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Distale Radiusfraktur: Versorgungsstrategien
beim dlteren Menschen

m Carsten Surke, Michael J. Raschke, Martin Langer

Zusammenfassung

Wadhrend beim jiingeren Patienten v.a.
die Frakturmorphologie eine Heraus-
forderung fiir den Operateur darstellt,
miissen beim dlteren Patienten wei-
tere Aspekte mit in die Therapiepla-
nung einfliefen. Nebenerkrankungen
und das soziale Umfeld miissen bei
der Abwdgung der optimalen Therapie
ebenso bedacht werden wie die ver-
minderte Knochenqualitdt. Steigende
Anspriiche an die Funktion und Belast-
barkeit aufgrund eines hoheren Akti-
vitdtsniveaus auch im Alter bilden da-
bei einen deutlichen Kontrast zur Hilf-
losigkeit des an Demenz erkrankten
Patienten, der einer Versorgung nicht
mit der notwendigen Compliance be-
gegnen kann. Nur durch eine sorgfalti-
ge prdoperative Abklarung samtlicher
Einflussfaktoren ist eine patientenge-
rechte, individuelle Versorgung mog-
lich.

Einleitung

Mit zunehmendem Alter steigt - insbe-
sondere bei Frauen - die Wahrschein-
lichkeit fiir das Vorliegen einer vermin-
derten Knochenqualitit und -stabilitdt
durch die Osteoporose. Der Knochenum-
und -abbau kann am distalen Radius gut
dargestellt werden. Durch Ausdiinnung
und Rarefizierung der Trabekel wird die
Spongiosastruktur beim dlteren Men-
schen erheblich minimiert (Abb. 1) [6].

Die im Alter vermehrte Inzidenz kardio-
vaskuldrer Erkrankungen mit begleiten-
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Distal Radial Fracture - Treatment
Strategies for Elderly Patients

The distal radial fracture is the most
common fracture in adults. Different
procedures exist ranging from conser-
vative splinting to plate osteosynthe-
sis. Whilst in younger patients the
main challenge is posed by the fracture
morphology itself, further aspects
have to be taken into account in elderly
patients. Secondary diseases and the
social environment have to be consid-
ered as well as the reduced bone qual-
ity due to osteoporosis. On one side the
increasing level of activity in the elder-
ly leads to higher expectations in terms
of function, on the other side a large
proportion of elderly people suffers
from dementia and is to some extent
unable to comply with therapeutic ne-
cessities. Only with a profound knowl-
edge of the patient’s situation will the
surgeon be able to choose an adequate
path of treatment. Consideration of all
these aspects is gaining additional im-
portance in an ageing society.

der orthostatischer Dysregulation und
daraus folgenden Schwindelattacken er-
hoht gerade beim dlteren Menschen die
Sturzgefahr deutlich. Das Parkinson-Syn-
drom oder Polyneuropathien, z.B. als
Folge eines langjdhrigen Diabetes mel-
litus, fithren zu ausgepragten Gang-
unsicherheiten. Die Einnahme neurotro-
per Medikamente (z.B. Antidepressiva,
Schlafmittel) verstarkt diese Effekte wei-
terhin.

Die altersbedingt schwéchere Muskula-
tur, die Verringerung der Reaktions-
fahigkeit und der Reflexe sowie die
durch degenerative Vorgiange verringer-
te Gelenkbeweglichkeit fiihren dazu,
dass der Sturz hdufig nicht mehr hinrei-
chend und rechtzeitig abgefangen wer-
den kann. Der osteoporotisch verdnderte

Knochen hat weder die notwendige Fes-
tigkeit noch die Elastizitdt, den einwir-
kenden Kriften standzuhalten, und es
kommt wesentlich leichter zur Fraktur

[1].

Hauptteil
Generelles

Bei der Versorgung von distalen Radius-
frakturen des dlteren Menschen miissen
verschiedene Punkte in die Therapiepla-
nung einflieBen.

. Neben der genauen Darstellung der
Frakturmorphologie ist die Kenntnis des
sozialen Umfelds genauso wichtig wie
das Wissen um Komorbiditdten, die den
Heilungsverlauf negativ beeinflussen
konnen.

