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Kapitel 10 - Physiotherapeutische Behandlung nach Unterarm- und distaler Radiusfraktur

Unterarmfrakturen

Einteilung

Unterarmschaftfrakturen kommen an beiden Unter-

armknochen isoliert und kombiniert vor.

== In Verbindung mit einer Luxation des Radiuskopf-
chens heifdt die Ulnaschaftfraktur Monteggia-Frak-
tur (8 Abb.10.1 und 10.2).

== In Verbindung mit einer Luxation des distalen Ul-
nakopfchens wird die Radiusschaftfraktur als Ga-
leazzi-Fraktur bezeichnet (8 Abb.10.3 und 10.4).

== Die isolierte Ulnaschaftfraktur nennt man Parier-
fraktur (B Abb.10.5 a,b). Hier besteht zusitzlich eine
Sprengung des Radioulnargelenkes und eine Hand-
wurzelluxation.

Héufig brechen beide Unterarmknochen (@ Abb.
10.6a,b).

Ursachen

== Indirekte Gewalteinwirkung, z.B. Sturz auf die
Hand,
== direkte Gewalteinwirkung, z. B. Schlag, Autounfall.

Richtlinien, Symptomatik, Biomechanik
und arztliche MaBnahmen

Die Funktion der Hand ist in besonderem Maf} ab-
hingig von der intakten Umwendbewegung. Pro- und
Supination sind Bewegungen der beiden Radioulnar-
gelenke, sie erlauben die exakte Einstellung der Hand
fiir differenziertes Greifen der vielféltigsten Gegen-
stande.

Die Umwendbewegungen werden mit den Handge-
lenk- und Ellbogengelenkbewegungen funktionell
kombiniert. Bei Pronation dreht sich der Radius um die
Ulna und beschreibt das Segment eines Kegels. Seine
Langsachse verlduft dann schrig nach vorn. Die Um-
wendbewegung kann durch die Schultergelenkbewe-
gung, sowie durch Rumpfrotation und -lateralflexion
vergroflert werden. Pronationsbewegungen kénnen
iber eine Schultergelenkabduktion, eine fehlende Su-
pination Auflenrotation und Adduktion des Schulter-
gelenkes vorgetduscht werden.

Frakturen der Unterarmknochen und Luxationen
der Radioulnargelenke bewirken eine gravierende
Funktionsstérung.

Unterarmfrakturen im mittleren und proximalen
Bereich werden in der Regel operativ behandelt. Die
Stabilitdt der Osteosynthese der Unterarmschaftfrak-

B Abb. 10.1 (links).
Monteggia-Fraktur

B Abb. 10.2 (rechts).
Osteosynthese nach Monteggia- Fraktur
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turen und die Kapsel- bzw. Bandlédsion bestimmen den
Beginn der physiotherapeutischen Behandlung.

» Die stabile Plattenosteosynthese ohne Kombina-
tionsverletzungen erfordert keine Ruhigstellung (8 Abb.
10.6). Sie kann frithfunktionell behandelt werden.

» Offene Frakturen erhalten meist einen Fixateur
externe, auch sie bendtigen keine zusétzliche Ruhig-
stellung.
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B Abb.10.3a,b. Galeazzi-Frak-
tur und Osteosynthese

B Abb. 10.4. a Galeazzifraktur mit Ulnarvor-
schub, b Plattenosteosynthese und Stellhaken

> Bei zusitzlichen Luxationen des Radius oder der
Ulna wird evtl. eine Oberarm-, Prothera- oder Gips-
schiene fiir 3-4 Wochen angelegt. Die Schiene darf zum
Uben abgenommen werden. Jedoch darf nur aktiv
gebeugt und gestreckt, aber nicht supiniert oder pro-
niert werden.

Von besonderer Bedeutung fiir die Wiederherstel-
lung der vollen Hand- und Ellbogengelenkfunktion ist
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Kapitel 10 - Physiotherapeutische Behandlung nach Unterarm- und distaler Radiusfraktur

B Abb.10.5. a Parierfraktur bei Luxation des distalen Radioulnarge-
lenks. b Plattenosteosynthese, Spickung bei Radioulnargelenkspren-
gung und perilunérer Luxation

die anatomische Reposition des proximalen Handge-
lenkes und des humeroradialen Gelenkes.

