Osteosynthese distaler Radiusfrakturen mit der
Kirschner-Draht-Osteosynthese
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Zusammenfassung

Die Kirschner-Draht-Osteosynthese
stellt ein Bindeglied zwischen der
konservativen Frakturbehandlung dis-
taler Radiusfrakturen und den operati-
ven Behandlungsmethoden wie Platte
oder Fixateur externe dar. Die Metho-
de ist minimal invasiv, einfach, billig
und schnell. Die Indikation fiir die
Kirschner-Draht-Osteosynthese  be-
steht bei distalen Monoblock-Fraktu-
ren mit Dislokation nach dorsal und
ohne wesentliche Gelenkbeteiligung.

Einleitung

Ein GrofSteil der distalen, nach dorsal dis-
lozierten Stauchungsbriiche mit meta-
physdrer Triimmerzone am distalen Radi-
us, vor allem auch bei dlteren Menschen,
konnen mittels geschlossener Reposition
und Gipsfixation erfolgreich behandelt
werden. Die zusdtzliche Kirschner-
Draht-Osteosynthese richtet sich vor al-
lem an diejenigen Frakturen, bei welchen
eine Re-Dislokation bei alleiniger Gipsfi-
xation droht.

Seit ihrer Beschreibung durch Lambotte
1908 hat sich die Kirschner-Draht-Osteo-
synthese als Mittelweg zwischen der
konservativen Behandlung distaler Ra-
diusfrakturen und den Osteosynthese-
techniken durch Fixateur externe oder
Platten herauskristallisiert. Die Kirsch-
ner-Draht-Osteosynthese stellt in ihren
Variationen eine wenig invasive, einfache
und billige Osteosynthese-Technik dar.
Diese Methode der Retention einer zuvor
reponierten Fraktur hat eine lange Tradi-
tion und ist in diversen Varianten in An-
wendung (Abb.1).
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Der Eingriff muss in einer exakten
Operationstechnik erfolgen um Kom-
plikationen zu vermeiden. Die Kirsch-
ner-Dridhte werden unter Bildwand-
lerkontrolle durch nur kleine Hautin-
zisionen mit Vorteil in den Fraktur-
spalt eingebracht und die Fraktur ge-
gen eine Sekunddrdislokation abge-
stiitzt. Nach 4-6 Wochen Ruhigstel-
lung in Gips oder Handgelenksman-
schette konnen die Kirschner-Drdhte
nach 8 Wochen in Lokalandsthesie
entfernt werden.

Im mitteleuropdischen Raum hat sich vor
allem die von der Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen (AO) vorge-
schlagene perkutane Methode durchge-
setzt. Diese Methode wurde unter ande-
rem 1976 durch Kapandji mittels intrafo-
kaler Fiihrung der Spickdrdhte modifi-
ziert. Wdhrend Kapandji seine Methode
vor allem fiir junge Patienten beschrieb

und eine funktionelle Nachbehandlung
anschloss, wurde diese Methode wiede-
rum durch verschiedene Anwender wei-
terentwickelt, so dass mittlerweilen vor-
wiegend auch alte Patienten behandelt
werden unter Zuhilfenahme von drei
statt zwei Kirschner-Drdhten.

Die modifizierte Kapandji-Technik stellt
heutzutage bei extraartikuldren distalen
Radiusfrakturen, bei denen ein geniigend
stabiler Monoblock des gelenktragenden
Frakturfragmentes vorliegt, eine interes-
sante Alternative zu den anderen Osteo-
synthese-Verfahren dar. Die Methode be-
sticht durch eine wenig invasive Weich-
teilbehandlung, eine einfache und billige
Osteosynthese-Technik sowie durch die
Moglichkeit der Kirschner-Draht-Entfer-
nung in Lokalandsthesie.

Wichtig fiir den erfolgreichen Einsatz
dieser Methode sind eine sorgfaltige Ope-
rationstechnik und eine korrekte Nach-
behandlung. Die Kenntnis der Gefahren
und Komplikationen spielen ebenso
eine entscheidende Rolle (Abb.2-4).

