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Quintessenz

® Einige Grundprinzipien der Frakturbehandlung wurden bereits An-
fang der 1930er Jahre von Lorenz Bohler definiert und haben bis heute
ihre Giiltigkeit behalten: «Einrenken, Festhalten, Uben».

® Dank moderner (winkelstabiler) Implantate ist das Einhalten dieser
Prinzipien besser méglich den je. Patienten profitieren von einer iibungs-
stabilen Osteosynthese dank der dadurch mdglichen frithfunktionellen
Behandlungsméglichkeit.

® Moderne Implantate ermdglichen auch bei osteoporotischen Knochen
immer héaufiger eine stabile Frakturversorgung und damit eine friithfunk-
tionelle Nachbehandlung.

® Die Entwicklung der Osteosynthesetechniken und -implantate nimmt
an Dynamik zu. Es ist eine der Aufgaben des traumatologisch titigen
Chirurgen, die verschiedenen Moglichkeiten der Frakturversorgung zu
kennen und das fiir seine Patienten ideale Vorgehen anzuwenden.

® Diese Ubersichtsarbeit soll allgemein praktizierenden Arzten bzw.
Hausédrzten den aktuellen Stand der operativen Versorgung von distalen
Radiusfrakturen zeigen und somit Hilfe bei der Beurteilung frischer Verlet-
zungen sowie bei der postoperativen Betreuung dieser Patienten bieten.

Einleitung

Die Versorgung von Frakturen jeglicher Lokalisation
hat die Arzte aller Epochen beschiéftigt. Blieb in fritheren
Zeiten aber oftmals nur die Amputation im chirurgi-
schen Armentarium, stehen uns heute mehrere thera-
peutische Optionen und vor allem eine Vielzahl von
operativen Moglichkeiten offen.

Da die distale Radiusfraktur der hdufigste Bruch beim
Menschen iiberhaupt ist, zeigen sich neue Entwicklun-
gen in der Frakturbehandlung héufig zuerst bei diesen
Verletzungen. Konservative und operative Therapie so-
wie Grundlagenforschung (Anatomie, Physiologie, Klas-
sifizierungen) haben sich immer wieder gegenseitig be-
einflusst. Ein eindriicklicher Entwicklungsschub zeigte
sich vor allem in der zweiten Hélfte des letzten Jahrhun-
derts, welcher sich bis heute ungebremst fortgesetzt hat.
Anhand der distalen Radiusfraktur méchten wir daher
in einem kurzen Abriss diese Entwicklung darstellen,
den aktuellen Stand der Behandlung aufzeigen und ei-
nen Blick in die Zukunft wagen.
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Klassifikationen

Bereits im 19. Jahrhundert erfolgten erste Fraktur-
beschreibungen, wie z.B. 1814 die nach dem Autor be-
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nannte Colles-Fraktur [1]. Vor allem in der zweiten
Halfte des 20. Jahrhundert wurde eine grosse Zahl von
verschiedenen Klassifikationen publiziert, deren Auf-
zéhlung den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde. Je
nach Klassifikation wurden verschiedene Kriterien be-
riicksichtigt wie Dislokationsrichtung oder -grade,
Fragmentanalyse, intra- oder extraartikuldrer Fraktur-
verlauf, Unfallmechanismus, therapeutische Konse-
quenzen oder auch die zu erwartende Prognose [2].

In unseren Breitengraden wendet man am meisten die
Klassifikation der AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteo-
synthesefragen) an, wie sie erstmals von M. E. Miiller
1987 [3] fiir Rohrenknochen publiziert wurde. Die AO-
Klassifikation wurde fiir simtliche Knochen und Frak-
turen nach einem einheitlichen Prinzip erstellt, sie ist
logisch aufgebaut und gut reproduzierbar. Diese Eintei-
lung soll auch fiir diese Arbeit zur Anwendung kommen
(Abb. 1 EX).

Eine wesentliche Hilfe bei der Entscheidungsfindung
beziiglich Therapieverfahren war die Definition von In-
stabilititskriterien (Tab. 1 &).

