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Summary

Zusammenfassung

Distal radius fractures

Fractures of the distal end of the radius are the
most common fractures in humans. The vari-
ants of type of fracture and associated injuries
are numerous, depending on the mechanism of
injury, the amount of energy absorbed and the
quality of the bone. Treatment concepts evolve
as our understanding of the physiopathology

of this heterogeneous group of injuries in-
creases. It is now commonly accepted that
extraarticular anatomy and joint congruency,
as well as ligamentous integrity, should be re-
stored to obtain a good functional result. This
paper provides an overview of current knowl-
edge and discusses possible future trends.
Keywords: distal radius fracture; wrist

Einleitung

Die distale Radiusfraktur ist der haufigste Kno-
chenbruch beim Menschen. Das pathophysio-
logische Verstandnis fiir diese sehr heterogene
Verletzungsgruppe hat sich in den letzten Jah-
ren enorm erweitert. Die Therapiekonzepte
haben sich ebenfalls stark gewandelt, ist doch
heute die Forderung nach anatomischer Re-

konstruktion im Hinblick auf ein optimales
funktionelles Resultat allgemein akzeptiert.
Die vorliegende Arbeit soll einen Uberblick
uber den derzeitigen Wissensstand und neuere
Tendenzen geben.

Keywords: distale Radiusfraktur; Handgelenk
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Der haufigste Knochenbruch des Menschen,
die distale Radiusfraktur, hat in den letzten
Jahren vermehrt Aufmerksamkeit erlangt. Im
Volksmund heisst diese Verletzung zu Recht
«Handgelenksbruch». Damit ist etwas Wichti-
ges gesagt, namlich dass es sich bei der dista-
len Radiusfraktur um die Verletzung eines
komplexen Gelenks handelt. Betroffen sind je
nach Frakturtyp der Knochen, der Knorpel, die
stabilisierenden Bandstrukturen sowie der um-
gebende Weichteilmantel inklusive Sehnen und
Nervenstrukturen. Das «Handgelenk» umfasst
drei Gelenke: das radiokarpale, das ulnokar-
pale und das distale radioulnare Gelenk.

Es ist erstaunlich, wie wenig medizinisches In-
teresse dieses fiir die phylogenetische Entwick-
lung der Primaten so wichtige Gelenk [1] bis

vor kurzem erfahren hat, obwohl Verletzungen
in diesem Bereich so hiufig sind. Noch immer
geistert die Behauptung von Abraham Colles
herum, dass auch grobe Fehlstellungen nach di-
staler Radiusfraktur wenig Beschwerden ver-
ursachen und mit einer befriedigenden Funk-
tion einhergehen [9]. Anekdotisch sind zwar
solche Fille in der Tat bekannt. Seit einigen
Jahren istaber eine Trendwende eingetreten. Es
liegen inzwischen zahlreiche Daten vor, die fir
herkommliche Behandlungsmethoden einen
hohen Prozentsatz an unbefriedigenden Resul-
taten und einen klaren Zusammenhang zwi-
schen Anatomie und Funktion dokumentieren
(2, 3, 5-8, 10, 12-16, 19, 21-23, 26-28, 39,
41-43].

Korrespondenz:

Dy. med. Daniel Rikli,

Leitender Arzt, Traumatologie,
Kantonsspital Aarau, CH-5001 Aarau



Schweiz Med Wochenschr 1999;129: Nr 20

Klassifikation

Fortbildung

Pathophysiologie

Es gibt unzihlige Klassifikationen der distalen
Radiusfraktur. Frykman [15] hat mit seiner
Klassifikation, welche die ossidre Verletzung
des distalen Radioulnargelenks beriicksichtigt,
auf die Bedeutung dieses Gelenks im Zusam-
menhang mit Frakturen des distalen Radius
aufmerksam gemacht. Zunehmend verbreitet

ist die AO- beziehungsweise OTA-Klassifika-
tion (Orthopedic Trauma Association) mit den
drei Gruppen A (extraartikuldr), B (partiell ar-
tikuldr) und C (artikuldr). Eine sehr praxis-

bezogene Weiterentwicklung stellt die Klassi-
fikation von Fernandez dar (Abb. 1) [13].