Im Rahmen der Behandlungsplanung
muss der Chirurg entscheiden, ob der Pa-
tient in der Lage ist, ein u.U. restriktives
Mobilisationsschema zu befolgen. Die
Therapie wird unter Zusammenschau
aller Aspekte unter Beriicksichtigung
des Alters und des Allgemeinzustands
individuell fiir jeden Patienten einzeln
festgelegt. Grundlage fiir eine addquate
Behandlung dlterer Patienten ist eine
interdisziplindre Zusammenarbeit von
Chirurg, Andsthesist und Geriater. Gera-
de in den letzten Jahren hat sich das Ak-
tivitdtsniveau der dlteren Patienten und
somit auch der funktionelle Anspruch
an die Hand verdndert. Diesen gestie-
genen Anspriichen bei einem immer
groBer werdenden Anteil in der dlteren
Bevolkerung sollte bei der Therapiepla-
nung Rechnung getragen werden. Bei
der Fraktur des distalen Radius beim
alten Menschen kommt es zu einer irre-
versiblen Stauchung der schon osteopo-
rotisch ausgediinnten Spongiosa, die im
Rahmen der Reposition nach ,Entstau-
chung” der Fraktur als kndcherner De-
fekt deutlich wird.
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Abb.1 Darstellung der trabekuldren Struk-
tur des distalen Radius im Sagittalschnitt beim
Jugendlichen (links) im Vergleich zum &lteren
Patienten (rechts).

. Daher gilt im héheren Alter besonders
der Ausspruch: ,Eine Fraktur, die repo-
niert werden muss, sollte auch operiert
werden.“

Die Altersgrenze fiir eine ,stabile* Repo-
sition liegt etwa bei 50 Jahren. Einge-
stauchte Radiusfrakturen jenseits dieser
Altersgrenze sintern zu einem grofRRen
Anteil wieder auf die urspriingliche frak-
turbedingte Fehlstellung zuriick [5]. Diag-
nostisch sollte die Indikation zur Diinn-
schicht-CT-Untersuchung des Handge-
lenks bei Verdacht auf intraartikuldre
Frakturen zur besseren Planung der Ver-
sorgung groRziigig gestellt werden.

Therapie
Zeitfenster

Wie bei nahezu allen frischen Verletzun-
gen empfiehlt sich besonders beim dlte-
ren Patienten eine ziigige Versorgung
frischer distaler Radiusfrakturen. Bei
Patienten, die unter dauerhafter Marcu-
martherapie stehen, sollte die Antiko-
agulation auf Heparin umgestellt wer-
den. Je nach Operationsdringlichkeit
kann der INR nach Riicksprache mit den
Gerinnungsphysiologen durch Gerin-
nungsprodukte (z.B. PPSB) akut oder
durch Vitamin-K-Substitution langsam
angehoben werden. Die besten Eigen-
schaften fiir eine operative Therapie

bietet das Gewebe innerhalb der ersten
6 Stunden [6]. Spdter wird die Prapara-
tion durch die Gewebsschwellung und
Verhdrtung sowie durch in Organisation
befindliche Himatome deutlich schwie-
riger. Zudem wird nach etwa 1 Woche
die Knochenqualitdt noch weiter durch
ein , Aufweichen* des im Hdmatom lie-
genden Knochens schlechter, sodass die
Schrauben fast ohne Bohrer eingedreht
werden kénnen. Ist eine z{igige operative
Versorgung nicht moglich, sollte zu-
ndchst die Ruhigstellung in einer Schiene
erfolgen. Bei stark dislozierter Fraktur
sollte diese unter addquater Analgesie
zundchst im Mddchenfanger ausgehan-
gen, reponiert und anschlieBend in einer
Unterarmschiene ruhig gestellt werden.
Bei hochgradig instabilen Frakturen, die
auch in einer Unterarmschiene nicht
hinreichend stabil gehalten werden kén-
nen, bietet sich tiberbriickend die Anlage
eines handgelenksiibergreifenden Fixa-
teur externe (Abb.2) an. Im Anschluss
sollte die Zeit zur Durchfiihrung intensi-
ver abschwellender MaRnahmen - wie
Lymphdrainage und AV-Kompression -
genutzt werden. Die definitive operative
Versorgung sollte dann innerhalb von
7 Tagen erfolgen.

