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Begleitverletzungen bei distaler Radiusfraktur

® Johannes Frank, Arne Kelm, Ingo Marzi

Zusammenfassung

Verletzungen des distalen Radius mit
Verkiirzung und Verkippung fiihren
nicht selten zu einer Mitverletzung
von stabilisierenden Bandstrukturen
- insbesondere des Discus triangularis
(TFC) und des skapholundren Bandes.
Neben diesen begleitenden Weichteil-
verletzungen diirfen Frakturen der
Handwurzelknochen nicht iibersehen
werden. Gerade der jiingere Patient,
dessen Frakturursache meist auf einer
hohen Krafteinwirkung beruht, ist da
gefahrdet, und es muss auf eine Ska-
phoidfraktur oder eine, als Maximal-
variante, Fraktur in Kombination mit
Luxation geachtet werden. Eine aus-
bleibende bzw. verspdtete Versorgung
dieser Begleitverletzungen fiihrt zu
funktionellen Defiziten. Diese Verlet-
zungen erfordern hdufig eine differen-
zierte klinische, radiologische oder ar-
throskopische Diagnostik. Neben einer
moglichst anatomischen Wiederher-
stellung des distalen Radius miissen
daher die Verletzungen des distalen
Radioulnargelenks (DRUG), des Discus
triangularis (TFC) und der wichtigen
Band- bzw. Knochenstrukturen beach-
tet werden. Das funktionelle Ergebnis
ergibt sich daher aus der anato-
mischen Wiederherstellung des dis-
talen Radius einschlief8lich seiner un-
mittelbaren Begleitstrukturen.

Einleitung

Der komplexe anatomische Aufbau des
Handgelenks und der Handwurzel fiihrt
insbesondere bei Frakturen mit hohem
Dislokationsgrad bzw. hoher Kraftein-
wirkung relativ oft zu ossdren und liga-
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Concomitant Injuries in
Distal Radius Fractures

Fractures of the distal radius with
shortening and dislocation lead in
some cases to a concomitant lesion of
the stabilising ligaments - especially
of the triangular fibrocartilage (TFC)
and the scapholunate ligaments. Be-
sides these soft-tissue injuries, frac-
tures of the carpal bones must be ad-
dressed. Especially young patients are
at risk due to the fact that such lesions
result from a high impact force. There-
fore there is a need to search for carpal
fractures or, as worst possible case, a
combination with joint luxation. Miss-
ing or delayed care of such concomi-
tant lesions will end in functional defi-
ciency. These injuries often require
differentiated clinical, radiological or
arthroscopic diagnostics. In addition
to a nearly anatomic restoration of the
distal radius, injuries of the DRU]J, the
TFC, the major ligamentous structures
and fractures of the carpal bones need
to be addressed. The functional out-
come is related to the anatomic resto-
ration of the distal radius including its
direct neighbouring structures.

mentdren Begleitverletzungen. Von be-
sonderer Bedeutung aufgrund der Hau-
fung ist die Skaphoidfraktur, die Ldsion
des Discus triangularis und Ruptur des
scapholundren Bandes (s. Abb. 1, Kapitel
1). Trotz der Vorteile moderner Implan-
tate, die in vielen Fillen eine anato-
mische Wiederherstellung und ein gutes
radiologisches Ergebnis nach Radius-
fraktur ermoglichen, finden sich immer
wieder schlechte funktionelle Ergebnis-
se. Die Ursache hierfiir liegt sicherlich

zum GrofSteil an den Begleitverletzun-
gen, die aufgrund der haufig funktionel-
len Nachbehandlung nicht sicher aushei-
len. Dies war sicherlich bei der friiher
tiblichen Ruhigstellung u.U. nicht so of-
fensichtlich, da man spekulieren kann,
dass einige - insbesondere Bandverlet-
zungen - dadurch ausgeheilt sind. Auch
die besonders fatale Begleitverletzung
einer Skaphoidfraktur war dadurch im
Falle einer Spatdiagnose zumindest ru-
hig gestellt. Trotz dieser plausiblen Argu-
mentation bleibt das Ziel der Behand-
lung die funktionelle Nachbehandlung
und das schnelle Erreichen des vollen
Bewegungsumfangs. Im Umbkehrschluss
erfordert dies dann natiirlich eine ent-
sprechend genaue Diagnostik und fiihrt
nicht selten im Vorfeld der operativen
Versorgung zu einer Erweiterung der
radiologischen Diagnostik (meist Com-
putertomogramm - CT) bzw. dezidierten
intraoperativen Untersuchungsmafnah-
men, um gerade die Stabilitdt der Hand-
wurzel und des distalen Radioulnar-
gelenks zu beurteilen und dann kon-
sequent die zusatzlichen Verletzungen
mitzubehandeln.