Die Klassifikation von Fernandez [13] zeigt
sehr schon den Zusammenhang von Patho-
physiologie und Morphologie der Verletzung
auf. Die haufigste Form (Typ I) kommt durch
indirekte Biegekrifte zustande. Sind die Krifte
nach dorsal gerichtet, entsteht die klassische

Abbildung 1

Klassifikation der
distalen Radiusfraktur
nach Fernandez [13].

ks

Colles-Fraktur der dlteren Dame: eine extra-
artikuldre Fraktur der Radiusepiphyse mit Dis-
lokation nach dorsal und radial und mehr oder
weniger ausgepragter metaphysiarer Trimmer-
zone. Relativ haufig finden sich sagittale Aus-
laufer ins Gelenk, meist ohne Dislokation. Sind
die Krifte nach palmar gerichtet, entsteht die
Smith-Fraktur mit Dislokation des distalen
Fragments nach palmar. Auch hier findet sich
gerade beim osteoporotischen Knochen haufig
eine Ausdehnung des Fraktursystems ins Ge-
lenk, insbesondere eine Absprengung des Ra-
diusstyloids, was bei einer eventuellen opera-
tiven Versorgung berticksichtigt werden muss.
Bei mehr axial einwirkender Kraft kommt es je
nach Stellung des Handgelenks zur Absche-
rung der dorsalen (Barton) oder der palmaren
(reversed Barton) Kante der Radiusepiphyse
mit einem mehr oder weniger grossen Gelenk-
anteil. Auch die isolierte Fraktur des Radius-
styloids (backfire fracture) gehort zu dieser
Gruppe (Typ II). Das sind Gelenkfrakturen des
jungeren Menschen.

Bei rein axial einwirkender Kraft kommt es zu
den typischen, von Melone [29] beschriebenen
Gelenkfrakturen (Typ III). Durch den soge-
nannten «die punch» Mechanismus (die «lange
Gerade» im Boxsport) [37] wird die Radius-
epiphyse in vier Hauptfragmente aufgesprengt:
Radiusstyloid, Radiusschaft, dorso-ulnares
und palmar-ulnares Fragment. Die beiden letz-
teren bilden das distale Radioulnargelenk. Bei
dieser Hochenergieverletzung (in der Regel des
jungeren Menschen) findet sich meist auch eine
Impaktion von Gelenkfragmenten in die Me-
taphyse. Vor allem bei Frakturen, die durch die
Facies lunaris laufen, entstehen gehauft Verlet-
zungen der radiokarpalen und intrakarpalen
Bander [17, 32].

Bei den seltenen Avulsionsverletzungen kommt
es zum ossaren Ausriss der radiokarpalen und
ulnokarpalen Bandstrukturen im Sinne einer
Handgelenksluxation (Typ IV). Da der Karpus
in der Regel spontan reponiert, zeigen sich im
Unfallbild unter Umstianden nur kleine ossire
Fragmente im Bereich der dorsalen oder pal-
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maren Kante und des Radiusstyloids, weshalb
man im Rontgenbild die Verletzung unter-
schitzen kann. Die Priifung der Stabilitit un-
ter Bildwandler zeigt dann das wirkliche Aus-
mass des Schadens.

Begleitverletzungen

Schweiz Med Wochenschr 1999;129: Nr 20

Bei Hochenergietraumata finden wir schliess-
lich Kombinationen der oben erwihnten Ver-
letzungsformen (Typ V).

