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Hadufigkeit, Entstehung und Klassifikation
der distalen Radiusfraktur

m] Sebastian Schmidt, Tim Heinz, Andreas David

Zusammenfassung

In der Literatur wird eine Vielfalt un-
terschiedlicher Klassifikationen dista-
ler Radiusfrakturen beschrieben, mit
deren Hilfe man versucht, ein optima-
les Behandlungskonzept zu finden
und eine moglichst genaue Abschat-
zung des Behandlungsergebnisses zu-
zulassen. Es steht auf3er Frage, dass es
das Ziel sein sollte, bei jeder Therapie-
form frischer Knochenverletzungen,
eine moglichst gute Gelenkfunktion
zu erhalten, eine Ausheilung in Fehl-
stellung und eine posttraumatische
Arthrose zu verhindern. Ein gutes Sys-
tem zur Einteilung distaler Radiusfrak-
turen sollte deswegen beschreibend

Haufigkeit

Die distale Radiusfraktur ist mit 17 % die
hdufigste Knochenverletzung aller Frak-
turen [1,2]. Sie steht bei Verletzungen
der oberen Extremitdt mit 14 % und bezo-
gen auf Unterarmfrakturen sogar mit 75%
an erster Stelle [3].

Die Geschlechts- und Altersverteilung
zeigt einen biphasischen Verlauf. Im j{in-
geren Lebensalter handelt es sich vorwie-
gend um mdnnliche Patienten, mit Ar-
beits- und Sportunfdllen. Im héheren Al-
ter dominiert das weibliche Geschlecht,
wobei hier die postmenopausale Osteo-
porose mit verminderter Knochendichte
ein wesentlicher Faktor der Frakturge-
nese ist [4,5].
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und gleichzeitig auch voraussagend
sein, wobei eine Auswahl der geeigne-
ten Behandlungsformen wie z.B. ge-
schlossene oder offene Reposition,
transkutane oder offene Osteosynthe-
severfahren und die Anwendung von
autologen Knochenmarktransplanta-
tionen miteingehen muss. Die Arbeit
soll einen Uberblick iiber die Fraktur-
klassifikationen distaler Radiusfraktu-
ren geben, die in der gegenwadrtigen
Literatur zu finden sind und den Stel-
lenwert einer Fraktureinteilung am
Gesamtbehandlungskonzept am Bei-
spiel der distalen Radiusfraktur he-
rausstellen. Am weitesten verbreitet
sind die Klassifikationen der AO und
die Klassifikation nach Frykman.

Entstehung

. 90% aller distaler Radiusfrakturen sind
Extensionsfrakturen.  Sie  entstehen
durch Sturz auf das tiberstreckte Hand-
gelenk, wobei unter axialer, indirekter
Stauchung, die durch den Bruch entste-
henden Knochenfragmente unterschied-
lich gegeneinander verschoben werden.

Die Bruchform ist abhdngig von GréfSe
und Richtung der einwirkenden Kraft.
Anatomisch gesehen ist der distale Radi-
us das proximale Ende des Radiokarpal-
gelenks. Es besteht aus zwei konkaven ra-
dialen Gelenkfacetten und dem Diskus
articularis, die mit dem Os skaphoideum
und dem Os lunatum artikulieren. Uber
ein volares und dorsales Ligament wird
der Karpus am distalen Radius stabilisiert
und befestigt. Diese Gelenkstrukturen
spielen eine wichtige funktionelle Rolle
bei Rotationsbewegungen der Hand und
des Radius gegeniiber der fixierten Ulna
[6].

Die Lokalisation der Fraktur wird zudem
wesentlich vom Winkel der Krafteinwir-
kung zum Handgelenk bestimmt. Eine
distale Radiusextensionsfraktur entsteht
bei einem Winkel zwischen Unterarm
und Handwurzel von 40° und 90°. Darun-
ter kommt es zu einer Unterarmfraktur,
und dariiber zu Luxationen und Fraktu-
ren im Handwurzelbereich. Typischer-
weise befindet sich die Frakturstelle
etwa 1,5 bis 2 cm proximal der Radiusge-
lenkfliche. Durch dorsale Dislokation
entsteht die typische Gabelstellung des
Handgelenks. Haufig ist bei einer Fraktur
des Proc. styloideus ulnae der Discus ar-
ticularis mitverletzt. Die intraartikuldren
Frakturen sind zumeist Mehrfragment-
frakturen. Bei einem Sturz auf den flek-
tierten Handriicken kommt es dagegen
zu einer volaren Absprengung.