Andere Publikationen wie z.B. 1977 von Vidal [4] zur
Reposition der Radiusfraktur {iber die Ligamentotaxis,
die Unterteilung der intraartikuldren Frakturen in vier
Schliisselfragmente durch C. P. Melone 1984 [5] oder
das 3-Sdulen-Modell von Rikli und Regazzoni im Jahr
1996 [6] haben wesentlich zum Verstdndnis der Versor-
gung am distalen Radius beigetragen.

Konservative Therapie

Die konservative Frakturbehandlung ist im deutschen
Sprachraum und auch weit dariiber hinaus durch die
grundlegenden Arbeiten von Lorenz Bohler aus Wien
gepriagt worden. Die heute nach wie vor giiltigen
Grundsitze «Einrenken — Festhalten — Uben» hat er
erstmals 1932 in seinem Lehrbuch «Die Technik der
Knochenbruchbehandlung» publiziert. Das Ideal einer
Frakturversorgung wire demnach eine Methode, die
es erlaubt, mit Behandlungsbeginn eine so stabile Situ-
ation zu erzielen, dass ein Ubungsprogramm ab sofort
moglich ist. Dieses Ziel konnte und kann aber in vielen
Féllen mit einer konservativen Therapie nicht zufrie-
denstellend erreicht werden. Die Methodik der Reposi-
tion und Ruhigstellung der distalen Radiusfraktur im
Gips wurde von Bohler grundlegend beschrieben und
hat sich bis auf wenige technische Details bis heute
kaum veridndert (Abb. 2 EX).

Trotz aller Sorgfalt sind aber ldngst nicht alle distalen
Radiusfrakturen nach den Bohler-Grundsétzen konser-
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Abbildung 1

AO-Klassifikation am distalen Radius (Quelle: http://www.aofoundation.org/wps/portal/)
(Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation).

Tabelle 1. Instabilitatskriterien bei distalen Radiusfrakturen
(Quelle: http://www.dgu-online.de/de/leitlinien/index.jsp).

Abbruch einer beugeseitigen Gelenklippe
Dorsal und/oder palmar dislozierte Kantenfragmente
Trimmerzonen mit relevanter Verkirzung des Radius

Basisnaher Abbruch des Processus styloideus ulnae und/oder
dislozierte Trimmerfraktur

Radio-ulnare Dissoziation
Tendenz zur Redislokalisation nach Reposition

Dorsalkippung des peripheren Fragmentes >20° im lateralen
Strahlengang

Palmarkippung des peripheren Fragmentes >20°
Relative Ulnarverldngerung >4 mm

Radiale Inklination im ap-Strahlengang (Radiusgelenkwinkel
normal ca. 25°) <10° (dorsaler und palmarer Frontalwinkel haben
eine Differenz von 7°)

Radiusverklrzung

vativ erfolgreich behandelbar. Viele Frakturmuster
verlangen ein anderes Behandlungskonzept, um einen
sekunddren Repositionsverlust mit nachfolgender funk-
tioneller Einschrankung zu vermeiden. Dabei galt und
gilt es, diejenigen Frakturen, welche konservativ nicht
zuverldssig zu behandeln sind, mdoglichst frith mit
Hilfe der Klassifikationen und Instabilitdtskriterien
bzw. einer genauen Frakturanalyse zu erfassen und mit
entsprechenden Behandlungsalgorithmen einer ope-
rativen Therapie zuzufithren. Dabei sind auch pa-
tientenspezifische Faktoren wie Alter, Beruf, Hobby,
Funktionsanspruch oder Begleiterkrankungen zu be-
riicksichtigen.
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Operative Therapie

Die Entwicklung der Osteosynthesetechniken wurde
und wird nicht nur von den anatomischen, physiologi-
schen und biomechanischen Kenntnissen beeinflusst,
sondern auch durch die werkstoff- und bearbeitungs-
technischen Moglichkeiten.