Die haufigste Begleitverletzung ist der Abriss
des Processus styloideus ulnae. Er entspricht
einem ossdren Ausriss des trianguldren fibro-
kartilaginaren Komplexes. Bei korrekter Repo-
sition der Radiusfraktur stellt sich das Ulna-
styloid ein. Es wird entweder ossir wieder ein-
gebaut oder heilt mit einer straffen Pseud-
arthrose und bedarf keiner weiteren Therapie
[18]. Selten fithrt ein basisnah abgerissenes
Ulnastyloid zu Beschwerden (Instabilitit,
schmerzhafte Bewegungseinschrankung) und
muss dann operativ stabilisiert werden. Es
kann auch zu radialen Abrissen des trian-
guldren fibrokartilaginiren Komplexes oder
Verletzungen der ulnokarpalen Bandverbin-
dungen kommen. Diese konnen zur Instabilitdt

des distalen radioulnaren Gelenks und des
ulnaren Karpus fithren und fiir hartnackige,
persistierende Schmerzen verantwortlich sein.
Neuere arthroskopische Untersuchungen ha-
ben dokumentiert, dass bei distalen Radius-
frakturen Verletzungen der intrakarpalen Ban-
der, insbesondere zwischen Skaphoid und Lu-
natum sowie Lunatum und Triquetrum, nicht
selten sind [17, 32]. Sind diese ligamentiren
Verletzungen hohergradig, fithren sie zur kar-
palen Instabilitdt, die moglichst gleichzeitig mit
der Radiusfraktur behandelt werden muss
(Abb. 2). Zeichen der am haufigsten vorkom-
menden skapho-lundren Dissoziation sind:
verbreiterter Abstand (>2 mm) zwischen Ska-
phoid und Lunatum und ein flektiertes Ska-

Abbildung 2

Extraartikulire distale
Radiusfraktur mit skapho-
lunirer Bandruptur.

(a) Unfallbild: Bei gleichzeitig
vorhandener Dorsalkippung
der Radiusepiphyse ist die
Interpretation des skapho-
lunidren Winkels nicht zuver-
lassig.

o J

(b) Zustand nach geschlosse-
ner Reposition und Fixateur
externe. Im Seitenbild DISI-
Stellung, im ap-Bild verbleibt
das Skaphoid in Flexions-
stellung trotz Ulnarduktion
des Handgelenks. Verdacht
auf Verbreiterung des
skapho-luniren Abstandes.
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Abbildung 2

(Fortsetzung).

(c) Die Diagnose einer voll-
stindigen skapho-luniren
Bandruptur wurde intra-
operativ bestitigt. Temporire
Transfixation Skaphoid-Luna-
tum und Skaphoid-Capita-
tum nach offener Reposition
und Bandnaht. Die DISI-
Stellung ist aufgehoben,

das Skaphoid ist extendiert.

‘ .

phoid mit «Ringzeichen» im ap-Bild sowie ein
extendiertes Lunatum gegenuber einem flek-
tierten Skaphoid im Seitenbild.

Verletzungen des N. medianus durch dislo-
zierte palmare Knochenfragmente kommen
vor, sind aber selten [29]. Haufiger kommt es
zum akuten Engnis fir den Nerven bei mas-
siver Dorsalkippung der Radiusepiphyse, was
durch die Reposition behoben wird.
Verletzungen bis zur Ruptur von Strecksehnen,

Prinzipien der Therapie
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Es gibt einen klaren Zusammenhang zwischen
der Wiederherstellung der Form (Anatomie)
des Handgelenks und dessen Funktion. Die
Stellung der Radiusepiphyse beeinflusst die
komplexe karpale Kinematik und die Kraft-
tibertragung auf die radiale Gelenkflache sowie
die Kongruenz im distalen Radioulnargelenk
ganz entscheidend [14, 25, 28, 31, 38, 41, 43].
So fithrt zum Beispiel bereits eine Dorsal-
kippung der Radiusepiphyse von 10° zu einer
Inkongruenz im distalen radioulnaren Gelenk
und zur Verspannung der Membrana inter-
ossea mit signifikanter Einschrinkung der
Pro-/Supination [25]. Die Wiederherstellung
der radialen Liange ist bezuiglich funktionellem
Resultat ein wichtiger prognostischer Faktor
[3, 43]. Bei Verkiirzung des Radius fiithrt die re-
lative Uberlinge der Ulna zum Impingement
zwischen ulnarem Karpus und Ulnakopfchen
mit Schadigung des trianguldren fibrokartila-
gindren Komplexes und Schmerzen. Ein wich-
tiges Prinzip der Therapie muss daher die Wie-
derherstellung der extraartikuldren anatomi-
schen Verhiltnisse (Winkel, radiale Linge)
sein. Dies gilt auch fur die dlteren Patienten, de-