Klinik

Wesentliche Symptome der distalen
Radiusfraktur sind die schmerzhafte
Schwellung, eine Verbreiterung oder
Fehlstellung des Handgelenks mit einge-
schrankter Beweglichkeit. Die Patienten
klagen oft iiber ein Instabilitdtsgefiihl.
Weiterhin konnen Sensibilitdtsstérungen
der Hand oder der Finger auftreten.

. Kann ein Sturz mit Radiusfraktur nicht
auf einen Unfall zuriickgefiihrt werden,
muss immer nach anderen Ursachen ge-
sucht werden.

So kann es sich um einen Sturz bei Herz-
rhythmusstérungen oder zerebraler
Durchblutungsstérung handeln. Mogli-
cherweise ist ein Bagatelltrauma bei
osteoporotischer Begleiterkrankung die
Ursache fiir die Verletzung. Auch Vorer-
krankungen (neurologische Erkrankun-
gen, Karpaltunnelsyndrom, Ulnaris-Rin-
nensyndrom) und vorausgegangene Ver-
letzungen (Handwurzelluxationen, Sca-
phoidfraktur und karpale Instabilitdt)
miissen erfasst werden.

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



OP-JOURNAL 1/2003

Bei der klinischen Untersuchung lassen
sich Prellmarken, Hamatome, Druck-
schmerz und Bewegungsschmerz fest-
stellen. Es ist notwendig die aktive Funk-
tion der Fingergelenke, die Daumenstre-
cker-Funktion zu {iberpriifen, sowie
evtl. neurologische Ausfdlle und Durch-
blutungsstorungen zu erkennen.

. Bei schweren Verletzungen, insbesonde-
re bei erst- bis drittgradig offenen Frak-
turen, muss immer an Weichteilschdden
mit sich entwickelndem Kompartment-
syndrom gedacht werden. Eine Schadi-
gung des N. medianus ist auch moglich.

Die Rontgenuntersuchung des Handge-
lenks in zwei Ebenen gibt Klarheit da-
riiber, ob und welche Form einer Fraktur
vorliegt, und wieweit das Handgelenk in
Mitleidenschaft gezogen worden ist. Die
sich aus Kklinischer und radiologischer
Diagnostik ergebende Frakturart und
ihre Begleitverletzungen bestimmen das
weitere konservative oder operative Vor-
gehen. In der Literatur wird eine Vielzahl
von Einteilungsmaglichkeiten fiir distale
Radiusfrakturen beschrieben.

Klassifikation

Die klassische Einteilung der distalen Ra-
diusextensionsfrakturen erfolgt nach
Pouteau 1783 und Colles 1814 [7] und
die der Radiusflexionsfrakturen nach
Smith 1847.

Die Frakturen nach Colles werden in vier
Klassen unterteilt [8]. Man spricht auch
von der ,Fractura loco typico sive classi-
co* (Abb.1). Nachteil ist, dass bei dieser
Einteilung nur Extensionsfrakturen be-
riicksichtigt werden und die Bezeichnung

Tab.1 Frykman-Klassifikation

Quere extraartikuldre Frakturen

Frykman |

Frykman Il

Extensionsfraktur nach Pouteau-Colles und Flexionsfraktur nach Goyrand-
Smith, ohne Gelenkbeteiligung

wie Frykman |, zusétzlich Fraktur des Proc. styloideus ulnae

Intraartikuldre Frakturen mit Beteiligung des Radiokarpalgelenks

Frykman IlI
Frykman IV

Beteiligung des Radioulnargelenkes

Frykman V
Frykman VI

Schragfraktur des Radius (Fraktur des Proc. styloideus radii)
wie Frykman Ill, zusdtzlich Fraktur des Proc. styloideus ulnae

Querfraktur mit Gelenkbeteiligung
wie Frykman V, zusatzlich Fraktur des Proc. styloideus ulnae

Kombination der Gelenkbeteiligung beider Gelenke

Frykman VII
Frykman VIII

nicht auf die unterschiedlichen Formen
der distalen Radiusfraktur eingeht, die
ja, je nach Art, unterschiedliche Behand-
lungsmethoden verlangt.