Abb.1 Methoden
der Kirschner-Draht-
Osteosynthesen am
distalen Radius.
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Abb.2 a 76-jdhrige Patientin, Sturz zu
Hause. b Kontrollbild nach konventioneller
KD-Osteosynthese.

nung.

Abb.4 Kontrollbild nach intrafokaler KD-
Osteosynthese.

Grundsatzliches

Das Prinzip der Kirschner-Draht-Osteo-
synthese am distalen Radius besteht da-
rin, eine dislozierte Fraktur in eine héchs-
tens minimal dislozierte Fraktur zu tiber-
fithren, diese durch kleine Weichteilinzi-
sionen zusdtzlich mittels Kirschner-Drdh-
ten zu retinieren und anschlieBend eine
Nachbehandlung entsprechend den
Richtlinien der konservativen Frakturbe-
handlung anzuschlief8en. Nur in den we-
nigsten Fallen handelt es sich um bewe-
gungs- oder gar belastungsstabile Osteo-
synthesen.

Die von Kapandji propagierte Methode
unterscheidet sich von der klassischen
Technik darin, dass durch das Einbringen

KD-Osteosynthese
(AO).

der Kirschner-Driahte durch den Bruch-
spalt dieser sich an beiden Kortikales ab-
stiitzen kann, was Sekundardislokatio-
nen verhindern hilft. Aus diesem Grund
favorisieren viele Anwender diese Me-
thode gegeniiber der konventionellen
Methode (Abb.5au.b).

. Therapeutisches Prinzip
Geschlossene Reposition mit anschlies-
sender Fixation des Repositionsergebnis-
ses durch perkutane Kirschnerdrahte

Indikationen/Kontraindikationen

Die Indikationen und Kontraindikationen
fiir die Kirschner-Draht-Osteosynthesen
am distalen Radius sind in Tab.1 und 2 er-
sichtlich. Es bestehen im Prinzip zwei

Tab.1 Indikationen 1

M junge Patienten

m distale Radiusfrakturen

m Dislokation nach dorsal

m instabil

m extraartikular

| intraartikuldr mit nur einer Bruchlinie
m problematische Weichteilsituation

Abb.5a Klassische

Tab.2 Indikationen 2

| alte Patienten

M dorsale Trimmerzone

M instabile Monoblockfrakturen

m schwierige Weichteilsituation

W in Kombination mit anderen Verfahren
wie Fixateur externe
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Abb.6 1,6 mm Gewinde-Kirschner-Drahte mit kurzem Gewinde
(oben) resp. langem Gewinde fiir besseren Halt in der Gegenkortikalis
(Mitte). Handbohrfutter fiir schonendes Einbringen der Drahte (unten).

Abb.5b KD-Osteo-
synthese nach Ka-
pandiji.

Abb.7 66jdhrige Frau, Sturz auf Strasse
- Unfallbild.

Abb.8 6 Wochen nach intrafokaler
KD-Osteosynthese nach Kapandiji.

Abb.9 Kontrollbild 5 Monate nach Unfall -
nach 8 Wochen KD-Entfernung.

Hauptgruppen: Junge Patienten mit nach
dorsal dislozierten Frakturen und éltere
Patienten mit Osteoporose und entspre-
chenden dorsalen Triimmerzonen.

Kontraindikationen bestehen bei Dislo-
kationen nach palmar, intraartikuldren
Impressionen sowie ausgedehnten Triim-
merfrakturen.

Zur Kirschner-Draht-Osteosynthese wer-
den 1,6 mm Gewinde-Kirschner-Drdhte
aus Stahl verwendet. Diese sind im Han-
del mit kurzem Gewinde (ca. 5 mm) oder
langem Gewinde (ca. 12-15 mm) erhdlt-
lich. Um einen sicheren Halt in der Ge-
genkortikalis fiir die Kirschner-Drahte si-
cherzustellen, miissen lange Gewinde
verwendet werden. Zum Vermeiden von
Hitzeschdden am Knochen oder Leerdre-
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hen des Gewindes in der Gegenkortikalis,
was in beiden Fdllen zu einer vorzeitigen
Lockerung der Kirschner-Drahte fiihren
kann, wird mit Vorteil ein Handbohrfut-
ter und nicht eine Bohrmaschine verwen-
det. Letztere sollte nur in Ausnahmefallen
und dann nur mit sehr niedriger Dreh-
zahl verwendet werden (Abb.6-9).