insbesondere des Extensor pollicis longus, kom-
men vor. Typischer ist die Spatruptur der Sehne
des Extensor pollicis longus durch Knochen-
sporne im Bereich des Tuberculum Listeri.
Gleichzeitige Frakturen von Karpalknochen
betreffen vor allem das Skaphoid.

Offene Frakturen sehen wir im Rahmen von
Hochenergietraumata und bei Durchspiessung
des Ulnaschafts palmar bei distalen Vorder-
armfrakturen des dlteren Menschen.

ren funktionelle Anspruche mit den zuneh-
menden Freizeitaktivititen weiter steigen. Das
Alter der Patienten, die sich in der Sprech-
stunde wegen einer fehlverheilten, symptoma-
tischen Colles-Fraktur vorstellen, nimmt lau-
fend zu.

Das Ausmass von intraartikuldren Stufen und
Diastasen hat ebenfalls einen Einfluss auf das
funktionelle Resultat. Zwar werden residuelle
Stufen von 1 mm mit der praktisch obligat sich
entwickelnden milden bis moderaten radio-
karpalen Arthrose subjektiv hiufig gut ertra-
gen [8, 33], grossere Inkongruenzen (>2 mm)
fithren aber zur symptomatischen Arthrose
[26]. Es muss deshalb ein Prinzip der Therapie
bei intraartikuldren Frakturen sein, neben der
Korrektur der extraartikuldren Fehlstellung
die intraartikuldren Stufen zu beheben.

Eine Osteoporose findet sich bei Patienten tiber
55 Jahren mit Colles-Fraktur in % der Fille
[11]. Die initiale Dislokation ist bei vorhande-
ner Osteoporose grosser, ebenfalls das Aus-
mass und die Haufigkeit einer Redislokation
[11]. Ein Therapieprinzip bei osteoporoti-
schem Knochen muss deshalb sein, nach Re-
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position eine zuverlassige Methode zu wihlen,
um ein sekundires Nachsintern zu verhindern.
Remanipulationen belasten den Patienten, ver-
lingern die Behandlungsdauer und fiithren zu
hoheren Behandlungskosten. Die Gefahr der
Entwicklung einer Algodystrophie steigt bei
Remanipulationen [34]. Es muss daher ein wei-
teres Therapieprinzip sein, Remanipulationen
zu verhindern. Die Erstbehandlung soll - wenn
immer moglich — die definitive sein.

Ein Handgelenksbruch bedeutet eine Verlet-
zung und damit einen funktionellen Ausfall der
gesamten betroffenen Extremitit. Viele Patien-
ten tendieren dazu, die verletzte Extremitit zu

Behandlungstechniken
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Zuerst erfolgt — unter addquater Anisthesie —
die Reposition. Extraartikuldre und viele in-
traartikuldre Frakturen konnen geschlossen re-
poniert werden. Die palmare Kippung des ra-
diokarpalen Gelenks von etwa 10° im seit-

Schweiz Med Wochenschr 1999;129: Nr 20

«skotomisieren» und aus ihrem Korper zu des-
integrieren («Machen Sie das beste daraus,
Herr Doktor»). Es ist deshalb ein entscheiden-
des Therapieprinzip, von Beginn an die ge-
samte Extremitit inklusive Schulter und Ellbo-
gen im Rahmen der Nachbehandlung zu mo-
bilisieren. Besonders wichtig ist das Beiiben
und Einsetzen der Finger, um Beweglichkeit
und Funktion zu erhalten. Die Patienten sollen
ermuntert werden, die Hand fir kleinere, un-
belastete Verrichtungen einzusetzen: eine Zei-
tung halten, Essen, personliche Hygiene. Da-
mit wird die «Wiedereingliederung» nach Be-
enden der Fixation erheblich erleichtert.