Colles I:  extraartikuldr, nicht disloziert
Colles II:  extraartikuldr, disloziert
Colles Ill: intraartikuldr, nicht disloziert
Colles IV: intraartikular, disloziert

Eine weit verbreitete Einteilung der Ex-
tensionsfrakturen ist die nach Frykman
[9] (Abb.2). Unterteilt wird in extra-
und intraartikuldre Frakturen mit und
ohne Beteiligung des Proc. styloideus ul-
nae. Diese Einteilung vernachldssigt eine
Differenzierung der Flexionsfrakturen, da
sie sich am posterioren-anterioren Strah-
lengang orientiert. AufSerdem geht sie
nicht auf Ausdehnung und Richtung einer
etwaigen Dislokation von Frakturfrag-
menten ein. Ebenso werden die dorsale
Triimmerzone und die Radiusverkiirzung

Kombination aus Frykman IIl und V
wie Frykman VII, zusatzlich Fraktur des Proc. styloideus ulnae

Abb.1 Typisches Bild einer distalen Radius-
fraktur. (links) Im a.p. Strahlengang ldsst
sich die Fraktur im Bereich der Metaphyse er-
kennen. Es imponiert die Radialabweichung
der Hand mit Prominenz des Proc. Styloideus
ulnae. (rechts) Der seitliche Strahlengang
zeigt die typische Bajonett- oder Fourchette-
Stellung mit Abkippung des distalen Radius
nach dorsal.

Abb.2 Einteilung nach Frykman (1967). Berticksichtigt wird bei dieser Einteilung die ossdre Verletzung des Radioulnargelenks. Je hoher die Typen-

einteilung desto schwerwiegender ist die Knochenverletzung.
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Abb.3 Dargestellt wird eine Sonderform der
Radiusextensionsfraktur. Kantenabsprengung
bzw. Ausbruch eines Knochenfragments an
der dorsalen Kante der Radiusgelenkfliche
(Barton-Fraktur).

nicht beriicksichtigt. Die Frykman-Klassi-
fikation ldsst keine Riickschliisse auf eine
Behandlungsindikation zu. Eine Aussage
tiber die Stabilitit der Fraktur ist nur
schwer moglich [10,11].

Die Einteilung nach Kuner stellt ebenfalls
eine Vereinfachung der Systematisierung
der Extensionsfrakturen dar. Sie basiert
auf der Klassifikation von Frykman,
ohne die Abrissfrakturen des Proc. styloi-
deus ulnae zu beriicksichtigen [12].

Frakturklassifikation nach Kuner

Typ A: extra-artikuldre Fraktur

Typ B: radiokarpale Gelenkfraktur
Typ C: radioulnare Gelenkfraktur
Typ D: radiokarpale und radioulnare

Gelenkfraktur

Die Barton-Fraktur (Abb. 3) gehort zu den
Radiusextensionsfrakturen und  be-
schreibt intraartikuldre dorsale 2-Frag-
ment-Kantenabbriiche mit oder ohne
Subluxation des Karpus. Ihr Anteil an
den distalen Radiusfrakturen liegt zwi-
schen 1,2% und 2,3% [13].

Bei der Radiusflexionsfraktur ldsst sich
ein volares Kantenfragment finden.
Smith beschreibt hier die Lage des dislo-
zierten volaren Kantenfragments in Be-
zug zur radialen Gelenkfliche. Weiterhin

Abb.4 Klassifikation der Smith-Frakturen: Die Abbildung zeigt Flexionsfrakturen des distalen
Radius mit volarer Abkippung oder der Tendenz dazu. (a) Extra-artikuldre Smith-Fraktur mit ho-
rizontalem Bruchspalt (Typ Thomas 1). (b) Intra-artikuldre Smith-Fraktur (Typ Thomas 2 bzw. Re-
versed Barton). (c) Extra-artikuldre Smith-Fraktur mit schrag verlaufendem Bruchspalt (Typ Tho-
mas 3). Modifiziert n. Oliviera J. C.: Barton’s fracture. | Bone Joint Surgery 1973; 55A: 586 -594).

Typl

medialer
Komplex

Typ Il

Typ I

Typ IV

Abb.5 Die frakturierte Gelenkfldche wird nach Melone in 4 Schliisselfragmente unterteilt. (1)
Radiusschaft, (2) radiales Styloidfragment, (3) dorso-ulnares Fragment, (4) palmar-ulnares Frag-
ment. Bei Dislokation des medialen Komplexes ist gleichzeitig das Radiokarpal- und Radioulnar-
gelenk mitbeteiligt. Bei groRer Krafteinwirkung wird der mediale Komplex weit auseinanderge-
drangt, so dass es zu einer schweren Zerstérung des gesamten Gelenkverbundes kommt (Modifi-
ziert n. Melone C.P. Jr.: Articular fractures of the distal radius. Orthop Clin North Am 1984; 15:

217-236).

existiert eine Einteilung der Smith-Frak-
turen nach Thomas, wobei hier die Frak-
turlinie von entscheidender Bedeutung
ist (Abb.4). Thomas Typ II wird auch als
Reversed-Barton-Fraktur bezeichnet, bei
der es nach volarem Kantenabriss zur
vorderen Subluxation des Karpus kommt.

