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Einleitung

Alle distalen Radiusfrakturen können
konservativ behandelt werden, fast alle
derartigen Frakturen können reponiert
werden, jedoch lässt sich nur ein Teil
der Frakturen im Gips in reponierter Stel-
lung halten. Zur Reposition der distalen
Radiusfraktur bedarf es eines Längszuges,
der ursprünglich durch einen Assistenten
oder einen Schraubenzugapparat, später
und heute noch durch das Aufhängen
des Armes mithilfe so genannter Mäd-
chenfänger ausgeübt wird (Abb.1). Es
ist nicht möglich, diesen Zug über längere
Dauer aufrecht zu erhalten. Das führt zur
Redislokation und schränkt die Anwend-
barkeit konservativer Methoden ein.
Fernandez et al. [2] schreiben 1996: „ex-
traartikuläre Frakturen mit wenig radio-
logischen Hinweisen auf Fragmentierung,
mit weniger als 58 bis 108 dorsaler oder
volarer Abkippung des distalen Fragmen-
tes und mit weniger als wenig Millime-
tern messender radialer Verkürzung

Die distale Radiusfraktur – Konservative Behandlung

Nikolaus Schwarz

Zusammenfassung

Die Bedeutung der konservativen The-
rapie distaler Radiusfrakturen be-
schränkt sich nach heutiger Sicht auf
Frakturen AO A2 und auf alte Patien-
ten. Eine exakte Repositions- und
Gipstechnik darf jedoch nicht in Ver-
gessenheit geraten, weil damit häufig
bessere Resultate erzielt werden, als
ohne Einhaltung einer bewährten
Technik. Auch mit der konservativen
Therapie kann Schaden zugefügt wer-
den ! Ob konservativ oder operativ be-
handelt werden soll, hängt in beson-

derem Maße von den individuellen
Gegebenheiten des Patienten ab und
ist mit diesem abzustimmen. Repo-
niert wird am hängenden Unterarm
unter Extension, gegipst wird in Funk-
tionsstellung des Handgelenkes, d. h.
108 Ulnarduktion, 58 Extension. Gips-
befristung vier bis fünf Wochen. We-
sentliche Basis einer erfolgreichen
konservativen Therapie sind die lau-
fende klinische und radiologische
Überwachung des Patienten sowie
eine sofort einsetzende Physikothera-
pie.

sind stabile Frakturtypen. Nach erfolgter
Reposition haben diese eine hohe Wahr-
scheinlichkeit, dass die Reposition durch
Gipsfixation zu halten ist.“ In der Praxis
sind solche Frakturtypen selten.

Ein gutes Repositionsergebnis geht
manchmal schon nach 24 Stunden wie-
der verloren. Trotz minutiöser, wieder-
holt angewandter Repositions- und Gips-
techniken heilen viele der konservativ
behandelten Brüche in Fehlstellung aus.
Gröbere Abweichungen der distalen Ra-
diusgelenkfläche von der Norm, und
hier vor allem die pathologische Neigung
nach dorsal (Abb. 2), behindern die Funk-
tion des Handgelenkes; Verkürzung des
Radius bedingt eine relative Verlänge-
rung der Ulna und damit eine schmerz-
hafte Kollision der Ulna mit der Hand-
wurzel; Gelenkstufen (Abb. 3) können
wesentlich an der Entstehung einer Ar-
throse beteiligt sein, wenn dies auch
nicht die einzig denkbare Ursache für Ar-
throse nach distaler Radiusfraktur ist.
Deshalb fordern aktuelle Empfehlungen,
dass eine Dorsalneigung des distalen
Fragmentes weniger als 108 und bleiben-
de Gelenkstufen weniger als 3 mm betra-
gen dürfen, um ein Behandlungsresultat
bei ansonst idealen klinischen Bedingun-
gen zu akzeptieren. Das distale Radio-ul-
nar-Gelenk muss zudem kongruent sein.

Es gilt also die Grundregel, dass bei dista-
len Radiusbrüchen die anatomische Wie-
derherstellung anzustreben ist. Immer
dort, wo diese auf nicht operative Weise
erreicht werden kann oder wo sich eine
operative Therapie aus welchen Gründen
auch immer verbietet, ist die konservati-
ve Therapie angezeigt.

Indikation

Die konservative Therapie der distalen
Radiusfraktur ist bei stabilen extraartiku-
lären Frakturen, vor allem AO Typ A2 [4]
und bei Vorliegen von Kontraindikatio-
nen angezeigt.