Konservative Therapie

- Die konservative Therapie sollte v.a. bei
gering oder nicht dislozierten distalen
Radiusfrakturen erwogen werden.

Die Reposition muss unter addquater
Analgesie erfolgen. Hierzu bieten sich
die Bruchspaltandsthesie, die intrave-
nose Regionalandsthesie nach Bier, die
Plexusandsthesie oder die Allgemeinnar-
kose an.

Abb.2 Patientin
mit angelegtem
handgelenksiiber-
greifendem Fixateur
externe bei distaler
Radiusfraktur.

Operative Therapie

Jede stdarker dislozierte oder instabile
distale Radiusfraktur sollte operativ ver-
sorgt werden. Die Entscheidung, ab wel-
chem Grad der Dislokation die Operation
durchgefiihrt werden soll, trifft letztend-
lich der Chirurg, wobei die Kenntnis des
sozialen Umfelds und der Komorbidita-
ten des Patienten in die Therapieplanung
mit einflieen miissen. Zur Versorgung
der distalen Radiusfraktur stehen ver-
schiedene OP-Verfahren zur Verfiigung.

Andisthesie

Die operative Versorgung distaler Radi-
usfrakturen erfolgt in Allgemein- oder
Plexusandsthesie, wobei Letzterer v.a.
beim dlteren Menschen aufgrund ihrer
geringen Komplikationsrate und der ge-
ringen Invasivitdt Vorzug gegeben wer-
den sollte.

Der Eingriff erfolgt in Riickenlage, wah-
rend der zu operierende Arm auf einen
Handtisch in 90°-Abduktion ausgelagert
ist. Durch diese Lagerung kann sowohl
die palmare als auch die dorsale Seite
des Radius adressiert werden.

Kirschner-Draht-Osteosynthese

Diverse Techniken der Kirschner-Draht-
Osteosynthese (wie z.B. nach Willen-
egger) ermdglichen eine minimalinva-
sive Retention der distalen Radiusfrak-
tur. Der Reposition einzelner (gerade
intraartikuldrer) Fragmente sind bei die-
sem Verfahren jedoch Grenzen gesetzt.
Besonders beim osteoporotischen Kno-
chen besteht die Gefahr der Lockerung
der K-Drdhte mit sekunddrem Korrek-
turverlust. Bei Anwendung dieses Ver-
fahrens ist praoperativ streng zu priifen,
ob der Patient in der Lage ist, eine lang
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Abb.3 Distale Radiusfraktur AO 23 A3 im
d.p. Strahlengang.

andauernde Gipsruhigstellung zu tole-
rieren (Cave: Gefahr der Reflexdystro-
phiel).

Fixateur externe

Neben der Notfallstabilisierung eignet
sich der handgelenksiibergreifende Fixa-
teur externe in einigen Féllen auch bei
alten Menschen zur Ausbehandlung
komplexer Frakturen. Hierbei werden je
2 Schanz-Pins im Radiusschaft und im
Schaft des 2. Mittelhandknochens ver-
ankert und nach geschlossener Repo-
sition der Fixateurbody montiert. Zur
zusdtzlichen Stabilisierung kann die
Fraktur mit perkutanen K-Dréhten stabi-
lisiert werden. Auch hier besteht das
Problem der Pinlockerung im osteoporo-

Bajonettstellung des Handgelenks.

Abb. 4 Distale Radiusfraktur AO 23 A3 im la-
teralen Strahlengang.

tischen Knochen. Der Fixateur bleibt bei
diesem Verfahren bis zur Frakturheilung
in situ. Eine frithfunktionelle Nach-
behandlung ist unmdglich. Gerade dem
an Demenz erkrankten dlteren Patienten
ist hdufig eine langzeitige Behandlung
im Fixateur externe nicht zuzumuten,
da hier eine hohe Gefahr der akzidentiel-
len Selbstverletzung besteht. Auch die
im postoperativen Verlauf durchzufiih-
rende Pflege der Pineintrittstellen ist be-
sonders fiir den dlteren Patienten
schwierig.