Einteilung nach Thomas

Typ I:  extra-artikuldre Fraktur mit
metaphysar verlaufendem
Bruchspalt

Typ II:  volare Luxationsfraktur mit

Beteiligung der distalen
Radiusgelenkfldche

Typ Ill: extraartikuldre Schragfraktur
des distalen Radius

Die Einteilung intraartikuldrer 4-Frag-
ment-Frakturen nach Melone [14], ba-
siert auf der Analyse radiokarpaler und
radioulnarer Schliisselfragmente (1. Ra-
diusschaft, 2. radiales Styloidfragment,
3. dorso-ulnares Fragment, 4. palmar-ul-
nares Fragment). Das dritte und vierte
Fragment bildet zusammen mit den liga-
mentdren Verbindungen zum Proc. sty-
loideus ulnae und der proximalen Reihe
der Handwurzelknochen den sogenann-
ten medialen Komplex (Abb.5). Durch-
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schnittlich 50% der distalen Radiusfrak-
turen sind Typ-II-Frakturen mit Einstau-
chung des dorso-ulnaren Fragments
durch das OS lunatum.

Frakturklassifikation nach Melone

Typ I:  stabil, wenig eingestaucht

Typ II: instabil, med. Komplex im
Verbund disloziert

Typ IIl: instabil, med. Komplex im
Verbund disloziert, zusétzliches
volares Schaftfragment

Typ IV: instabil, weite Dislokation

des dorsalen (3) und volaren
(4) Schliisselfragments

Die einzige Klassifikation neben der AO-
Klassifikation, die auch Mehrfragment-
briiche kategorisiert und gleichzeitig Dis-
lokationen mitberticksichtigt, ist die Ein-
teilung von Older [15]. Die Einteilung er-
folgt nach dem Grad der dorsalen Abkip-

pung, Dislokation, Radiusverkiirzung*
und dorsaler metaphysdrer Einstau-
chung.

Klassifikation nach Older

Typ1: dorsale Abkippung 5°,
Radiusverkiirzung 7 mm

Typ2: dorsale Abkippung 5°,
Radiusverkiirzung 1-7 mm

Typ3: dorsale Abkippung 5°,
Radiusverkiirzung 4 mm +
wenig eingestaucht

Typ4: dorsale Abkippung 5°,
Radiusverkiirzung neg. + deutlich
eingestaucht + intra-artikuldre
Beteiligung

*Radiusverkiirzung = distal bis ulna

Eine Einteilung fiir intra-artikuldre Frak-
turen konnte durch McMurtry und Jupi-
ter definiert werden [16]. Hierbei hingt
die Einteilung von der Anzahl bestimm-
ter Frakturelemente ab. Je hoher die Ty-
penzahl, desto komplexer die Fraktur.

Fernandez [17] bezog bei seiner Klassifi-
kation den Unfallmechanismus mit ein,
so dass der Zusammenhang von Patho-
mechanismus und Morphologie gut
zum Ausdruck kommt (Abb. 6).

AO-Klassifikation

Eine umfassendere und auf den ersten
Eindruck kompliziert wirkende Fraktur-
einteilung, ist die AO-Klassifikation (Ar-
beitsgemeinschaft fiir Osteosynthese)
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nach Miiller [18] (Abb.7). Sie besitzt
den Vorteil einer direkten Umsetzbarkeit
in ein therapeutisches Vorgehen. Jeder
lange Rohrenknochen (oder Réhrenkno-
chenpaar) wird mit einer Ziffer versehen
und jeder Knochen in drei Segmente
(proximal, diaphysdr und distal) unter-
teilt, wobei das Zentrum der Fraktur fiir
die Zuordnung entscheidend ist. Fiir
den distalen Unterarm ergibt sich da-
durch die Knochensegmentzahl 23. Die
Frakturen werden weiterhin in die Typen
A, B und C aufgeteilt, die das AusmaR der
Gelenkfldchenbeteiligung bestimmen. Je-
der Typ besteht aus drei Gruppen, mit je

drei Untergruppen. So kommt man insge-
samt auf 27 Frakturtypen des distalen Un-
terarms. Die Gruppe A1 bildet die isolier-
ten Ulnafrakturen. Die Gruppe A2
(Abb.8a) teilt einfache extra-artikuldre
Frakturen ohne Triimmerzone, und die
Gruppe A3 die mit Triimmerzone ein.
Zur Gruppe A2 gehoren auch die einfa-
chen Frakturen nach Colles und Smith.
Auf einen Abriss des Proc. styloideus ul-
nae geht die AO-Klassifikation erst in
nachfolgenden Subgruppen ein.