Abb.1 Aufhän-
gen des Armes
beim liegenden
Patienten mit 908
gebeugtem Ellbo-
gen, Fixation des
Daumens, Siche-
rung an Zeige-,
Mittel- und/oder
Ringfinger und
Extension mit 3 bis
5 kg für 5 bis 10
Minuten.
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Stabile Frakturen haben eine Fehlstellung
am ersten Röntgenbild, die 208 dorsale
Neigung nicht überschreitet, sie haben
keine dorsale Trümmerzone, sie weisen
keine Fraktur der Gelenkfläche auf und
die Patienten sind jünger als 60 Jahre.

Instabile Frakturen haben >208 dorsale
Neigung, eine dorsale Trümmerzone,
einen Ulnavorschub von >3 mm, intraar-
tikuläre Frakturen, ulnare Begleitverlet-
zungen, sowie ein Patientenalter von
mehr als 60 Jahren. Treffen drei oder
mehr der genannten Kriterien zu, ist
von einer instabilen Situation auszuge-
hen.

Distale Speichenfrakturen sind Brüche
des osteoporotischen Knochens beim äl-
teren und alten Patienten. Deshalb sind
Kontraindikationen für operative Eingrif-
fe mit relativer Indikation häufig zu fin-
den. Auch sind die Ansprüche der Patien-
ten an die Funktion des Handgelenkes
stark unterschiedlich.

Liegt eine nach dem Frakturtyp opera-
tionspflichtige Fraktur vor, kommt es je-
doch aus welchen Gründen auch immer
nicht dazu, bleibt zu entscheiden, ob
eine konservative Behandlung in vollem
Umfang durchgeführt werden soll oder
ob auf die Reposition verzichtet wird.
Ohne Repositionsversuch heilt die Frak-
tur meist in jener Winkelstellung aus,
die auf dem Unfallröntgen aufscheint
(Abb. 2). Eine Verbesserung ist jedoch
auch beim alten Menschen durchaus er-
zielbar (Abb. 4).

Es sind also in die Entscheidung, ob eine
distale Radiusfraktur operiert werden soll
oder nicht, die Gesamtsituation des Pa-
tienten, seine Erwartungen und Bedürf-
nisse ebenso miteinzubeziehen, wie me-
dizinische und soziale Aspekte. Die Ent-
scheidung für oder gegen eine Operation
ist sehr individuell zu stellen.

& Stabile, extraartikuläre distale Radius-
frakturen vom AO-Typ A2 eignen sich
zur konservativen Behandlung.

& Die Therapiewahl ist beim distalen Ra-
diusbruch in besonderem Maße an den
individuellen Gegebenheiten auszurich-
ten.

Technik

a) Allgemeines

Komplexe konservative Behandlungs-
techniken, wie Gipsverbände, die das Ell-
bogengelenk immobilisieren und die Un-
terarmdrehung in vorbestimmten Posi-
tionen fixieren, wenden wir nicht mehr
an. Entweder operieren wir diese Patien-
ten oder aber es verbietet sich aus wel-
chen Gründen auch immer eine Opera-
tion und damit auch eine schwierige
und belastende Gipsbehandlung. In die-
sen Fällen wird im Unterarmgipsverband
behandelt (Abb. 5) und es wird je nach
den Umständen entschieden, ob eine Re-
position der Fragmente durchgeführt
wird oder auch auf die Reposition ver-
zichtet wird. Das betrifft dann vor allem
alte, morbide Patienten.

Die in der Folge beschriebene Technik der
konservativen Behandlung bezieht sich
auf eine der möglichen Varianten, wie
sie von Lorenz Böhler [1] entwickelt
und zuletzt von Jahna et al. [3] beschrie-
ben worden war. Sie beruht auf der Repo-
sition im Längszug und auf der Gipsru-
higstellung in Funktionsstellung, also in
108 Ulnarduktion und 58 bis 108 Über-
streckung des Handgelenkes.

& Die Ruhigstellung des Handgelenkes er-
folgt in 108 Ulnarduktion und 58 bis 108
Überstreckung.

Diese Grundsätze sind nicht allgemein
akzeptiert. Nach anderen Schulen erfolgt
die Reposition durch Palmarkippung des

a – c

Abb. 2 96-jährige Patientin, einmalige Reposition der Fraktur am Unfalltag. Ausheilung mit der
ursprünglichen Fehlstellung mit Neigung der distalen Radiusgelenkfläche nach dorsal. Ohne Re-
position wäre dasselbe Ergebnis zu erwarten gewesen.

Abb. 3 Mehrfach kontrollierte distale Speichenfraktur mit einer Gelenkstufe von maximal 1 mm
(a), später von 2 mm (b). Die Stabilität war nicht richtig eingeschätzt und die sukzessive Disloka-
tion nicht beachtet worden. Bei der Gipsabnahme zeigte sich eine reparationsbedürftige Gelenk-
stufe von rund 4 mm (c).