Plattenosteosynthese

Die meisten distalen Radiusfrakturen
konnen mittels der palmaren winkelsta-
bilen Plattenosteosynthese anatomisch

Abb.5 Klinischer Aspekt einer distalen Radiusfraktur mit typischer ~ Abb.6 Winkelstabile 2-Sdulen-Platte (Fa. Synthes).

rekonstruiert und stabil versorgt wer-
den. Auch erlaubt diese Art der Versor-
gung bei fehlenden Begleitverletzungen
eine frithfunktionelle Nachbehandlung.
Die Verbesserung des Implantatdesigns,
z.B. die polyaxiale Einbringung der
Schrauben, hat dazu gefiihrt, dass auch
intraartikuldre Frakturen mit dorsaler
Triimmerzone allein durch den palmaren
Zugang stabil versorgt werden kénnen.
Exemplarisch ist diese Versorgung an-
hand eines Fallbeispiels einer 60-jdhri-
gen Patientin in den Abb.3-11 dar-
gestellt. Wir wahlen zur Versorgung den
radiopalmaren Zugang, wobei die Inzi-
sion radial der FCR-Sehne gesetzt wird.
Unter Schonung der Sehnenscheide der
FCR-Sehne erfolgt die Praparation in die
Tiefe. Bei der weiteren Prdparation wer-
den die Beugesehnen zusammen mit
dem von der FCR-Sehne geschiitzten
N. medianus nach ulnar gehalten. Es er-
folgt die Darstellung des M. pronator
quadratus und die Abtrennung desselben
von seinem sehnigen Ansatz am Radius
bzw. an der Sehne des M. brachioradialis.
Der M. pronator quadratus kann nun vom
Radius abgeschoben und somit die Frak-
tur dargestellt werden. Die Reposition
erfolgt unter Sicht, wobei dorsale Frag-
mente zumeist unter Nutzung der Liga-
mentotaxis eingestellt werden kénnen.

. Beim Aufbringen der winkelstabilen Os-
teosyntheseplatte muss darauf geachtet
werden, diese proximal der palmaren
Radiuskante (Watershed-Linie) zu plat-
zieren. Ein Hinausragen der Platte iber
diese Linie hinaus kann zu Irritationen
und nicht selten spéter zur Ruptur der
Sehne des M. flexor pollicis longus oder
des Flexor digitorum profundus des Zei-
gefingers fiihren.
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Abb.7 Blick auf die Fraktur von palmar vor Reposition.

Die Schraubenlécher am Plattenschaft
konnen meist mit nicht winkelstabilen
Schrauben besetzt werden, die distalen
Plattenlécher sollten zur besseren Ab-
stiitzung der Gelenkfliche und Vermei-
dung eines Korrekturverlusts mit win-
kelstabilen Schrauben besetzt werden.
Hierbei muss die Schraubenlidnge so ge-
wdhlt werden, dass die Schraubenspit-
zen nicht die dorsale Kortikalis tiberra-
gen, da hierdurch die Strecksehnen irri-
tiert werden kénnen.

. Nicht selten werden durch zu lange
Schrauben die Strecksehnen derart ver-
letzt, dass es im Verlauf zu sekunddren
Rupturen kommt. Aus diesem Grund
empfehlen wir beim Setzen der distalen
Osteosyntheseschrauben auf eine Perfo-
ration der dorsalen Radiuskortikalis zu
verzichten.

Zur Kontrolle empfehlen wir eine tan-
gentiale Rontgenaufnahme des dorsalen
Handgelenks, die 2005 in Jena entwickelt
wurde (Abb.12 und 13). AbschlieBend
kann die Osteosyntheseplatte durch Re-

Abb.9 Abdecken
der Osteosynthese-
platte durch Refixa-
tion des M. pronator
quadratus.

fixation des M. pronator quadratus an
seinem Ansatz zumeist sicher abgedeckt
werden.