Hauptteil

Die Begleitverletzungen kann man im
Wesentlichen in knodcherne und liga-
mentdre Verletzungen einteilen. Die Be-
handlungsbediirftigkeit ergibt sich aus
dem Schweregrad der Begleitverletzung
unter Beriicksichtigung der Strategie zur
Radiusversorgung, z.B. kann eine un-
komplizierte Skaphoidfraktur nach ent-
sprechender Beratung durchaus operativ
gleich mitversorgt werden, um eine
schneller funktionelle Behandlung zur
erreichen. Oftmals erfordert die Versor-
gung der begleitenden Bandverletzung
eine ldngere Ruhigstellung und kann
durchaus dadurch die Technik zur ope-
rativen Stabilisierung des Radius beein-
flussen oder auch erleichtern, wenn z.B.
der erforderliche Zugang von dorsal bei
skapholundrer Bandruptur (SL-Band)

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Tab.1 Kilassifikation der karpalen Instabilitdt.
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Kategorie | Kategorie Il Kategorie lll Kategorie IV Kategorie V Kategorie VI
Zeit Konstanz Atiologie Lokalisation Richtung Muster
akut statisch - nicht kongenital radiokarpal VISI-Rotation karpale Instabilitdt
<1 Woche reduzierbar traumatisch prox. interkarpal DISI-Rotation dissoziativ (CID)
subakut statisch - reduzierbar  entziindlich mediokarpal ulnare Translat. non-dissoziativ (CIND)
chronisch dynamisch Arthrose dist. interkarpal radiale Translat. komplex (CIC)
>6 Wochen pradynamisch neoplastisch karpometakarpal palmare Translat. adaptiv (CIA)

iatrogen knochenspez. dorsale Translat.

sonstiges prox. Translat.

dist. Translat.

Tab.2 Mayo-Klassifikation der karpalen Instabilitat.
1CID 11 CIND i cc IV CA

1.1. proximale Reihe
a. Skaphoidfraktur
b. SL-Dissoziation

c. LT-Dissoziation
1.2. distale Reihe

a. axial radial

b. axial ulnar

c. Kombinationen
1.3. Kombinationen

2.1. proximale Reihe
a. palmare Bandruptur
b. dorsale Bandruptur
c.Z.n. Fehlheilung
2.2. distale Reihe

a. ulnopalmare Dislokation lation
b. radiopalmare Dislokation

c. Kombinationen aus a u. b

d. dorsale Dislokation

Instabilitat

2.3 Kombinationen

Abb. 1 Arthroskopisches Bild der karpalen Bandstrukturen. RSC: Radioskaphokapitdres Band;
LRL: Langes radiolundres Band; RSL: Radioskapholundres Band (aus [2]).

dann letztlich auch einen guten Gelenk-
einblick erméglicht [1].

Bandverletzungen

Das Ubersehen einer Verletzung der
Bandstrukturen kann zu einem zuneh-
menden Kollaps der Handwurzel mit er-
heblicher Schmerzhaftigkeit und Bewe-
gungseinschrankung fiihren, weshalb
dem Erkennen und Wiederherstellen
der Strukturen eine erhebliche Bedeu-
tung zukommt. Prinzipiell kénnen bei
solchen Bandverletzungen verschiedene
Kategorien unterschieden werden wie

Zeit, Konstanz, Atiologie, Lokalisation
und besonders Richtung bzw. Muster.
Eine Rotationsfehlstellung findet sich ge-
rade bei den SL-Bandldsionen in der
Form einer Dorsalverkippung (DISI: Dor-
sal Intercalated Segment Instability) und
der Palmarverkippung des Lunatums
(VISI: Volar Intercalated Segment Insta-
bility). Auch bez. des Musters findet sich
bei der SL-Bandldsion gehdufter ein Aus-
einanderweichen von Kahn- und Mond-
bein als Ausdruck der Dissoziation (CID:
Carpal Instability Dissociative) (Tab.1
und 2). Insbesondere die Bandverbin-
dung von Skaphoid und Lunatum ist hier
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a. perilunar mit radiokarpaler