» Die Physiotherapeutin muss die Gelenkstellungen
klinisch und réntgenologisch beurteilen und bewerten.
Bei bestehendem Radius- oder Ulnavorschub ist die
Handgelenkfunktion arthrogen eingeschrénkt (s.auch
Abschn. »Distale Radiusfraktur«).

Wurde eine stabile Osteosynthese erreicht und die
anatomische Lange der Ulna oder des Radius wieder-
hergestellt,reponiert sich das Radiuskopfchen oder das
Ulnaképfchen von selbst.
> Die physiotherapeutische Behandlung beginnt
am postoperativen Tag mit isometrischen Span-
nungsformen und kithlenden Mafinahmen. Dynami-
sche Bewegungsformen werden erst nach der Ent-
fernung der Redondrainagen eingesetzt. Bei Unter-
armschaftfrakturen ohne proximale oder distale
Luxationen werden die Osteosynthesen als iibungs-
stabil gewertet, eine Bewegungseinschrankung be-
steht nicht.

o Warnung
Patienten mit einer Monteggia- oder Galeazzi-Fraktur

durfen in den ersten 3-4 Wochen keine dynamischen
Umwendbewegungen durchfihren.

Folgende Symptome werden erwartet:

== postoperatives Odem,

== geringe lokale TemperaturerhShung,

== geringer Wundschmerz,

== Einschrankung der Beweglichkeit mit weichem Be-
wegungsstop,

== bei Radiuskdpfchenluxation ein schmerzhafter,
festelastischer Bewegungsstop im Ellbogenge-
lenk.

B Abb.10.6. a Komplette Unterarmfraktur,
b Osteosynthese mit zwei Platten
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Komplikationen

== Nervenverletzung, z. B. des N. radialis in Form von Briickenkallus,
Teil- oder kompletter Parese der Hand- und Fin-

gerstreckmuskulatur,

|
== Pseudarthrose,
|
|

Befunderhebung

Infektion nach offenen Frakturen,
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CRPS, Complex Regional Pain Syndrome.

Beurteilen Narben/Operationswunden.
Hautdurchblutung.

Schwellung/Hamatom.

Unterarmachse und Hand-Ellbogen-Stellung.

Atrophie.

auf Radius- bzw. Ulnavorschub, Radiuskdpfchenstellung.

Messen Aktive Gelenkbeweglichkeiten.

Umfang in festgelegten Abstdnden vom Olekranon aus.

Priifen
von Pro-/Supinatoren nur, wenn erlaubt.

Sensibilitat.

Beweglichkeit des Schultergelenkes.

A.-radialis-Puls.

Tinel-Zeichen, Phalen-Test (8 s. Abb. 10.10 und 10.11).

Notieren und
Bewerten

Schmerzen, deren Qualitit, Intensitidt und Lokalisation.
Andere Auffilligkeiten.

Behandlungsmaglichkeiten

Gesichtspunkte der Behandlung

1. Verbesserung der Durchblutung, Resorption des
Odems

» Nach Knutsson wird die Kontraktionsbereitschaft
eines Muskels nach Kurzzeiteisanwendung angeregt,
z. B. durch Abtupfen mit dem Eisbeutel oder Abreiben
mit einem Eislolly. Die Kontraktionsbereitschaft kann
sehr giinstig ausgeniitzt werden, um iiber Pumpbewe-
gungen die Odemresorption zu fordern und den Mus-
kelstoffwechsel anzuregen.

Muskeltest auf Teststufe 3 von allen Handbeugern- und -streckern;

Qualitit des Bewegungsstopps des Ellbogen- und der Handgelenke.

