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Die perkutane Kirschnerdrahtspickung
bietet sich bei instabilen Extensions-
frakturen des distalen Radiusendes als
technisch einfaches und normalerweise
fir eine ausreichende Stabiiitat sorgen-
des Operationsverfahren an. Trotz
scheinbar zundchst korrekt durchge-
fihrter Reposition und perkutaner
Drahtfixierung kann es noch bei liegen-
den Kirschnerdrdhten zur Sekun-
dérdislokation kommen. Hierfir kénnen
urséchlich sein:
@ eine unvollstindige Reposition
e eine nicht ausreichende Fixierung
des Proc. styloideus radii (besonders
bei Mehrfachzerstrimmerungen und
kleinen Fragmenten)
® zuwenig gespreizte Kirschnerdréhte
o zu flach eingebrachte Kirschner-
dréhte
Ausgehend vom Krankengut der Be-
rufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Tidbingen des Jahrganges 1985 (240
distale Radiusfrakturen, von denen 66
durch perkutane Kirschnerdrahtspik-
kung stabilisiert wurden), werden die
genannten vier technischen Fehler im
einzelnen dargestellt und auf ihre Be-
deutung sowie ihre Vermeidung einge-
gangen.

Percutaneous K-wiring is a common
method for the treatment of instable
fractures of the distal radius (COLLES
type). This method is a simple proce-
dure and maintains a good retention of
the fracture.

In the Accident Hospital of Tibingen

240 fractures of the distal end of the ra-

dius were treated in the year 1985 — 66

of them by means of percutaneous

K-wires. 222 fractures healed in a good

position.

Four typical technical mistakes were

observed:

o Anincomplete reduction, without
good contact of the ventral corteces
of the radius.

® An instable fixation of the proc. styl.
radii — especially in comminuted
fractures.

e Poor diversion of the K-wires.

e Too flatly inserted K-wires.
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Die distale Radiusfraktur ist die héu-
figste Fraktur. Trotz gewisser Modifi-
kationen gehen die therapeutischen
Empfehlungen im Schrifttum relativ
einhellig dahin, verschobene distale
Radiusfrakturen alsbald zu reponie-
ren, die instabile Extensionsfraktur
(Colle) anschlieBend durch perku-
tane Kirschnerdrihte zu stabilisie-
ren, die instabile Flexionsfraktur
(Smtith) durch Plattenosteosynthese
zu versorgen und bei ausgedehnter
Zertrimmerung des distalen Radiu-
sendes Lange und Achse durch einen
Fixateur externe zu halten.

An der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tiibingen wurden allein
im Jahre 1985 240 frische distale Ra-
diusfrakturen behandelt; die klini-
schen und réntgenologischen Ergeb-
nisse im einzelnen sollen gesondert
mitgeteilt werden.

Sinn der vorliegenden Arbeit soll es
sein, ausgehend von einem hier als
feststehend angesehenen Therapie-

Tabelle 1 Frische distale Radiusfraktu-
ren des Jahres 1985 — Bruchformen (n =
240)

Extensionsfrakturen 229
Flexionsfrakturen 8
Epiphysenldsungen 3
Granholzfrakturen 63
Kleine dorsale Trimmerzone 42
Ausgedehnte distale Zertrimmerung 28
Gelenkbeteiligung 33
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konzept, vier typische methodische
Fehler bei der perkutanen Kirsch-
nerdrahtspickung distaler Radius-
frakturen und ihre Konsequenz fiir
die Fragmentstellung aufzuzeigen.

Ergebnisse

An der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tiibingen wurden im
Jahre 1985 240 frische distale Radius-
frakturen bei 238 Patienten behan-
delt (Tab. 1).