Versuche mit Drahtosteosynthesen wurden bereits
1908 von Lambotte erstmals beschrieben. Im weiteren
Verlauf wurden dann verschiedene Techniken ent-
wickelt wie z.B. die intrafokale Verdrahtung nach Ka-
pandji 1976 [7] (d.h. perkutane Einbringung von zwei,
spéter drei Kirschnerdrdhten in den Frakturspalt und
Verankerung in der Gegenkortikalis). Wegen der feh-
lenden Stabilitdt geniigt aber auch die Drahtosteosyn-
these nicht den Bohler-Kriterien, und sogenannt insta-
bile Frakturen lassen sich damit hdufig nicht zuverlassig
halten.

Der Fixateur externe wurde erstmals von Ombredanne
1929 [8] bei Kindern beschrieben, fand aber v.a. nach
der Verbesserung der technischen Anwendung durch
Hoffmann 1954 [9] vermehrt Anwendung. Wahrend bei
der Verdrahtung das «Uben» im Handgelenk wegen der
zusitzlich notwendigen Gipsfixation verunmoglicht ist,
verhindert dies der gelenkiiberschreitende Fixateur
externe durch dessen Montage selbst. Beim nicht ge-
lenksiiberschreitenden Fixateur externe, wie er von
McQueen [10] und anderen beschrieben wurde, fillt
dieser Nachteil weg. Der Fixateur externe kann auch
bei Triimmerfrakturen oder zur voriibergehenden Ruhig-
stellung z.B. bei offenen Frakturen angewendet werden
(Abb. 3 EX).

Versorgungen von Frakturen mit Platten und Schrau-
ben wurden bereits gegen Ende des 19. Jahrhunderts
mit méssigem Erfolg versucht. Mit der Griindung der
AO 1958 in Davos wurde eine systematische Erfor-
schung und Entwicklung der Osteosynthese in die Wege
geleitet, welche bis heute weltweit wegweisend und
fiihrend ist.

Die Problematik der gelenksnahen Fraktur besteht zum
einen darin, dass die Fragmente oft zu klein fiir eine
suffiziente Schraubenverankerung sind. Zum anderen
wurde rasch bemerkt, dass die Binnenkréfte bei in-
stabilen Frakturen mit einfachen Platten-Schrauben-
Montagen nicht zu neutralisieren sind und es trotz
Osteosynthese zu sekundédren Dislokationen kam. Es
entstanden in der Folge verschiedene Konzepte, die
auch heute noch z.T. Verwendung finden, wie dorsale
Unterfiitterung mit Spongiosa- bzw. Knochenspan [11]
oder Doppelplatten-Osteosynthesen. Viele Frakturen
liessen sich so gut behandeln, v.a. aber vollstindig
intraartikuldre Frakturen (AO 23-C3) blieben proble-
matisch.

Erst die Entwicklung von sogenannten winkelstabilen
Implantaten [12-14], also solchen, bei denen die
Schraube oder ein Stift mit einem dafiir vorgesehenen
Gewinde in einem vorgegebenen Winkel in der Platte
selbst fixiert wird, brachte hier wesentliche Fort-
schritte. Dabei hat sich die anatomisch eher giinstigere
Plattenlage palmar gegeniiber der problematischeren
Lage dorsal unmittelbar unter dem Strecksehnenappa-
rat vielerorts durchgesetzt. Spongiosa-Plastiken sind
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Abbildung 2
Konservative Therapie der Radiusfraktur:
Aushangen mit «Madchenféanger» und Gipsanlage.

Abbildung 3
GelenksUberbriickender Fixateur externe.

mit dem winkelstabilen Prinzip nur noch in Ausnahme-
fallen notig.