. Einbringen der Kirschnerdrdhte von
Hand anstelle mit einer Bohrmaschine
bewahrt vor einem Ueberdrehen des Ge-
windes oder Hitzeschdden am Knochen
und hilft somit eine vorzeitige Auslocke-
rung der Dréhte zu vermeiden.

Operationstechnik

Nach sterilem Abdecken wird unter Bild-
wandlerkontrolle als erstes eine ge-
schlossene Reposition der Fraktur in
moglichst anatomisch korrekter Stellung
der Hauptfragmente durchgefiihrt. Teil-
weise ist dazu ein Hypomochlion, zum
Beispiel in Form einer straff gewickelten
Tuchrolle notwendig. Je genauer die Re-
position erfolgen kann, desto einfacher

gestaltet sich das anschlieBende Einfiih-
ren der Kirschner-Drdhte (Abb.10).

Bei starker Weichteilschwellung, unsi-
cherer Anatomie oder ungeniigender Er-
fahrung empfiehlt sich als nachster
Schritt unter Bildwandlerkontrolle und
Zuhilfenahme einer rontgendichten
Klemme oder Ahnlichem das Einzeich-
nen der Kirschner-Draht-Eintrittsstellen
auf der Haut: In der a.p.-Projektion je ra-
dial und ulnar des Tuberkulum listeri so-
wie die dritte Inzisionsstelle in der seitli-
chen Projektion genau in der Mitte des
Radiusschaftes.

Die Hautinzisionen erfolgen von Hohe
Bruchspalt nach distal iiber eine Strecke
von ca. 10mm, anschlieBend wird mit
zwei spitzen, 90° zueinander gefiihrten
Moskitoklemmen stumpf bis auf den
Bruchspalt prapariert. Mit dieser Metho-
de werden Verletzungen von Nerven und
Sehnen weitestgehend vermieden. Das
Erreichen des Bruchspaltes kann getastet
werden, gleichzeitig kommt es regelma-

Abb.10 Geschlossene Reposition (a) und tber Tuchrolle (b) Retention.

-

-y
| ot

Abb.11

Stumpfe Prdparation bis auf den Bruchspalt mit Klemmen.

Rig zum Austritt von Frakturhimatom,
vermischt mit Fettaugen (Abb.11).

Je nach Frakturverlauf wird zuerst durch
die mittlere Inzision unter Aufspreizen
der Weichteile durch die Moskitoklem-
men ein erster Kirschner-Draht recht-
winklig zum Radiusschaft in den Fraktur-
spalt eingefiihrt und anschliefSend durch
Aufstellen des Kirschner-Drahtes unter
Zug am Handbohrfutter nach distal das
distale Frakturfragment aufgehebelt und
anschlieBend der Gewinde-Kirschner-
draht in einem Winkel von etwa 45°
zur Radiusschaftachse durch Druck und
Drehbewegungen in der Gegenkortikalis
verankert bis er diese vollstindig durch-
bohrt hat. Analog werden der zweite
Draht radial und der dritte ulnar einge-
bracht und jeweils die Fraktur, soweit no-
tig, zusdtzlich nochmals aufgehebelt
(Abb.12, Abb.16).

. Durch das intrafokale Einbringen der
Kirschnerdrédhte kdnnen diese als Reposi-
tionshilfe gebraucht werden

Abb.12 Nach zusatzlichem Aufhebeln der Fraktur, Eindrehen des
Kirschner-Drahtes in die Gegenkortikalis.
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Abb.13 Kiirzen des nach dorsal umgebogenen Kirschner-Drahtes und

anschlieBend Drehen um 180°.