Dislozierte Extensionsfrakturen
wurden regelmidBig in Plexusands-
thesie reponiert, instabile Frakturen
(mit dorsaler Triimmerzone oder aus-
gedehnter Zertrimmerung des dorsa-
len oder radialen Pfeilers) zusétzlich
primir durch perkutane Kirschner-
drihte fixiert, anschlieBend im zirku-
ldren gespaltenen Unterarmgips ru-
higgesteilt. Die Flexionsfraktur
wurde durch eine volare Platte ver-
sorgt; eine dorsale Platte oder ein Fi-
xateur externe waren nur in Aus-
nahmefillen angezeigt. Die Tabellen
2 und 3 zeigen die Behandlungsricht-
linien und die vorgenommenen Ma@3-
nahmen im Uberblick.

Das rontgenologische Ausheilungs-
ergebnis (Tab. 4) konnte bei 222 der
240 Frakturen als gut bezeichnet wer-
den.
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Tabelle 2 Distale Radiusfraktur — Be-
handlungsrichtlinien

Nicht dislozierte Fraktur — Gipsruhig-
stellung

Extensionsfraktur ohne dorsale Trim-
merzone — Reposition in Plexusanas-
thesie, Gipsruhigstellung
Extensionsfraktur mit dorsaler Trimmer-
zone — Reposition in Plexusanasthesie,
perkutane Kirschnerdrahtspickung,
Gipsruhigstellung

Ausgedehnte Zertrimmerung — Reposi-
tion in Plexusanésthesie und Fixateur ex-
terne

Flexionsfraktur — Reposition in Plexus-
anasthesie und volare Platte

Die Analyse der rontgenologischen
Verlaufsserien lieB3 folgende vier typi-
sche und vermutlich in Zukunft ver-
meidbare technische Fehler erken-
nen:

Die unvollstédndige Reposition

Wird bei einer Extensionsfraktur mit
dorsaler Triimmerzone die Reposi-
tion nur in der Weise durchgefiihrt,
dalBl wohl die Linge und die Achse
wieder hergestellt sind, daB jedoch
nicht die (erhaltene) ventrale und ra-
diale Kortikalis Sto3 auf StoB3 aufein-
andergestellt werden und wird an-
schlieBend eine (sonst technisch
durchaus richtig durchgefiihrte) per-
kutane Kirschnerdrahtspickung

Vi

Abbildung 1

durchgefiihrt und handelt es sich
gleichzeitig um einen dlteren Patien-
ten mit osteoporotischem Knochen,
so muf3 davon ausgegangen werden,
daB im Gefolge die gesamte Reten-
tion allein durch die zwei Kirschner-
drihte erfolgt, die ihrerseits in dem
relativ weichen Knochen trotz Veran-
kerung in der Gegenkortikalis héufig
nichtausreichend Halt finden. In die-
sen Fallen muB mit einer sekundéren
Dislokation gerechnet werden.

Abbildung | zeigt die Rdntgenverlaufsse-
rie einer zum Zeitpunkt des Unfalles
75jdhrigen Patientin: Achse und Linge
wurden bei der Reposition wiederherge-
stellt, die Bruchstellen der ventralen Kor-
tikalis jedoch nicht wieder aufeinander-
gestellt. Es kam zum sekundiren Abrut-
schen des distalen Fragmentes nach dor-
sal und zur knochernen Ausheilung in
dieser Position.

Vermeidbarist derin Abbildung 1 ge-
zeigte Verlauf (insbesondere bei be-

Tabelle 3 Distale Radiusfraktur — Be-
handlungstechnik der 1985 behandelten
distalen Radiusfrakturen (n = 240)

Konservative Behandlung (Gips) 162
Perkutane Kirschnerdrahtspickung 66
Volare Platte
Dorsale Platte
Fixateur externe

- W

reponiert (links) und Sekundérdislokation (rechts)
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Tabelle 4 Rontgenologische Ergebnisse
und Klassifizierung der distalen Radius-
frakturen des Jahres 1985

Gut 222
Befriedigend 16
Schlecht 2
Gut“:  Anatomische Stellung oder

Dorsalabkippung bis 10 Grad oder ulna-
rer Vorschub von 2 mm

»Befriedigend“: Dorsalabkippung bis
25 Grad oder ulnarer Vorschub bis 5§ mm

tagten Patienten) nur dadurch, daB3
bei der Reposition auf dem Wege
iiber eine maximale Volarflexion und
Ulnarabduktion die beugeseitige und
radialseitige Kortikalis exakt aufein-
andergestellt werden, so dall das Re-
positionsergebnis zusitzlich hier
knéchern abgestiitzt wird.