Rontgenbild: Frakturstellung, Osteosynthesestabilitdt, proximales Handgelenk

10
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Kapitel 10 - Physiotherapeutische Behandlung nach Unterarm- und distaler Radiusfraktur

» Wir verbinden deshalb isometrisches Spannen im
Sekundenrhythmus oder Pumpbewegungen der Hand
mit einer Eisbehandlung. Beide Techniken konnen in
der Hochlagerung des Armes zur Odemresorption an-
gewendet werden.

» Diese Ubungen und Umlagerungen nach Ratschow
(Ehrenberg) sollen als Hausaufgabenprogramm vom
Patienten mehrmals am Tag selbstdndig durchgefiihrt
werden.

2. Sicherung der Frakturen durch aktive
Muskelspannung

Plattenosteosynthesen an Ulna und/oder Radius sind

tibungsstabile Osteosynthesen, das bedeutet, die Un-

terarmmuskulatur darf aktiv gegen Eigenschwere,

nicht aber gegen Widersténde arbeiten.

» Sind Umwendbewegungen erlaubt, sollen die Ell-

bogenbewegungen mit kleinen Drehbewegungen kom-

biniert werden. Dies entspricht den physiologischen

Bewegungsmustern der Ellbogengelenke.
Geeignete Techniken sind:

== langsame Umkehr mit und ohne Halt gegen

Fithrungskontakt,

Endstellung halten gegen Fithrungskontakt,

aktive »wiederholte Kontraktionen« aus dem PNF-

Programm ohne Kontakt, evtl. mit Widerstand am

Oberarm,

== aktive Stabilisation des Unterarmes und dynami-
sches, aktives Bewegen des Oberarmes (Vertau-
schen von Punctum fixum und mobile).

== p Alle Ubungen beginnen mit einer distalen
Grundspannung von der Hand aus. Die Fiihrungs-
kontakte sollen proximal von der Frakturlage
angelegt werden. Der Oberarm wird aktiv oder
passiv fixiert. Der Unterarm wird bei dynamischen
Bewegung des Oberarmes unterstiitzt (B s. Abb.
9.8.).

3. Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit

Selten kommt es bei isolierten Unterarmschaftfraktu-
ren zu manifesten Kontrakturen. Die vorab angewen-
deten Techniken reichen in der Regel aus, um die Ge-
lenke frei zu halten. Die Monteggia- und die Galeazzi-
Fraktur nehmen durch ihre Gelenkbeteiligungen eine
Sonderstellung ein.

Bei der Monteggia-Fraktur besteht meistens eine
Kontraktur der Umwendbewegung.
> Feine translatorische Gleitbewegungen aus der
manuellen Therapie konnen die Verklebungen der
Kapsel des humeroradialen Gelenkes losen und eine
anschlieffend durchgefiihrte aktive Technik vorbe-
reiten. Zur Anwendung kommen die »chirurgische
Entspannungstechnik« und »rhythmische Stabili-
sation - Entspannen« aus dem PNF-Programm, aber
auch alle unter (2.) angefithrten Bewegungen, wenn
sie unter leichter Traktion endgradig ausgefiihrt
werden.

Bei der Galeazzi-Fraktur handelt es sich eher um
eine Einschrankung der Dorsalextension und je nach
Ulna- oder Radiusvorschub um eine Einschrinkung
der Ulna- oder Radialabduktion. In beiden Fillen ist
die Supinationsbewegung behindert.
> Traktion und translatorische Gleitbewegungen am
proximalen Handgelenk miissen anhand des Rontgen-
bildes und des klinischen Befundes festgelegt werden.
Dabei wird der Unterarm immer passiv nahe am Hand-
gelenk fixiert.
> Im Anschluss an die manuelle Therapie sollen akti-
ve Techniken, wie vorab beschrieben, zur Anwendung
kommen.

Eisanwendungen werden immer wieder zwischen-
geschaltet.
> Der gewonnene Bewegungsweg soll gehalten wer-
den. So hat es sich bewihrt,im Anschluss an die Mobi-
lisationstechnik »Endstellung halten« gegen Fiihrungs-
kontakt durchzufiihren.

o Warnung
An dieser Stelle soll auch noch einmal davor gewarnt

werden, Eiskompressen oder -Beutel ohne Kontrolle
Uber eine langere Zeit auf das Ellbogengelenk aufzule-
gen. Die Folge kann eine lokale Ischdmie oder Eisver-
brennung sein!