lichen Strahlengang und der Anstellwinkel von
etwa 25° im ap-Strahlengang miissen wieder-
hergestellt werden. Oft besteht ein sogenann-
ter «radial shift», d.h. eine Ad-latus-Verschie-
bung des distalen Fragments nach radial im ap-

Abbildung 3

Distale intraartikuldre Radiusfraktur.
(a) Unfallbild: Uberwiegend Biegekrifte fithrten zu einer massiven Dorsalkippung der Radiusepiphyse mit Frakturausldufern in das Gelenk.
(b) Gute Reposition durch Ligamentotaxis. Radiokarpalgelenk und extraartikulire Winkel stimmen. Keine tibermissige Distraktion.
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Abbildung 3

(Fortsetzung).
(c) Ausheilungsbild.

Strahlengang; dieser muss ebenfalls behoben
werden (distales radioulnares Gelenk). Auch
dislozierte dorso-ulnare Fragmente konnen
sich durch die Ligamentotaxis einstellen, deren
Retention gelingt aber dann nur im Fixateur.
Bei intraartikuldren Frakturen mit impaktier-
ten Gelenkfragmenten ist die offene Reposition
notig. Dann ist es sinnvoll, den metaphysiren
Defekt mit Spongiosa oder einem kortiko-
spongiosen Span aus dem Beckenkamm aufzu-
fullen.

Zur Retention des erreichten Repositionser-
gebnisses gibt es prinzipiell drei Moglichkeiten:
Gips, allenfalls kombiniert mit perkutaner
Kirschnerdraht-Spickung, Fixateur externe
und offene Reposition und Osteosynthese. Die
Gipsbehandlung hat ihren Platz bei nicht oder
wenig (<10°) dislozierten extraartikuldren
Frakturen ohne wesentliche metaphysire
Trummerzone. Wir legen initial eine dorso-pal-
mare Schiene an. Nach 4 Tagen kann der Gips
in der Regel zirkularisiert werden. Eine Ront-
genkontrolle nach 10 Tagen ist empfehlens-
wert, um eine Redislokation zu erfassen. Ge-
rade beim osteoporotischen Knochen ist ein
Repositionsverlust im Gips haufig. In diesem
Falle sollte ein Verfahrenswechsel (Fixateur
externe oder Osteosynthese) vorgenommen

werden. Ist die Dislokation iiber 10° und be-
steht das distale Fragment aus einem guten
Block, kann die zusatzliche Spickung indiziert
sein. Die biomechanisch stabilste Konstruktion
ist die Kombination von zwei radialen und
einem dorso-ulnaren Kirschnerdraht. Die
Linge kann aber mit dieser Methode hiufig
nicht wunschgemaiss gehalten werden. Druck-
stellen im Bereich der Drihte sind bei schlecht
gepolstertem Gips moglich.

Mit dem Fixateur externe kann nicht nur die
Stellung der Gelenkfliche, sondern auch die
radiale Linge zuverldssig gehalten werden
(Abb. 3). Durch die Ligamentotaxis stellen sich
hdufig auch dorso-ulnare Fragmente ein und
konnen auch gehalten werden. Der Fixateur
kann auch kombiniert werden mit Kirschner-
drihten, mit welchen Gelenkfragmente tiber
kurze Inzisionen manipuliert und gehalten
werden konnen. Ausgedehnte metaphysire
Defekte konnen zusitzlich iiber eine kurze dor-
sale Inzision mit Spongiosa aufgefullt werden.
Mit dieser Massnahme kann die Tragedauer
fir den Fixateur auf 4-5 Wochen reduziert
werden. Beim Fixateur externe ist eine subtile
Technik und eine sorgfiltige Nachbehandlung
wichtig. Beim Einbringen der Schanz-Schrau-
ben helfen gentigend grosse Inzisionen, Verlet-
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Abbildung 4

Distale intraartikuldre Radiusfraktur. Axiale Kompression, «die punch».
(a) Notfallmissige Versorgung mit Fixateur externe.