a. fehlverheilte Radiusfraktur
b. Madelung-Deformitat

b. perilundr mit axialer Instabilitat
c. radiokarpal mit axialer Instabilitat
d. SL-Dissoziation mit ulnarer Trans-

hdufiger betroffen - in eigenen Unter-
suchungen 8% mit relevanter Instabilitét.
Besonders betroffen war der Komplex
mit dem Discus triangularis (TFCC) in
25%, Abrisse des Processus styloideus ul-
nae und damit ein potenzielles Risiko der
Instabilitdt des DRUG fanden sich in 60%
der Patienten [3,4,8]. Der Verdacht auf
eine SL-Bandruptur ergibt sich hdufig
bereits aus der primdren Rontgenauf-
nahme, wenn eine Diastase von Ska-
phoid und Lunatum festgestellt werden
kann. Die Diagnose kann nicht invasiv
durch Faustschlussaufnahmen in Ulnar-
duktion oder mittels Arthrografie bzw.
Magnetresonanztomografie (MRT) gesi-
chert werden. Diese Bandrupturen sind
jedoch besonders gut im Rahmen einer
Handgelenksarthroskopie zu sehen
(Abb. 1). Dabei kann deren Stabilitdt mit
dem Tasthaken direkt tiberpriift und
klassifiziert werden, was insbesondere
fiir das skapholundre Band von erhebli-
cher Bedeutung ist (Tab. 3).

. Die Reposition der Handwurzelknochen
im Fall der Lasion, temporare Transfixa-
tion (6-8 Wochen) mit entsprechender
Ruhigstellung und Refixation der Band-
strukturen ist fiir die stabile Ausheilung
von eminenter Bedeutung (Abb. 2).

Unterbleibt bei Stabilitdtsverlust die ad-
dquate Versorgung, muss nach 5-10 Jah-
ren mit einer klinisch relevanten Hand-
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Abb.2 Rontgenbil-
der und intraopera-
tive Bilder einer ska-
pholundren Bandver-
letzung und deren
operativer Stabilisie-
rung mittels Kno-
chenanker und Antei-
len des dorsalen in-
terkarpalen Bandes.
a Rontgenbild der
Handwurzel mit
deutlicher Bandldsion
und Dissoziation des
Lunatums und Ska-
phoids. b Intraopera-
tiver Situs mit deut-
lich sichtbarer Band-
ldsion. ¢ Rontgenbild
nach Reposition und
Stabilisierung mittels
Knochenanker und

2 Kirschner-Drahten.
d Intraoperativer Be-
fund nach Stabilisie-
rung.

Tab.3 Arthroskopische Klassifikation der Verletzungen des skapholundren und lunotrique-

tralen Bandes.

Schweregrad arthroskopischer Befund
Grad | ligamentare Einblutung (radiokarpal)
keine Inkongruenz mediokarpal
Grad Il ligamentare Einblutung (radiokarpal)
Inkongruenz mediokarpal, Taststab passt nicht interossar
Grad Ill Inkongruenz radiokarpal und mediokarpal
Taststab passt interossar
Grad IV Inkongruenz radiokarpal und mediokarpal

Instabilitdt bei Manipulation
2,7 mm Arthroskop passt interossar

gelenksarthrose gerechnet werden [7,
9]. Diese wird nach SL-Bandruptur als
SLAC-Wrist (Scapho-Lunate-Advanced-
Collapse) bezeichnet (Abb. 3).

Besonders betroffen bei der zuvor er-
wdhnten Nachuntersuchung war der
Komplex mit dem Discus triangularis
(TFCC) in 25%. Abrisse des Processus
styloideus ulnae und damit ein potenzi-
elles Risiko der Instabilitit des DRUG
fanden sich bei 60% der Patienten [3,4,
6].

Wiederum eignet sich besonders die
MRT den Weichteilanteil des TFC zu ana-

lysieren und Verletzungen von Norm-
varianten zu differenzieren (Abb.4 und
5). Bei unklarem Befund und/oder anhal-
tender Klinik kann letztlich eine arthro-
skopische Kldarung erfolgen (Abb.6,
Tab.4).

. Im Zusammenhang mit einer Radius-
fraktur und deren operativer Versor-
gung sollte neben der Priifung der Stabi-
litdt der Handwurzel auch die Festigkeit
des DRUG gepriift werden.