Der analgetische Effekt kann so groB sein, dass der
Patient eine zu starke Mobilisation nicht spurt. Der
Schmerz als Schutzfunktion fallt aus, und es kdnnen
Mikrotraumen, Fibroarthosen oder eine Myositis
ossificans entstehen.

> Entsteht ein Kélteschmerz, muss die Kompresse
weggenommen werden. Eine milde Kiihlung wird er-
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reicht durch ein Baumwolltuch zwischen Haut und
Kompresse.

| Wichtig | |

Langerfristige Eisbehandlungen miissen vom
Pflegepersonal, Physiotherapeutinnen oder dem
Patienten selbst kontrolliert werden.

4. Verbesserung der Muskelkraft, Ausdauer

und Geschicklichkeit
Training eines Muskels oder einer Muskelgruppe be-
deutet die Verbesserung der Ausdauer, der Kraft und
des 6konomischen Einsatzes der Hand fiir Alltagsver-
richtungen.
» Erreichbar ist dieses Ziel durch wiederholtes Uben,
durch systematische Steigerung des Widerstandes, Ver-
langerung der Spannungszeiten und durch Einiiben
von methodisch aufgebauten komplexen Bewegungs-
mustern.
» Bis zur Konsolidierung der Fraktur darf keine He-
belwirkung an ihr erfolgen, sie wiirde den Heilungsab-
lauf storen. Der Widerstand muss deshalb fiir die Ell-
bogenbewegungen zwischen Ellbogen und Fraktur
platziert werden. Bei Handbewegungen muss zwischen
Fraktur und proximalem Handgelenk passiv fixiert
werden. Ist dies z. B. bei einer Fixateur-externe-Osteo-
synthese nicht moglich, muf auf distalen Widerstand
verzichtet werden.
» Wie bei allen Techniken muss die Dosierung des
Widerstandes abgestimmt sein auf den aktuellen Mus-
kel- und Gelenkbefund. Schmerzen, Muskelzittern,
Nichterreichen des moglichen Bewegungsausmafles
und Ausweichbewegungen zwingen zu einer Dosie-
rungsdnderung.
» Ubungen zur Ausdauerverbesserung sollen mit
niedrigem Widerstand, jedoch héherer Ubungszahl
und geringen Pausen ausgefiihrt werden. Ein addqua-
tes Hausaufgabenprogramm ist unerlésslich.

5. Funktionsverbesserung

» Das Uben mit kleinen Handgerdten darf nach ca.
4-6 Wochen post operationem begonnen werden, wenn
die Fraktur/Luxation ausreichend geheilt ist (Rontgen-
kontrolle, Erlaubnis durch Arzt!)
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» Kleine Handgeréte, wie Tiicher, Seil, Ball, Stab,
Therabinder etc., konnen fiir alle Formen des Greifens
eingesetzt werden. Schwerpunktmiflig sollen in spiele-
rischer Form Umwendbewegungen ausgefiihrt werden.
» Festes Umgreifen der Gerdte bewirkt eine Kokon-
traktion aller Unterarmmuskeln, die sich positiv als
achsiale Druckspannung auf die Fraktur auswirken
kann.

Eine Steigerung erfolgt iiber Gerite, die einen
Widerstand setzen, z. B. Hanteln oder Zuggerite. Thr
Einsatz setzt die Konsolidierung der Fraktur voraus
(s.Kap. 7 und @ Abb. 10.19 und 9.16a, b).

» Alle Ubungen werden vorgeiibt, korrigiert, kon-
trolliert und dann als Hausaufgabenprogramm zu-
sammengestellt. Der Patient muss auf Warnsignale,
die bei falschem Uben auftreten, hingewiesen werden.

0 Warnung
Uberdosierung fiihrt zu Reizzustinden und Kalzifika-
tionen!

Ubungsbeispiele:
Ubungsstabil versorgte Unterarmschaft-
fraktur

Ausgangsposition
Sitz. Oberarm, Unterarm und Hand auf gekipptem
Handtisch in bestmdglicher Streckung.