Die ungeniigende Fixierung des
distalen Fragmentes

Abbildung 2 zeigt eine distale Radiusfrak-
tur bei einem méannlichen, 51jahrigen Pa-
tienten, mit einer mehrfachen Zertrim-
merung des distalen Radiusendes bei
deutlicher Verkiirzung, wobei es sich um
zahlreiche, sehr kleine Fragmente han-
delt. Die geschlossene Reposition im
Sinne der Wiederherstellung von Achse
und Linge ist hier erfahrungsgemif oft
unproblematisch. Es ist durchaus mog-
lich, im AnschlufB3 die erreichte Reposi-
tion iiber eine perkutane Kirsch-
nerdrahtspickung abzustiitzen, sofern der

E. K., weiblich, 75 Jahre. Extensionsfraktur mit dorsaler Trimmerzone, perkutane Kirschnerdrahtspickung unvollsténdig

KrankenhausArzt 61, 2 (1988) - G, Braun Karlsruhe



Abbildung 2 J. B., ménnlich, 51 Jahre. Distale Radiusfraktur mit dorsaler und radialer Trimmerzone. Unvolistandige Fixierung des

Proc. styloideus radii durch perkutane Kirschnerdréhte (links) — Sekundérdislokation (rechts)

Proc. styloideus radii ausreichend groB3
ist, um durch Kirschnerdrdhte gefalit zu
werden und um somit auf der Radialseite
Stabilitdt zu gewdhren. Der Verlaufin Ab-
bildung 2 zeigt, daB3 dieser Repositionsge-
winn hier nicht gehalten werden konnte.

Laft sich bereits zum Zeitpunkt der
Erstversorgung absehen, daBl die
einzubringenden  Kirschnerdrihte
im distalen Fragment voraussichtlich
nicht ausreichend stabil verankert
werden konnen, sollte eine derartige
Verletzung vorzugsweise mit
dem Fixateur externe behandelt
werden.

Zu wenig divergierende Kirschner-
dréhte

Es handelt sich um einen 53jdhrigen Pa-
tienten mit einer distalen Radiusfraktur
mit groBerer dorsaler Triimmerzone. Pro-

blematisch war bei der Erstversorgung die
Retention des bei der Reposition erreich-
ten Langengewinnes. Zur Sicherung des-
selben sowie zur Vermeidung einer sekun-
dédren zentralen Gelenkflichenimpres-
sion wurde hier zusatzlich zu den iiblichen
schriag eingebrachten Kirschnerdrihten
eine Transfixierung direkt proximal der
Radiusgelenkflaiche zum Ulnaképfchen
vorgenommen mit anschlieBender Ru-
higstellung im Oberarmgips (Abb. 3,
links). Die Transfixierung wurde in @bli-
cher Weise 2 Wochen nach dem Unfall
aufgehoben.

In der Folge kam es zum Nachsintern
der Fraktur mit sekundérer Verkiir-
zung des distalen Radiusendes (Abb.
3, rechts).

Ursache hierfiir diirfte die Tatsache
sein, daB die drei Kirschnerdréhte in
beiden Rontgenebenen nahezu in der
gleichen Richtung verlaufen, so daf3

hier im Grunde genommen nur eine
einzige Drehachse geschaffen wurde,
um die es zur Sekundirverschiebung
kam.

2u flach eingebrachte Kirschner-
dréhte

Bei dieser 62jahrigen Patientin wurden
die beiden Kirschnerdrihte relativ flach
eingebracht (Abb. 4 links).