(b) Praoperative Analyse mittels konventionellen Tomogrammen: intraarti-
kulire Stufe, Impaktion des Gelenks in die Metaphyse, durch Ligamentotaxis .
nicht korrigiert. Unbefriedigendes karpales Alignement mit dorsaler Subluxa-

tion des Karpus. | B
(c) Ausheilungsbild nach offener Reposition, Spongiosaplastik und Doppel-
platten-Osteosynthese, der Fixateur externe wurde entfernt. Frithfunktionelle
Nachbehandlung. Das Gelenk ist wiederhergestellt, das karpale Alignement

stimmt. Beschwerdefreie Patientin mit praktisch symmetrischer Beweglich-

keit.
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Komplikationen
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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zungen des N. radialis und der Strecksehnen zu
vermeiden. Verwendet man eine Rohr-zu-
Rohr-Montage, hat der Operateur alle Freihei-
ten fur die Reposition. Eine tibermassige Dis-
traktion muss vermieden werden. Postopera-
tiv miissen die Eintrittsstellen der Schanz-
Schrauben 3mal wochentlich minutios gerei-
nigt werden, um Pin-Infekte und Lockerungen
zu verhindern. Unter Berucksichtigung dieser
Details wird der Fixateur problemlos 6-8 Wo-
chen ertragen [34]. Ein grosser Vorteil des Fixa-
teur externe ist es, dass die Patienten ihre Hand
von Beginn an fiir nicht belastete Verrichtun-
gen einsetzen. Nach Entfernen des Fixateurs ist
die Rehabilitation meistens problemlos. Der
Fixateur eignet sich auch besonders gut fiir
schwere intraartikulare Verletzungen als erste
Massnahme in der Notfallsituation. Meist ge-
lingt eine korrekte Reposition der extraarti-
kuldren Anatomie, und die Weichteile sind ru-
higgestellt. Postoperativ geben konventionelle
Tomogramme Auskunft tiber den Zustand des
Gelenks, und ein allfillig notiger offener Ein-
griff kann in Ruhe geplant werden.

Bei den Osteosynthesen muss unterschieden
werden zwischen dorsalem und palmarem Zu-
gang. Flexionsfrakturen (Smith, reversed Bar-
ton) sind instabil und mussen uber einen pal-
maren Zugang mit einer Abstiitzplatte versorgt
werden. Die Platte liegt dabei unter dem Pro-
nator quadratus und stort nicht. Heikler ist die
Osteosynthese von dorsal. Die Strecksehnen
liegen unmittelbar iber dem Knochen, und die
Kontur des Knochens ist nicht flach wie auf der
palmaren Seite, sondern eher zeltférmig. Die
3,5 T-Platte, die palmar gute Dienste leistet, ist

Angaben Uber die Inzidenz der Algodystrophie
(M. Sudeck) variieren in der Literatur zwischen
2 und 66% [4]. Wenn die technischen Details
berticksichtigt werden (keine riidden Manipula-
tionen, keine Remanipulationen, keine iiber-
maissige Distraktion), sollte die Rate jedoch un-
ter 5% liegen [20, 33, 34]. CTS finden sich
nach distaler Radiusfraktur gehauft [40]. Auch
nach konservativ behandelter Fraktur kommt
es zu Strecksehnenrupturen, vor allem des Ex-
tensor pollicis longus. Bewegungseinschran-
kungen in allen Ebenen sind hiufig, ihr Aus-
mass korreliert mit der Schwere der Weichteil-
verletzung und der Qualitdt der Reposition.
Radiologische Zeichen der radiokarpalen Ar-