Abb. 4 70-jährige Patientin. 1 Reposition, 4
Gipswechsel, 11 Röntgenkontrollen. Aushei-
lung mit einem normalen seitlichen Speichen-
schaftgelenkswinkel.
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Handgelenkes, etwa über eine Tischkante
oder durch Manipulation, und die Fixati-
on erfolgt in 108 bis 158 Beugestellung [2].
Während mit beiden Methoden gleich
gute Repositionsresultate zu erzielen
sind, liegt der Vorteil der Palmarkippung
in einer angeblich besseren Retention der
Fragmente, die Nachteile sind hartnäcki-
ge Bewegungsbehinderungen des Hand-
gelenkes und fallweise auch Störungen
des Nervus medianus.

Die distalen Radiusfrakturen benötigen 4
bis 6 Wochen zur knöchernen Heilung.

b) Durchführung
Zur Reposition der Fraktur erfolgt eine
Schmerzausschaltung vorzugsweise in
Lokalanästhesie. Dazu werden rund
5 ccm 1 – 2 % Lokalanästhetikum unter
sterilen Bedingungen in das Frakturhä-
matom injiziert. Der Wirkungseintritt
ist nach etwa 10 Minuten zu erwarten.
Der Daumen wird mit einem so
genannten Mädchenfänger gefasst
und so aufgehängt, dass der Ellbogen
908 gebeugt ist und der Arm in der
Schulter 908 abduziert ist (Abb.1).
Weitere Mädchenfänger sichern Zei-
ge-, Mittel- und/oder Ringfinger
(Abb. 6). An einer um den Oberarm ge-
führten gepolsterten Schlaufe werden
3 bis 5 kg Extensionsgewicht ange-
hängt (Abb.1). Der Zug soll ungestört
über 5 bis 10 Minuten wirken.
Die Reposition erfolgt durch Ulnarduk-
tion und anschließend Beugung im
Handgelenk sowie durch direkten
Druck auf das distale Fragment
(Abb. 7).
Nun wird eine feuchte, breite Gipslon-
guette dorsalseitig angelegt. Sie muss
aber auch die Beugeseite der Speiche
umfassen. Anwickeln mit einer feuch-
ten Mullbinde (Abb. 8).
Während die Gipslonguette trocknet,
wird sie anmodelliert: streckseitig
über distalem Fragment und Handge-
lenk (Abb.11 b) sowie volarseitig zen-
tral der Fraktur.
Die Mullbinde wird nach dem Trock-
nen durchgespalten und die Gipsrän-
der werden aufgebogen (Abb. 8). Mit
einer trockenen Mullbinde wird er-
neut überwickelt. Beschriftung des
Gipsverbandes: Unfalldatum, Gipsda-
tum, Befristung des Gipsverbandes,
Datum der nächsten Röntgenkontrolle,
Name des Arztes (Abb. 5).
Es bleibt zu beachten, dass die Hohl-
handtour nicht aus Gips und nicht zu
eng sein darf, um die Fingerbeugung
nicht zu beeinträchtigen (Abb. 9). Wei-
ters ist sicherzustellen, dass der Gips-

Abb. 5 Typische dor-
sale Gipsschiene mit
Beschriftung (a). Der
Gips behindert die
Beugung des Ellbo-
gengelenkes nicht (b).

a

b

Abb. 6 Aufhängung des Daumens im Mäd-
chenfänger und Sicherung am Ringfinger.

Abb. 7 Nach Ulnarduktion und Beugung des
Handgelenkes wird das distale Speichenfrag-
ment durch direkten Druck endgültig repo-
niert und gehalten. Das Knie des Arztes ver-
hindert das Ausweichen des Ellbogens.
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Abb. 8 Die dorsale
Gipslonguette wur-
de mit einer feuch-
ten Mullbinde an-
gewickelt. Diese
wird bis auf den
letzten Faden
durchgespalten (a).
Die Gipsränder wer-
den aufgebogen,
um zu verhindern,
dass sie Druck auf
die Weichteile aus-
üben. Man sieht auf
dieser Aufnahme,
wie weit die dorsale
Gipslonguette an
die Beugeseite der
Speiche reicht (b).

a, b

Abb. 9 Freie Streckung der Finger bei
leichter Dorsalextension des Handge-
lenkes (a). Freier Faustschluss (b). Die
Beugung nicht behindernde Hohlhand-
tour mittels Mullbinde (c).

a – c

Abb.10 Die Gipslonguette ist über der Mit-
telhand stark nach dorsal konvex gekrümmt.
Dadurch wird der Faustschluss, den der Pa-
tient bei dieser Aufnahme versucht, undurch-
führbar (a), weil beim Faustschluss die Mittel-
handköpfchen in einer Reihe nebeneinander
stehen (b) und dieser nur möglich ist, wenn
sie dazu ausreichend Platz haben.