Dies erfolgt regelrecht durch Kontrolle in
maximaler Pronation und Supination.
Zum einen wird dabei eine iibermaRige

n

)

Abb.3 Schemadarstellung einer  SLAC-
Wrist. a: Stadien I-lIl. b: Das Capitatum senkt
sich in die Liicke zwischen Skaphoid und Luna-
tum.

relative Palmardislokation des Radius
und zum anderen ein {ibermdfiges Ab-
weichen des Radius nach dorsal {iber-
priift. Findet sich ein solcher Befund,
empfiehlt sich die operative Stabilisie-
rung der relevanten Strukturen, entwe-
der durch Naht der beteiligten Band-
anteile oder auch die Fixation des abge-
rissenen Processus styloideus ulnae mit-
tels Knochenanker, Schraube, Zuggur-
tung oder K-Draht-Fixation (Abb. 7) [6].
Neben dieser relativen Uberbeweglich-
keit zwischen Radius und Ulna nach pal-
mar oder dorsal muss auch eine iiber-
mafige Translation (z.B. mehr als 5 mm)
ausgeschlossen werden. Dies gilt insbe-
sondere zum Ausschluss einer Essex-Lo-
presti-Ldsion bei gleichzeitigen Verlet-
zungen des Ellenbogens (z.B. Radius-
halsfraktur). Unterbleibt eine exakte
Analyse des DRUG, dann muss konseku-
tiv mit der Entwicklung einer Arthrose
gerechnet werden (Abb. 8).

Kndcherne Begleitverletzungen

Die Untersuchungsergebnisse zeigen,
dass bei der distalen Radiusfraktur ins-
besondere das ulnare Kompartiment
und die Strukturen um das DRUG betrof-
fen sind. Hierbei kann die Abrissfraktur
des Processus styloideus ulnae als kno-
cherner Bandabriss gesehen werden
und muss wie zuvor erwdhnt dann bei
Instabilitdt ausreichend fixiert werden.
Davon zu differenzieren ist die distale
Ulnafraktur als begleitende kndcherne
Verletzung in bis zu 10% der Fdlle. Hier
ist zum einen die Fraktur offensichtlich
und zum anderen stehen Implantate zur
Verfiigung, die auch sehr distale Frag-
mente ausreichend fassen und stabilisie-
ren (Abb.9). Besonderes Augenmerk
muss auf die Begleitverletzungen bzw.
Frakturen der Handwurzel gerichtet
werden (ca. 5% der Begleitverletzungen).
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Abb.4 Kernspintomografisches Bild mit Handwurzelknochen und Discus triangularis (TFC). Die
Fasern des TFC, die zum Processus styloideus ulnae bzw. den Handwurzelknochen verlaufen, sind
deutlich zu differenzieren. Die kleine palmare Offnung im TFC (Rezessus) ist ebenfalls zu erken-
nen und darf nicht mit einer Ruptur verwechselt werden (aus: [2]).

Tab.4 Kilassifikation der traumatischen und degenerativen TFCC- (triangular fibrocartilage

complex) Veranderungen.

Traumatisch

Degenerativ

Klassifikation I:
IA: zentrale Perforation des TFC

Klassifikation I1:
Stadium 1: TFC-VerschleiR

OP-JOURNAL 3/2012

Abb.5 Kernspintomografische Darstellung
einer TFC-Ruptur (aus: [2]).

Abb. 6 Arthroskopisches Bild des TFC. Der
Tasthaken verschwindet in dem Rezessus
(Normalbefund) (aus: [2]).

Stadium 2: TFC-VerschleiR u. Lunatum- u./od.
Ulna-Chondromalazie

Stadium 3: TFC-Perforation u. Lunatum- u./od.
Ulna-Chondromalazie

Stadium 4: TFC-Perforation u. Lunatum- u./od.
Ulna-Chondromalazie u. LT-Bandperforation
Stadium 5: TFC-Perforation u. Lunatum- u./od.
Ulna-Chondromalazie u. LT-Bandperforation u.

IB: ulnarseitige Avulsion mit/ohne
distale Ulnafraktur

IC: distale karpale Avulsion

ID: radialseitige Avulsion mit/ohne
Fraktur der DRUG-Gelenkpfanne
(,Sigmoid Notch“)

ulnokarpale Arthrose

. Hier steht das Skaphoid ganz im Vorder-
grund, da es ja in bis zu 80% der Flle die
haufigste Handwurzelfraktur und Be-
gleitfraktur der Handwurzel bei distaler
Radiusfraktur ist [3, 5, 10].