Ubung
» Isometrisches Spannen des M. triceps, Endstellung
halten.
Kontakt: Lateral und proximal der Fraktur.
Fixation: Aktiv, distal/medial am Oberarm.
Ubungsauftrag:»Lehnen Sie den Ellbogen gegen die
Hand des Therapeuten, halten und lockerlassen!«
» Dasselbe mit vorherigem aktivem Strecken und
Spreizen der Finger.

Ubung

» Bewegen - Halten, Bewegen — Halten — Bewegen,
Kontakt:s. vorherige Ubung.
Fixation:s. vorherige Ubung.

10
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Ubung
» Ellbogenextension mit betonter Bewegungsfolge
gegen Fithrungskontakt, nach 4 Wochen evtl. gegen an-
gepassten Widerstand.

Kontakt:lateral und proximal der Fraktur.

Fixation des Oberarmes aktiv gegen Widerstand
(@ Abb.9.13).

Ubungsauftrag: »Strecken Sie den Ellbogen - hal-
ten — weiterstrecken - etwas nachgeben - wieder stre-
cken usw.!«

Ausgangsstellung

Im freien Raum.

Ubung
» PNF: Extension - Abduktion - Innenrotation zur
Ellbogenextension, mit wechselndem Drehpunkt Ell-
bogengelenk, betonte Bewegungsfolge, Haltewider-
stand am Oberarm.

Kontakte: Lateral/dorsal distal am Oberarm und
proximal am Unterarm.

Ubungsauftrag: Richtungsweisend von den Fingern
beginnend.

Ubung

» PNF: Flexion - Abduktion - Auflenrotation zur Ell-
bogenextension, Haltewiderstand am Oberarm, aktive
Bewegungsfolge im Ellbogengelenk.

Ubung
» Therapeutin steht auf der anderen Seite des zu
iibenden Armes.
» PNF: Flexion - Adduktion - Auflenrotation zum
gestreckten Ellbogen (Trizepsstoflbewegung oder
Thrustpattern) in Abdnderung des Originalmusters
(Bs.Abb.10.17 a, b). Hier: Dorsalextension und Faust-
schluss.

Kontakt: Medial/distal am Oberarm, proxima/me-
dial am Unterarm.

Ubung

» Unterarm auf Tisch, Oberarm zieht in Adduktion
Auflenrotation gegen Fithrungkontakt bis zur mogli-
chen Streckung. (Vertauschen punctum mobile), dort
Haltewiderstand.

Ausgangsposition
Arm auf gekipptem Handtisch.

Ubung

> Isometrisches Spannen der Ellbogenbeuger in best-

moglicher Beugestellung.
Kontakt: medial und proximal der Fraktur.
Fixation: aktiv, distal/lateral am Oberarm.
Ubungsauftrag:s. oben.

> Dasselbe mit vorgezogenem aktivem Faustschluss.

Ubung
> Ellbogenflexion, Bewegen - Halten - Bewegen, Be-
wegen und Halten gegen Fiihrungskontakt.

Kontakt:s. oben (Bs.Abb.9.15.).

Fixation:s. oben.

Ubung
> Ellbogenflexion mit betonter Bewegungsfolge ge-
gen Fithrungskontakt.
Kontakt: Medial und proximal der Fraktur.
Fixation:s. oben.
Ubungsauftrag: »Beugen Sie den Ellbogen, halten
Sie, ziehen Sie weiter, geben Sie etwas nach, ziehen Sie
weiter usw.«.

Ubung
> Ellbogenflexion mit Supination und Fingerflexion
bei aufliegendem Oberarm.

Ubung
> Ellbogenflexion mit Pronation und Fingerextension
bei aufliegendem Oberarm.

Ubung

> Unterarm auf Tisch liegend, Oberarm zieht gegen
Fithrungskontakt in Abduktion/Retroversion bis zur
moglichen Beugung.

Ausgangsposition

Frei im Raum.

