRPS be-
glinstigt werden kann.

Ergebnisse und Probleme der
konservativen Behandlung

Die Behandlungsergebnisse der konser-
vativen Behandlung sind unterschiedlich.
In den Fdllen, in denen die konservative
Behandlung im Rahmen eines differen-
zierten Behandlungsschemas angewen-
det wurde, fiihrt die konservative Be-
handlung in weit {iber 90% der Fille zu
guten bis sehr guten Behandlungsergeb-
nissen [7]. In diesen Fillen handelt es
sich gewissermafen um die einfachsten
Frakturformen des distalen Radius, die
A2- und die nicht dislozierten Gelenk-
frakturen. Jedoch zeigten sich in Studien,
bei denen die Indikation zur konservati-
ven Behandlung weiter gefasst wurde,
auch schlechtere Behandlungsergebnis-
se. In diesen Studien liegt der Anteil von
guten bis sehr guten Behandlungsergeb-
nissen zumeist zwischen 65 und 75%. Als
Hauptproblem wird in diesen Arbeiten
die Rate an sekunddren Korrekturverlus-
ten gesehen. So berichteten Altissimi et
al. iiber 71% an sekunddren Dorsalabkip-
pungen und 47% an sekunddren Sinte-
rungen bei 100 konservativ behandelten
distalen Radiusfrakturen [1]. Die Korre-
lation zwischen klinischem und radio-
logischem Ergebnis bei der distalen Ra-
diusfraktur wird in der Literatur kontro-
vers diskutiert. Unserer Meinung nach
gibt es 2 Ursachen fiir die unterschiedli-
che Wertung der radiologischen Ergeb-
nisse hinsichtlich der Bedeutung fiir das
funktionelle und subjektive Ergebnis.
Zum einen werden unterschiedliche Po-
pulationen verglichen. Die Studien, wel-
che keinen oder nur einen geringen Zu-
sammenhang zwischen radiologischem
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und funktionellem bzw. subjektivem Er-
gebnis sehen, beziehen sich zumeist auf
die Behandlung von Patienten im fort-
geschrittenen Alter mit einem oft gerin-
geren Anspruch an die Handgelenksfunk-
tion. Zum anderen fehlt eine differen-
zierte Betrachtung der radiologischen
Ergebnisse. Trumble et al. zeigen in ihrer
Nachuntersuchung von 49 Patienten,
dass der Zustand der Gelenkflachen und
eine Verkiirzung des Radius signifikant
mit dem funktionellen Ergebnis korre-
lierten [10]. Die palmare Inklination hat-
te hingegen keinen Einfluss auf das funk-
tionelle Ergebnis. Auch Kreder et al. [5]
bestdtigten, dass verbliebene Gelenkstu-
fen zu einer signifikanten Verschlechte-
rung des Behandlungsergebnisses fiih-
ren. Eigene Ergebnisse bestdtigen diese
Untersuchungen [7]. Biomechanische
Studien haben zusitzlich gezeigt, dass
eine vermehrte Dorsalabkippung u.a. zu
einer Inkongruenz des distalen Radio-
ulnargelenks fiihrt.

Zusammenfassend sollte somit aufgrund
der hohen Redislokationsrate die Indika-
tion fiir die konservative Behandlung
insbesondere bei aktiven Patienten nur
bei sog. stabilen extraartikuldren Fraktu-
ren und bei nicht oder nur gering dis-
lozierten, intraartikuldren Frakturen ge-
sehen werden.

. Hauptproblem der konservativen Be-
handlung ist die Rate an sekundaren
Korrekturverlusten.

Konservative Behandlung
beim geriatrischen Patienten

Bei betagten Patienten ist die konserva-
tive Behandlung der distalen Radiusfrak-
tur als Behandlungsalternative auch bei
instabilen Frakturen immer in Erwdgung
zu ziehen [2,9]. In mehreren Studien ist
nachgewiesen, dass auch bei radio-
logisch nicht perfektem Behandlungs-
ergebnis die iiberwiegende Anzahl in
dieser Patientengruppe subjektiv mit
dem Ausheilungsergebnis zufrieden ist
und funktionell, insbesondere wenn die
nicht dominante Seite betroffen ist, bei

den Alltagsbewegungen nicht wesent-
lich eingeschrankt ist. Die Ausbildung
einer posttraumatischen Arthrose ist in
dieser Patientengruppe bei auch deutlich
geringerer Belastung der Handgelenke
nur bedingt zu erwarten. Nur bei aus-
gepragten Fehlstellungen oder evtl.
Medianusaffektion sollte die offene Re-
position und Retention mit einer winkel-
stabilen Plattenosteosynthese erfolgen.
Young et al. [9] zeigten bei 25 Patienten
mit einem Altersdurchschnitt von 72
Jahren 3 Jahre nach konservativer Be-
handlung, dass kein Zusammenhang
zwischen dem funktionellen und radio-
logischen Ergebnis bestand. Arora et al.
[2] konnten in ihrer Studie mit mehr als
130 Patienten von {iber 70 Jahren sogar
zeigen, dass es keinen Unterschied der
funktionellen oder subjektiven Behand-
lungsergebnisse zwischen konservativ
behandelten und mit palmarer winkel-
stabiler Platte versorgten Patienten nach
1Jahr gab. Auch minimalinvasive Verfah-
ren wie die Kirschner-Draht-Osteosyn-
these sollten bei diesen Patienten auf-
grund der hdufigen vorzeitigen Locke-
rung der Drdhte bei reduzierter Kno-
chenqualitdt nicht das Verfahren der
Wahl sein. Insbesondere bei zusdtz-
lichem Vorliegen einer Demenzerkran-
kung ist die Kirschner-Draht-Osteosyn-
these kontraindiziert, da hier immer
wieder Fille beschrieben sind, bei denen
Patienten an den Kirschner-Drdahten ma-
nipulierten mit Ausbildung revisions-
pflichtiger Osteitiden [8].

Schlussfolgerung

Die konservative Frakturbehandlung hat
ihren Stellenwert bei nicht dislozierten
und den gering dislozierten extraartiku-
laren Frakturen sowie bei der Behand-
lung distaler Radiusfrakturen bei betag-
ten Patienten. In diesen Fallen fiihrt die
konservative Behandlung zu iiberwie-
gend guten bis sehr guten Behandlungs-
ergebnissen. In der Gruppe der betagten
Patienten muss darauf hingewiesen wer-
den, dass eine gewisse Fehlstellung ver-
bleiben kann, die sich meistens funktio-
nell wenig bemerkbar macht.
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