Zur Vermeidung von Sehnenrupturen
oder Hautperforationen im Verlauf
muss dem anschlieBenden Versenken
der Kirschner-Drahtenden unter die
Haut groRRe Aufmerksamkeit geschenkt
werden. Dabei wird mit einer spitzen
Zange der nun festsitzende Kirschner-
Draht knapp tiber Sehnennniveau fixiert
und mit einer zweiten Zange das Kirsch-
ner-Drahtende soweit nach dorsal umge-
bogen, dass dieses Ende nach einer wei-
teren halben Drehung des Gewinde-
Kirschner-Drahtes genau parallel zur
Hautoberfliche zu liegen kommt
(Abb.13). Nach Kiirzen des Kirschner-
Drahtendes 5-7mm oberhalb der Bie-
gungsstelle, wird dieser um 180° weiter
eingedreht und liegt damit unter Hautni-
veau (Abb.14). Nach Kontrolle der Blut-

Abb.15 Feuchter Gazekompressen-Verband
vor anlegen einer Gipsschiene oder Hange-
lenksmanschette.

stillung erfolgt der Verschluss der Hautin-
zisionen mit Einzelknopfndhten. Um eine
sichere Fixation postoperativ zu errei-
chen, wird ein feuchter Verband mit offe-
nen Gazekompressen angelegt, dariiber
folgt eine radial umfassende Gipsschiene
oder eine Handgelenksmanschette mit
Klettverschluss (Abb.15).

. Durch sorgfaltiges Versenken der Kirsch-
nerdrahtenden kénnen stérende Kompli-
kationen weitgehend vermieden werden

. Tip: Bei Frakturen welche drohen, zusatz-
lich nach Reposition nach palmar zu dis-
lozieren, kann ein durch den Prozessus
styloideus radii oder ein leicht radio-pal-
mar durch den Frakturspalt eingebrach-
ter vierter Kirschner-Draht zusatzliche

Abb.14 Versenkter erster Kirschner-Draht unter der Haut.

Stabilitdit bringen. Die Notwendigkeit
eines solchen vierten Kirschner-Drahtes
kann meist erst intraoperativ beurteilt
werden.

Nachbehandlung

Bei der Nachbehandlung ist zu beachten,
dass die Handgelenksmanschette bei jun-
gen Patienten fiir vier, bei dlteren Patien-
ten fiir sechs Wochen zu tragen ist. Sie
kann tdglich fiir ergotherapeutische
Ubungen der Langfinger sowie fiir Kor-
perpflege wie Duschen etc., ausgezogen
werden. Ansonsten richtet sich die Nach-
behandlung nach den Vorschriften fiir
konservativ behandelte Frakturen. Das
Handgelenk sollte nicht beiibt werden,
um Kirschner-Drahtdislokationen/-aus-

Abb.16 Schema
der intrafokalen KD-
Osteosynthese.
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lockerungen sowie Sekundardislokatio-
nen der Frakturfragmente zu vermeiden.

In instabilen Situationen, bei osteoporoti-
schen Knochen und in allen Zweifelsfal-
len empfiehlt sich eine Rontgen-Verlaufs-
kontrolle 8-10 Tage nach Operation zur
frithzeitigen Erkennung einer Sekundar-
dislokation.

Nach sechs Wochen Nachbehandlung in
der Handgelenksmanschette erfolgt
eine klinische und radiologische Verlaufs-
kontrolle. Bei sichtbarer Frakturkonsoli-
dation kann die Kirschner-Draht-Entfer-
nung in Lokalandsthesie geplant werden,
welche frithestens acht Wochen nach Im-
plantation erfolgen sollte.

Osteosynthesematerialentfernung

Dieser Eingriff kann problemlos ambu-
lant in Lokalandsthesie erfolgen. Nach
sterilem Abdecken werden die oft nur
noch knapp sichtbaren ehemaligen Inzi-
sionsstellen mit einem Lokalandstheti-
kum unterspritzt. Nach erneutem Durch-
fithren der Hautinzisionen iiber eine Lin-
ge von 7-10 mm erfolgt analog der Im-
plantation die tiefere Praparation stumpf
mit zwei spitzen Moskitoklemmen bis
auf die Kirschner-Drahtenden. Nach Fas-
sen derselben mit einer spitzen Zange
kénnen diese anschlieBend problemlos
ausgedreht werden. Nach Kontrolle der
Blutstillung erfolgt der Hautverschluss
und ein Absorptionsverband fiir 48 Stun-
den (Abb.17-19).

. Ein grosser Vorteil der Kirschnerdrahto-
steosynthese ist die Mdglichkeit der
Osteosynthesematerialentfernung in Lo-
kalandsthesie.