Ubung
> PNF: Flexion - Adduktion - Auf3enrotation zur Ell-
bogenbeugung, betonte Bewegungsfolge, nach 4 Wo-



Distale oder »klassische« Radiusfraktur

chen auch gegen angepassten Widerstand und mit ak-
tiver Supination. Rotationswiderstand erst nach ca.
6 Wochen.

Kontakt: medial/ventral, proximal am Unterarm
und distal am Oberar.

Ubungsauftrag:»Beugen Sie Finger und Hand, beu-
gen Sie den Ellbogen, halten Sie, ... weiterziehen, geben
Sie etwas nach, ziehen Sie weiter usw. ...«

Ubung
» PNF: Flexion — Abduktion - Auf8enrotation zur Ell-
bogenbeugung, betonte Bewegungsfolge, wiederholte
Kontraktion.

Kontakt:lateral/ventral, proximal am Unterarm und
distal am Oberarm.

Ubungsauftrag:»Strecken Sie Finger und Hand, beu-
gen Sie den Ellbogen, halten Sie, ziehen Sie weiter usw.«

Ausgangsposition
Unterarm flach auf einem Tisch mit dem Handgelenk
an der Kante liegend.

Ubung
» Handdorsalextension, Palmarflexion, Radial- und
Ulnarabduktion, Fingerflexion, -extension.
Kontakt: richtungsweisend.
Fixation: passiv dicht oberhalb des Handgelenkes.
Ubungsauftrag: Entsprechend der Technik.
» Bewegen und Halten, betonte Bewegungsfolge mit
Haltewiderstand dicht am Ellbogen.

Technik

» »Chirurgische Technikg, »langsame Umkehr - Hal-
ten - Entspannen«, »rhythmische Stabilisation — Ent-
spannen« aus dem PNF-Programm entsprechend dem
vorliegenden Bewegungsstop.

4-6 Wochen postoperativ

Manuelle Therapie

» Traktion am proximalen Radius, Gleiten nach ven-
tral/kaudal, Traktion des Radius in leichter Beugestel-
lung des Ellbogengelenkes, anschlieflend weiche Um-
kehrbewegungen.
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Ubungen

» Mit Handgeriten, spielerischer Umgang mit Ball,
Tiichern, Seil, Bdndern etc. mit Betonung der Um-
wendbewegungen, sowie Stabilisationsiibungen mit
dem Spin Ball, Hanteln oder elastischen Ziigeln
(@'s.Abb.10.19 und 10.20).

0 Warnung

Bevor die Fraktur konsolidiert ist darf der Patient nicht
stlitzen, prellen oder hart fangen!

Distale oder »klassische« Radiusfraktur

Ursache

== Fall auf die ausgestreckte Hand.

Richtlinien, Biomechanik, Symptomatik
und drztliche MaBnahmen

Die beiden Handgelenke sind funktionell gesehen ein
Eigelenk. Das proximale Handgelenk besteht aus der
Gelenkfldche des Radius und dem Os scaphoideum des
Oslunatum und dem Os triquetrum. Das distale Hand-
gelenk besteht aus der proximalen und distalen Reihe
der Handwurzelknochen.
Die Bewegungen der beiden Handgelenke als ge-
meinsame Funktion sind Dorsalextension/Palmarfle-
xion, Radial- und Ulnarabduktion.
== Dorsalextension (80/85-0-80/85°): Nach Lanz/
Loeweneck ist bei der Dorsalextension das distale
Handgelenk mit ca. 50°, das proximale mit ca. 35° be-
teiligt.
== Palmarflexion: Hier ist es umgekehrt; das proxima-
le Handgelenk ist mit 45-50°, das distale mit 30-35°
beteiligt.

== Radialabduktion (20-0-45°): Nach Lanz d/Loewen-
eck dreht sich bei Dorsalextension/Radialabduk-
tion die proximale Handwurzelreihe etwas um ihre
eigene Achse. Das Skaphoid wird bei der Radialab-
duktion nach palmar, bei Ulnarabduktion nach
dorsal verschoben. Die Handwurzelreihe gleitet in