Der grosse Erfolg der winkelstabilen Plattenosteo-
synthese fiihrte dazu, dass, angesichts des riesigen
potentiellen Marktes, viele Hersteller von Osteosyn-
thesematerialien eigene Systeme nach dem gleichen
biomechanischen Grundprinzip entwickelt haben.
Waren erste Modelle noch relativ grob (z.B. Schrauben-
durchmesser 3,5 mm), so wurde innert kurzer Zeit
eine grosse Zahl verschiedener Plattenformen und
-grossen mit unterschiedlicher Anzahl von Schrauben
oder Stiften mit deutlich kleinerem Kaliber angebo-
ten. Die Plattenform sowie die Schraubenrichtung in
Bezug auf die Plattenebene wurden der Anatomie im-
mer besser angepasst, so dass ein Nachteil der win-
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kelstabilen Platte gegeniiber der konventionellen
Montage weniger ins Gewicht fiel: Die Schrauben-
richtung ist durch das Gewinde in der Platte vorgege-
ben und kann nicht mehr frei bestimmt und dem
Frakturmuster angepasst werden (Abb. 4 KX). Da-
durch kann es gelegentlich vorkommen, dass eine
Schraube nicht im Fragment, sondern im Fraktur-
spalt zu liegen kommt. Dieses Problem kann erst seit
3-4 Jahren mit sogenannten multidirektionalen oder
polyaxialen Systemen umgangen werden [15]. Hier
kann der Operateur bis zu einem maximalen Winkel
von z.B. 15° in jeder Richtung zur vorgegeben zentra-
len Achse die Schraubenrichtung selbst bestimmen
und somit individuell dem Frakturverlauf anpassen
(Abb. 5 EX). Der Schraubenkopf wird dann in der
Platte, je nach Hersteller, mit unterschiedlichem Me-
chanismus verankert. Dadurch kénnen Fragmente
gezielter gefasst und stabiler fixiert werden. Damit
kann man auch bei komplexen Frakturen (AO 23-C3)
(Abb. 6 EX) dem urspriinglich definierten Ziel von
Bohler recht nahe kommen: Es ist nun moglich, we-
nige Tage nach der operativen Stabilisierung eine
funktionelle Therapie zu beginnen. «Einrenken» und
«Festhalten» wird mit der Operation erzielt, «Uben»
ist praktisch unmittelbar postoperativ moglich. Mit
heutigen Implantaten sind auch osteoporotische Frak-
turen, wie sie in der Gerontotraumatologie hiufig vor-
kommen, meist zuverldssig stabilisierbar.
Selbstverstidndlich haben alle beschriebenen Metho-
den auch ihre Nachteile und Probleme. Neben den
allgemeinen Operationsrisiken wie Wundheilungs-
storungen, Himatome, Infekte oder Verletzung von
Gefdassen und Nerven kann es zu implantatbedingten
Irritationen oder gar Rupturen von Beuge- oder
Strecksehnen kommen. Auch Implantatversager, se-
kundére Dislokationen oder Pseudarthrosen sind be-
schrieben worden. Oft wird vom Patienten im Verlauf
eine Metallentfernung gewiinscht, was einen zweiten
Eingriff bedingt.

Eigenes Vorgehen

Die Moglichkeiten der Frakturversorgung mit moder-
nen Implantaten und Techniken zwingt den Chirurgen
dazu, sich noch eingehender als zuvor mit der Verlet-
zung auseinanderzusetzen, um ein moglichst exaktes
Resultat zu erzielen. Bei sorgfiltiger Handhabung
und Beachtung von Details, wie z.B. korrekte Platten-
und Schraubenlage oder Schraubenlédnge, sind unseres
Erachtens diese Risiken gering, und die Vorteile der
Osteosynthese iiberwiegen bei weitem. In einer Serie
von 63 (Oktober 2008 bis Mai 2009) implantierten
polyaxialen palmaren Radiusplatten (System VA-LCP/
Fa. Synthes®) (Abb. 6) konnten wir bisher keine Sehnen-
verletzungen feststellen, und der einzige Implantatver-
sager ist auf unsachgeméisse Montage zu Beginn der
Serie zuriickzufiihren [16].

Der Behandlungsalgorithmus bei distalen Radiusfrak-
turen an unserem Spital ist in Abbildung 7 € ersicht-
lich. Bei der operativen Versorgung bevorzugen wir den
palmaren Zugang (in einer Serie im Jahre 2006 von
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Abbildung 4
Winkelstabiles Implantat mit fixem, parallelem Schraubenwinkel.