Der dorsale Zugang zum Handgelenk fin-
det besonders bei Frakturen mit dorsaler
Pathologie wie z.B. der Barton-Fraktur
Anwendung. Auflerdem kann iiber den
dorsalen Zugang eine palmar nicht hin-
reichend stabilisierte Fraktur zusdtzlich
abgestiitzt werden. Ein weiterer Vorteil
dieses Zugangs ist die gute Einsicht in die
radiokarpale Gelenkfldche. Trotz deutli-
cher Verbesserung des Implantatdesigns
mit Einfiihrung schlanker, anatomisch
praformierter, winkelstabiler Implantate
sollte dieser Zugang aufgrund seines ho-
hen Grades an Weichteiltraumatisierung
mit der Gefahr der Strecksehnenirrita-
tion und -verklebung moglichst vermie-
den werden.

. Am Ende der Operation sollte eine dyna-
mische Durchleuchtung erfolgen, um
karpale Instabilitaten aufzudecken oder
auszuschlieBen.

Abb. 10 Postoperative Rontgenkontrolle im
d.p. Strahlengang.

Abb. 11 Postoperative Rontgenkontrolle im
lateralen Strahlengang.

Hier ist v.a. die SL-Band-Ruptur zu nen-
nen. Aber auch Instabilititen des dis-
talen Radioulnargelenks kénnen bei der
Durchleuchtung nach der Stabilisierung
des Radius aufgedeckt werden.
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Nachbehandlung

Wichtigstes Ziel einer Versorgung muss
die moglichst friihzeitige funktionelle
Nachbehandlung sein. Bei stabiler pal-
marer Plattenosteosynthese sollte mit
einer frithfunktionellen Nachbehand-
lung ziigig begonnen werden. Je nach Be-
gleitverletzung, Compliance oder Kno-
chenqualitdt kann eine zusatzliche Un-
terarmschiene oder Orthese fiir einige
Tage bis Wochen notwendig werden.

Schlussteil

Verschiedene Aspekte miissen bei der
Wahl des Therapieregimes bedacht wer-
den. Die osteoporotisch bedingt schlech-
te Knochenqualitdt muss genauso in die
Therapieplanung einfliefSen wie Komor-
biditdten und das soziale Umfeld des Pa-
tienten.

Auch weiterhin wird die ideale Versor-
gungsstrategie der distalen Radiusfrak-
tur beim dlteren Menschen diskutiert.
Operative wie konservative Verfahren
zeigen dhnliche Langzeitergebnisse [7].
Wadhrend bei der Versorgung komplexer
intraartikuldrer Triimmerfrakturen Ka-
poor et al. im langfristigen Verlauf die
Behandlung mittels Fixateur externe fa-
vorisieren [4], scheint bei metaphysdren

=3

o @

Abb.12 Technik
der Tangentialauf-
nahme der dorsalen
Radiuskortikalis.

oder einfach intraartikuldren Frakturen
im langfristigen Verlauf weder die kon-
servative Behandlung im Gips, noch die
Osteosynthese mittels Fixateur externe,
noch die Plattenosteosynthese klare Vor-
teile aufzuweisen [1].

B '™ kurzfristigen Verlauf (3 bis 6 Monate)
erlaubt allerdings die winkelstabile pal-
mare Plattenosteosynthese der dislozier-
ten distalen Radiusfraktur eine friihere
Mobilisierung aufgrund der hoheren
Primarstabilitdt [1]. Gerade vor diesem
Hintergrund sollte unserer Meinung
nach der winkelstabilen Plattenosteo-
synthese beim alteren Menschen der
Vorzug gegeben werden.

Die Plattenosteosynthese erlaubt eine
deutlich hohere Selbststandigkeit des al-
ten Menschen (ADL) und verhindert wir-
kungsvoll die Ausbildung eines CRPS.

Die Therapie muss individuell an die Pa-
tientensituation angepasst werden.
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