a

& Behandlungsschema konservativ
behandelter distaler Radiusfrakturen
Tag 0: Reposition

dorsale Gipsschiene für den
Unterarm (beschriften!)
Röntgenkontrolle
Übungen und Funktionen zeigen
Analgetika

Tag 1: Zirkulationskontrolle
Funktionskontrolle
zirkuläres Schließen des Gipsver-
bandes mit Gips (beschriften!)
Anweisung oder Zuweisung zur
Physikotherapie
Bestehen Bedenken bezüglich
der Qualität von Reposition und
Retention, ist eine frühzeitige
Röntgenkontrolle nach 24 bis
48 Stunden angezeigt.

b

Tag 7: Funktionskontrolle
Röntgenkontrolle
Gipswechsel unter Extension

Tag 14: Funktionskontrolle
Röntgenkontrolle
ggf. Gipswechsel

Tag 21: Funktionskontrolle
ggf. Röntgenkontrolle
ggf. Gipswechsel

Tag 28 oder Tag 35: Gipsabnahme
Röntgenkontrolle
elastische Binde
Physikotherapie

Untersagt sind Massagen und warme
oder lauwarme Handbäder, erlaubt ist
Lymphdrainage!
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verband die Ellbogenbeugung nicht
behindert (Abb. 5), sowie dass der
Gips über dem Handrücken nicht kon-
vex, sondern plan ist, um den Faust-
schluss zu ermöglichen (Abb.10).

& Frühzeitige Physikotherapie hat auch bei
der konservativen Therapie einen we-
sentlichen Anteil am Therapieerfolg

& Massagen sowie Handbäder sind nicht
nur entbehrlich, sondern schädlich.

Komplikationen

Das Complex Regional Pain Syndrome
(CRPS), in der Praxis nach wie als Morbus
Sudeck bezeichnet, ist eine wiederholt zu
beobachtende Komplikation auch nach
konservativ behandelten distalen Radius-
frakturen. Die Krankheitsursache ist un-
geklärt. Erfahrungsgemäß gilt Schmerz
als ein möglicher Auslöser, weshalb
mehrfache Repositionsversuche die Ent-
stehung des Syndroms fördern sollen.
Ebenso besteht der Verdacht, dass zu
enge Gipsverbände oder fehlende aktive
Bewegungen der nicht fixierten Gelenke
an der Auslösung beteiligt sind. Nahezu
regelmäßig findet man das CRPS an der
Hand nach Anwendung von Massagen
und warmen Bädern; eine Praxis, die
trotz jahrzehntelanger Warnungen im-
mer noch ihre Anhänger hat.

Durch Gipsdruck kann es zu einer Stö-
rung der Ausläufer des Nervus radialis su-
perficialis und zu Parästhesien über der
radialen Mittelhand kommen. Es genügt,
den Patienten über die passagere Art der
Störung zu informieren.

Ebenfalls durch Gipsdruck, vor allem bei
falscher Modellierung (Abb.11), können
Hautulzera entstehen, wobei das bei
der häufig atrophen Haut der Patienten
nicht nur sehr leicht passiert, sondern
meist auch keinerlei Schmerzen verur-
sacht.

In weniger als 1% der Patienten kommt es
im Verlauf der ersten Wochen nach der
Fraktur zu einem Riss der Sehne des lan-
gen Daumenstreckers, wobei das vom Pa-
tienten manchmal nicht sofort bemerkt
wird. Die Therapie besteht in einer Seh-
nenersatzoperation mit der Sehne des
Musculus extensor indicis proprius.

Ebenfalls unter Komplikation zu erwäh-
nen ist die Fehleinschätzung der Klassifi-
kation der Fraktur und deren Stabilität
(Abb. 3). Eine solche Fehlklassifikation

bedingt ggf. einen frühzeitigen Stellungs-
verlust, der zu einem Überdenken der
Therapie Anlass geben muss. Bei so ge-
nannten konservativen Behandlungsver-
suchen ist ein Therapiewechsel auf ein
operatives Verfahren nicht nur dann zu
prüfen, wenn es zu einem raschen Repo-
sitionsverlust kommt. Vielmehr sind jene
schleichenden Repositionsverluste im
Auge zu halten, bei welchen von einer
Röntgenkontrolle zur nächsten immer
nur tolerable 38 oder 58 Verlust eintreten,
diese sich aber letztlich zu einem
schlechten radiologischen Ergebnis sum-
mieren. Es muss deshalb immer mit dem
Röntgenbild der ersten Reposition vergli-
chen werden.
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Abb.11 Die Delle über dem distalen Spei-
chenfragment ist zu weit proximal und kann
Druckulzera verursachen (a). Korrekte Delle
und gut anmodellierter Gipsverband (b).
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