Fehlerquellen/Gefahren

Trotz der relativ einfachen, aber wichti-
gen Operationstechnik birgt die Methode
Fehlerquellen, Komplikationen und Ge-
fahren (Tab. 3). Durch eine ungeniigende
Praparation der Weichteile konnen Seh-
nen penetriert und pexiert werden, was
zu erheblichen Beschwerden bis hin zu
Sehnenrupturen im Verlauf fiihren kann.

Werden die Kirschner-Drahte nicht durch
den Frakturspalt eingebracht, konnen
sich diese nicht an zwei Kortikales abstiit-
zen, was zu einer erhohten Rate an Se-
kundardislokationen fithren kann. Ein
weiterer Grund fiir Sekundardislokatio-
nen kann in der Verwendung von zu diin-
nen Drahten oder zu kurzem Gewinde
liegen. Da die Kirschner-Draht-Osteosyn-

Abb.17 71-jdhrige Patientin, Sturz auf Eis.
Unfallbild.

Abb.18 Prdoperative
phie.

Abb.19 Kontrollbild nach 6 Wochen - vor
KD-Entfernung in Lokalandsthesie.

these nicht als bewegungsstabil bezeich-
net werden kann, muss eine zusatzliche
dulere Fixation mit Gips oder Handge-
lenksmanschette erfolgen um Sekundar-
dislokationen auf ein Minimum zu be-
schranken.

Werden die Drdhte zu flach eingefiihrt,
das heifSt in einem Winkel von weniger
als 45° zur Radiusschaftachse, drohen
diese an der Gegenkortikalis abzugleiten
und im Markraum zu wenig Halt zu fin-
den.

Weichteilprobleme konnen ihre Ursache
in einem zu kurzen oder zu langen Ab-
schneiden der Kirschner-Drahtenden ha-
ben, ebenso wie ungeniigendes Umbie-
gen derselben und ungeniigendes Ver-
senken unter der Haut. Perforationen
der Haut koénnen ihre Ursache zudem
im zu engen Anlegen der dufReren Fixa-

Tab.3 Fehlerquellen

m ungeniigende Weichteilpraparation

m Einbringen der Drdhte nicht in den
Frakturspalt

m Verwendung von zu diinnen Drdhten

m Verwendung von zu kurzem Gewinde

m zu flaches Einfiihren der Dréhte in den
Markraum

M ungeniigendes Kiirzen, Umbiegen und
Versenken der KD-Enden unter der Haut

m Ungeniigende Fixation von auBen

m Druck von auRen durch Manschette

M| zu frithes Entfernen der Drdhte

tion haben, sei es durch einen Gips
oder eine Handgelenksmanschette. Ein
direkter Druck auf die Kirschner-Drah-
tenden von aufden muss vermieden wer-
den. Im Falle von Kirschner-Drahtperfo-
rationen durch die Haut sollte eine regel-
madRige Wundkontrolle erfolgen. Die
Kirschner-Drdhte kénnen unter Umstan-
den problemlos belassen werden, eine
sich in die Tiefe entwickelnde Infektion
muss aber unbedingt vermieden werden.
Bei korrekter Nachbehandlung sind
Pseudarthrosebildungen oder Algodys-
trophien selten.

. Im Falle von Hautperforationen durch die
Kirschnerdrahte kénnen diese meist pro-
blemlos belassen werden, eine sorgfdlti-
ge Wundpflege ist aber unerlasslich.

Schlussfolgerung

Fiir die Versorgung von distalen Radius-
frakturen konkurrieren sich verschiedene
Methoden. Als Bindeglied zwischen der
konservativen Frakturbehandlung und
den Osteosynthese-Verfahren mit Platten
oder Fixateur externe hat die Kirschner-
Draht-Osteosynthese ihren festen Platz.
Bei korrekter Indikationsstellung fiir Mo-
noblock-Frakturen ohne wesentliche Ge-
lenksbeteiligung, korrekter Operations-
technik und addquater Nachbehandlung
besticht die Methode durch ihre Einfach-
heit. Sie ist schnell, kostengiinstig und
vermag viele Vorteile zu bringen.
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