dorsal ungeeignet. Regazzoni hat deshalb die
Osteosynthese mit zwei Titanplatten der Di-
mension 2,0 eingefithrt (Abb. 4). Dieser Me-
thode liegt das Drei-Saulen-Modell zugrunde,
wonach der distale Vorderarm aus einer radia-
len (Proc. styloideus radii und Facies sca-
phoidea), einer intermedidren (Facies lunaris
und radialer Anteil des distalen radioulnaren
Gelenks) und einer ulnaren (distale Ulna, tri-
angularer fibrokartilaginirer Komplex und ul-
narer Anteil des distalen radioulnaren Gelenks)
besteht. Durch die Abstiitzung der radialen
Siule (dorso-radiale Platte) wird die Disloka-
tion nach radial mit Abflachung des Anstell-
winkels verhindert, durch die Abstitzung der
intermediiren Siule (dorso-ulnare Platte) die
Dorsalkippung [33]. Da die Platten in einem
Winkel von 50-70° zueinander stehen, wird
die Stabilitdt der Konstruktion entscheidend
erhoht. Die guten biomechanischen FEigen-
schaften dieser Technik sind im Labor nachge-
wiesen worden [30]. Durch die kleine Dimen-
sion kommt es nur selten zur Irritation der
Strecksehnen, wenn die Implantate mit einem
Retinaculumlappen gedeckt werden [33]. Mei-
stens kann unmittelbar postoperativ mit der
funktionellen Nachbehandlung unter physio-
therapeutischer Anleitung begonnen werden.
Die Methode hat sich in der Klinik bereits gut
bewidhrt [20]. Die aufgrund dhnlicher kon-
zeptueller Uberlegungen entwickelte Pi-Platte
der AO hat die Erwartungen nicht erfullt
(schwierig anzupassen, 23—-60% Strecksehnen-
irritationen [24, 35, 36]) und muss sicher noch
grundlegend modifiziert werden.

throse sind hiufig, werden aber in der Regel
gut ertragen, wenn die extraartikuldre Anato-
mie wiederhergestellt ist und Stufen tiber 2 mm
behoben sind [8, 34]. Nicht erkannte hoher-
gradige intrakarpale Bandverletzungen fithren
unbehandelt zum schmerzhaften karpalen Kol-
laps.

Methodenspezifische Komplikationen sind:
Druckstellen, Repositionsverlust (Gips), Ver-
letzungen des N. radialis und der Strecksehnen,
Ringsequester und Pin-Infekte (Fixateur ex-
terne bei ungeniigender Technik), Bewegungs-
einschrinkung, Strecksehnenirritationen
(Osteosynthesen).
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Nachbehandlung

Schweiz Med Wochenschr 1999;129: Nr 20

Ausblick

Bei einer Gipsbehandlung miissen Druckstellen
rechtzeitig erkannt werden («Der Patient hat
immer recht»). Die Rontgenkontrolle 10 Tage
nach Reposition soll Redislokationen erfassen.
Bei Fixateurbehandlung miissen die Pin-Ein-
trittsstellen mindestens 3mal wochentlich sorg-
faltig gepflegt werden. Es ist darauf zu achten,
dass der Sekretfluss frei ist, um Pin-Infekte und
Lockerungen zu vermeiden. Sollte es trotzdem
zum Pin-Infekt kommen, kann dieser meist mit

einer Stagigen Antibiotikatherapie (Augmen-
tin®) beherrscht werden, andernfalls ist ein
Wechsel der Schanz-Schrauben angezeigt.
Nach Entfernen der Fixation verordnen wir
meistens zwei bis drei Physiotherapiezyklen
zur Mobilisation des Handgelenks. Eine volle
Belastung ist in der Regel nach drei Monaten
ohne Einschriankungen moglich. Die gesamte
Behandlung dauert 4 bis 6 Monate.

Literatur

Die Therapie der distalen Radiusfrakturen
wird sich in den nichsten Jahren verfeinern.
Die Ziele unserer Anstrengungen sind: Verbes-
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