Dies diirfte die Ursache dafiir sein,
daB esim Gefolge zur Sekundérdislo-
kation (Abb. 4, rechts) und gleichzei-
tig zur Lockerung der Dréahte kam.

Diskussion

Die perkutane Kirschnerdrahtspik-

Abbildung 3 R. M., minnlich, 53 Jahre. Extensionsfraktur mit dorsaler und radialer Trimmerzone. Stabilisierung der Fraktur durch
Kirschnerdréhte in iiblicher Weise, zusétzlich Transfixierung fiir 2 Wochen (links). Drihte im Radius zu wenig gekreuzt, deswegen Se-

kundérdislokation (rechts)
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dréhte zu flach, deswegen Lockerung und Sekundérdisiokation (rechts)

kung dislokationsgefidhrdeter dista-
ler Radiusfrakturen ist ein hdufig an-
gewendetes und in der Literatur hdu-
fig empfohlenes, technisch relativ
einfaches und im Ergebnis normaler-
weise recht sicheres Verfahren|[3, 5, 8,
9,10, 11, 12, 13]. Als alternative Ope-
rationsverfahren stehen die Platten-
osteosynthese [2, 6] sowie der Fixa-
teur externe(1, 4, 7] fiir spezielle Indi-
kationen zur Verfiigung.

Die Analyse des Krankengutes der
Berufsgenossenschaftlichen Unfall-
klinik Tiibingen aus dem Jahrgang
1985 zeigt 95% der distalen Radius-
frakturen in réntgenologisch guter
Position ausgeheilt. Auch nach per-
kutaner Kirschnerdrahtspickung di-
staler Radiusfrakturen kam es jedoch
gelegentlich zur Sekundirdisloka-
tion (die eigentlich durch die Spik-
kunghitte vermieden werden sollen).
Die Analyse der réntgenologischen
Verlaufe lieB3 vier typische technische
Fehler erkennen. Sie alle betreffen
gleichermafBien das Problem, daB die
erreichte Reposition jeweils nur an
den eingebrachten Kirschnerdridhten
»aufgehdngt“ wurde, was besonders
beim osteoporotischen Knochen
keine ausreichende Stabilisierung
darstellt.

Eine distale Radiusfraktur kann nur
mit Erfolg durch perkutane Kirsch-
nerdrihte retiniert werden, wenn eine
ausreichend groBe kortikale Abstiit-
zung neben den Bohrdréhten fiir Sta-
bilitdt sorgt. Im einzelnen sind fol-
gende technische Details zu beriick-
sichtigen:
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e Bei der Extensionsfraktur mit dor-
saler Triimmerzone miissen die
Bruchstellen der volaren Kortika-
lis StoB auf StoB aufeinanderge-
stellt werden — es geniigt hier nicht
die Wiederherstellung von Linge
und Achse; dies gilt insbesondere
beim osteoporotischen Knochen.

® Bei der Mehrfachzertrimmerung
mit zahlreichen kleinen Fragmen-
ten muf3 der Proc. styloideus radii
ausreichend sicher gefal3t werden;
gelingt dies nicht, ist auf die perku-
tane Kirschnerdrahtspickung zu-
gunsten des Fixateur externe zu
verzichten.

@ Insbesondere bei stirkerer Zer-
trimmerung miissen die Kirsch-
nerdridhte moglichst weit diver-
giert und moglichst steil einge-
bracht werden. Selbstverstandlich
miissen sémtliche Kirschnerdrihte
die gegenseitige Kortikalis sicher
fassen.

Schliisselworte

perkutane Kirschnerdraht-
spickung

instabile Extensionsfraktur
Radiusfraktur

Abbildung 4 E. S., weiblich, 62 Jahre. Distale Radiusfraktur mit dorsaler Trimmerzone. Kirschnerdrahtspickung (links). Kirschner-
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