Abbildung 5
Variabler Winkel bei winkelstabilem Implantat.
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81 distalen Radius-Osteosynthesen wurden von uns 74
[91,4%] von palmar versorgt). Die Resultate der winkel-
stabilen palmaren Plattenosteosynthese sind derart
iiberzeugend, dass wir vermehrt auch bei an und fiir
sich konservativ behandelbaren dislozierten Frakturen
(AO 23-A2) den Patientinnen und Patienten die opera-
tive Behandlung empfehlen, da so eine frithfunktionelle
Nachbehandlung, d.h. ohne mehrwochige Gipsruhig-
stellung und mit einer wesentlich kiirzeren Gesamt-
behandlungsdauer, erreicht werden kann.
Andererseits sollte nicht jede instabile Radiusfraktur
operiert werden. Unser Vorgehen ist patientenorien-
tiert und beriicksichtigt die personlichen Bediirfnisse
und Anspriiche der Patientinnen und Patienten. Com-
pliance, das Operationsrisiko sowie die Lebensumsténde
sind wichtige Faktoren bei der Entscheidungsfindung.
In diesem Sinne macht bei einem alten, bettldgerigen
Menschen ohne Schmerzen eine aufwendige Rekon-
struktion wenig Sinn.

Spickdrahtosteosynthesen am Radius haben in unse-
rer Klinik, ausser bei kindlichen Frakturen, praktisch
keinen Stellenwert mehr. Die Verwendung eines ein-
zigen Implantattyps fiir fast alle Frakturarten hat den
Vorteil, dass Operateure und OP-Personal die Implan-
tation routiniert vornehmen konnen und Details bes-
ser kennen.

Grenzen bestehen immer noch bei komplexen Fraktu-
ren mit Zertrimmerung der Gelenksflachen oder bei
Zusatzverletzungen, z.B. des Carpus. Hier verwenden
wir den Fixateur externe fiir die Behandlung. Die ex-
terne Fixierung ist auch sehr hilfreich zur temporéren
Stabilisierung bei offenen Frakturen bis zur defini-
tiven Versorgung nach Weichteilkonditionierung. Im
Einzelfall, z.B. bei isolierten Frakturen des Processus
styloideus radii, konnen auch einfache Verschraubun-
gen zielfiihrend sein. Auch kombinierte dorsopalmare
Zugdnge oder dorsale Zuginge, z.B. flir die Versor-
gung von AO-23-B2-Frakturen, kommen zur Anwen-
dung.

Zukinftige Entwicklungen

Zweifellos werden weitere Ingenieurleistungen zu
Neuerungen und Verbesserungen auch in diesem Be-
reich fithren. Bestehende Implantate werden laufend
optimiert. Die ultraschallinduzierte Verschweissung

Abbildung 6

Intraartikuléare Fraktur (A, B), versorgt mit polyaxialem winkelstabilem Implantat (AO 23-C3) bei einem 65-jahrigen Patienten (C, D).
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Abbildung 7

Mdglicher Behandlungsalgorithmus bei distaler Radiusfraktur.
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von Knochenstiicken mit bioresorbierbaren Pins wird
bereits in Teilbereichen der Fussorthopéddie angewendet.
Robotergesteuerte Einbringung von Implantaten wird
erprobt. Moglicherweise fithrt ein vermehrter Kosten-
druck zur Entwicklung von stabilen resorbierbaren
Osteosynthesematerialien, womit die Metallentfernung
entfallen wiirde. Aber auch Ideen zum Leimen von
Frakturen sind im Umlauf.

Letztendlich bleibt aber kiinftig eine kompetente arzt-
liche Beratung und Behandlung der Patientinnen und
Patienten vor, wihrend und nach der unmittelbaren
Frakturversorgung ein entscheidender Schliissel zum
Erfolg in der Behandlung von Knochenbriichen.
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