Diese Begleitverletzungen finden sich
gerade beim jungen Patienten (Alters-
gipfel zwischen 15 und 30 Lebensjahren)
und nach Trauma mit hoher Krafteinwir-
kung. Mit ca. 14% Anteil bei Handwur-
zelfrakturen folgt dann das Triquetrum.
Alle anderen Frakturen sind generell
und in Kombination mit der Radiusfrak-
tur extrem selten (Tab.5). Trotzdem

muss mit komplexen Frakturen und Ge-
lenkbeteiligung im Bereich der Hand-
wurzel gerechnet und die Diagnostik
ausgeweitet werden. Hier hat sich das
CT bewdhrt, und es kann basierend auf
den zusatzlichen Erkenntnissen eine op-
timale Behandlungsstrategie entwickelt
werden (Abb. 10).

- Das CT ist entscheidend fiir die Entwick-
lung einer optimalen Behandlungsstra-
tegie hinsichtlich der Detektion von kno-
chernen Begleiterscheinungen bei der
distalen Radiusfraktur.
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Abb.7 Arthroskopisches Bild einer ulnarsei-
tigen TFC-Ruptur (1B). Auf der Abbildung sind
die Fiden bzw. die Kantile sichtbar, mit denen
die arthroskopische Refixation erfolgte (aus:

(2)-
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dorsal palmar

Pronation Supination

Abb. 8 Rolle des TFC bei Pronation u. Supination als Stabilisator des distalen Radioulnargelenks.
Zusatzlich dargestellt sind computertomografische Bilder bei posttraumatischer Arthrose dieses
Gelenks in unterschiedlicher Position. Eine Verschiebung des Radius nach palmar in Relation zur
Ulna ist erkennbar als Ausdruck der Instabilitat (Pfeil) (aus: [2]).

& A
&0

Abb.9 Rontgenbild einer distalen Radiusfraktur mit distaler Ulnafraktur und operativer Versor-

gung mittels Plattenosteosynthese des Radius und der Elle.

Abb.10 Rontgenbild einer distalen Radiusfraktur mit Skaphoidfraktur und operativer Versor-
gung mittels Schraubenosteosynthese des Radius und der Skaphoidfraktur.

Tab.5 Kilassifikation der hdufigien (Ska-
phoid, Capitatum, Triquetrum) Handwur-
zelfrakturen und solcher mit hohen Kom-
plikationen (Lunatum, Hamatum).

Handwurzelknochen
Frakturklassifikation

Skaphoid:

Typ A: stabile Fraktur

- A1 Tuberkulumfraktur

- A2 inkomplette Fraktur der Taille
Typ B: instabile Fraktur

- B1 distal oblique Fraktur

- B2 komplette Fraktur der Taille
- B3 proximale Polfraktur

- B4 perilundre Luxationsfraktur
Typ C: verzogerte Heilung

Typ D: Pseudarthrose

Lunatum:

- Typ I: Fraktur des palmaren Pols

- Typ ll: Knochenabsprengung

Typ IlI: Fraktur des dorsalen Pols

- Typ IV: sagittale Lunatumfraktur

- Typ V: transversale Lunatumfraktur

Triquetrum:
- dorsale Avulsionsfraktur
- Korpusfraktur

Hamatum:

- Korpusfraktur

- Gelenkflachenfraktur
- Hamulusfraktur

Capitatum:

- proximale Polfraktur

- Korpusfraktur

- transskaphoidare, transkapitdre
Fraktur

Schlussfolgerung

Bei Frakturen des distalen Radius miis-
sen unter Bertiicksichtigung der Unfall-
ursache, des Verletzungsmusters und
Dislokationsgrads sowie individueller
Voraussetzungen, insbesondere die liga-
mentdren und ossdren Strukturen im Be-
reich des Handgelenks, des distalen Ra-
dioulnargelenks und der Handwurzel
beachtet werden. Durch die klinische
Untersuchung, radiologische Diagnostik
mittels korrekter Standardaufnahmen
und falls erforderlich Funktionsaufnah-
men, CT, MRT, Arthrografie oder Arthro-
skopie miissen relevante Verletzungen
erkannt und mitbehandelt werden.

Die bisherigen Untersuchungsergebnisse
zeigen, dass bei guter Rekonstruktion
und ausreichender Stabilisierung des Ra-
dius die Ergebnisse wesentlich von der
optimalen Versorgung der Begleitverlet-
zungen abhdngen.
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