Die Gruppe B1 teilt partiell artikuldre
Frakturen mit sagittaler Frakturlinie, die

13
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Abb.7 AO-Klassifi-
kation nach Miiller.
23-A. Extraartikuldre
Frakturen, 23-B. Par-
tielle Gelenkfraktu-
ren, 23-C. Vollstan-
dig artikuldre Frak-
turen.

Gruppe B2 die mit dorsaler Kante (Barton
Fraktur) und die Gruppe B3 (Abb. 8b) die
mit volarer Kante (Reversed Barton) ein.

Der Typ C teilt die vollstdandig artikuldren
Frakturen ein. Die Gruppe C1 beinhaltet
Frakturen mit einfacher artikuldrer und
metaphysdrer Beteiligung. Die Gruppe
C2 (Abb. 8c¢) teilt die artikuldr einfachen
und metaphysar mehrfragmentaren Frak-
turen ein. Die Gruppe C3 beinhaltet arti-

kuldre wie metaphysdre Mehrfragment-
frakturen.

Die Untergruppen kénnen bei zusatzli-
chen Verletzungen der Ulna, jeweils
noch in sechs Subgruppen eingeteilt wer-
den. Hierbei werden berticksichtigt: Ab-
rissfraktur des Proc. styloideus ulnae, ein-
fache subkapitale Ulnafraktur, Mehrfrag-
mentfraktur des Ulna-Halses, Képfchen-
fraktur der Ulna, Ulnakoépfchenfraktur

Abb.8 (a) Extraartikuldre distale Radiusfrak-
tur Typ A2 mit dorsaler Abkippung. (b) Par-
tielle Gelenkfraktur mit volarem Kantenabriss
Typ B3 (c) Einfache Gelenkfraktur, metaphysar
mehrfragmentér Typ C2.

mit subkapitaler Ulnafraktur und Ulna-
fraktur proximal des Halses.

Die AO-Klassifikation erlaubt die Zuord-
nung einer Fraktureinteilung fiir jeden
Frakturtyp, anhand von Réntgenaufnah-
men in nur zwei Ebenen. Dariiber hinaus
lasst sich eine Differenzialindikation fiir
die weitere Therapie stellen, die in den
nachfolgenden Artikeln differenziert dar-
gestellt werden. Die Frakturen der Grup-
pen A2 und A3 bleiben im Wesentlichen
eine Domadne der konservativen Therapie,
evtl. ergdanzt durch die Kirschner-Draht-
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spickung. Fiir die Frakturen des Typs B
kommen vornehmlich Abstiitzplatten
und fiir die Fraktur vom Typ C der Fixa-
teur externe in Betracht.

Auch die Prognose einer Fraktur kann,
eine addquate Therapie vorausgesetzt,
aus der Klassifikation hergeleitet werden.
Wittner bemdngelt bei der AO-Klassifika-
tion lediglich, dass die A-Gruppen nicht
auf die ligamentdren Begleitverletzungen
und die C-Gruppen nicht ausreichend auf
die Dislokation der Fragmente eingehen
[11].

Schlussfolgerung

Fiir die Entscheidung eines angemesse-
nen Therapieverfahrens ist es sicherlich
wichtig, vorab zu kldren, in welchem Aus-
mald das Radiokarpalgelenk geschddigt
wurde, und wie die Stabilitat nach Repo-
sition einzuschdtzen ist. Im deutschspra-
chigen Raum hat sich deswegen die Ein-
teilung der handgelenksnahen Unter-
armfrakturen anhand der AO-Klassifika-
tion durchgesetzt. Aus der Einteilung
sollte sich dann die therapeutische Kon-
sequenz herleiten. Nach Wittner sollte
eine Klassifikation umfassend, eindeutig,
anwendbar und {iberschaubar sein [11].
Auch sollte sie eine prognostische Aussa-
ge zulassen.

. Weil wahrscheinlich keine Fraktureintei-
lung allein diese Bedingungen erfiillen
kann, sollte idealerweise zur Behandlung
der distalen Radiusfraktur die Differen-
zierung zwischen intra/extra-artikuldren
Frakturen, die Beurteilung von Disloka-
tionen, die Ausdehnung von Triimmer-
zonen und das Erfassen ligamentarer Be-
geleitverletzungen angestrebt werden.
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