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Bei extraartikulärer Fehlstellung findet
sich meist eine Kombination aus einer
Abflachung der Ulnarinklination des Ra-
dius und einer Verkippung der Radius-
konsole nach dorsal oder palmar als auch
einer Verkürzung des Radius im Verhält-
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Zusammenfassung

Die Ausheilung in Fehlstellung ist trotz
aller Fortschritte in der Behandlung
der distalen Radiusfraktur weiterhin
eine häufige Komplikation, wobei zu-
nehmend Fehlstellungen trotz opera-
tiver Frakturversorgung gesehen wer-
den. Wenn auch eine Fehlstellung
nicht zwangsläufig zu Beschwerden
führt, so klagen doch viele Patienten
mit einer fehlverheilten distalen Radi-
usfraktur über Bewegungseinschrän-
kungen, Kraftverlust und Schmerzen.
Durch eine wohlgeplante Korrektur-
osteotomie des Radius kommt es zu
einer statistisch signifikanten Verbes-
serung der Funktion und zur Reduk-
tion der Schmerzen. Das klinische
Ergebnis ist umso besser, je anato-
mischer der Radius hergestellt werden
kann.
nleitung

03 erschien bereits einmal eine Arbeit
m Thema „Korrekturosteotomien am
stalen Radius“ von uns im OP-Journal
]. Auch wenn sich naturgemäß weder
den Auswirkungen der Fehlstellung
s distalen Radius noch an den Prinzi-
enderRadiuskorrekturosteotomieseit-
r etwas geändert hat, so sehenwir uns
ch heute zunehmend mit anderen
oblemen konfrontiert als 2003.

Während damals fast ausnahmslos der
Ausheilung in Fehlstellung eine konser-
vative Behandlung mit sekundärem Kor-
rekturverlust bei primär gutem Reposi-
tionsergebnis voranging, werden heute
viele Korrekturoperationen nach primär
operativ in unzureichender Stellung fi-

-JOURNAL 2011; 27: 228–233
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York
I http://dx.doi.org/10.1055/s-0031-1280468
Corrective Osteotomy for Malunited
Fractures of the Distal Radius

In spite of all advances in the treatment
of distal radius fractures, malunion of
the distal radius is still a common com-
plication. More and more we are faced
with malunion following operative
treatment of distal radius fractures. It
may be true that not all non-anatomi-
cally aligned fractures of the distal ra-
dius lead to a poor clinical outcome.
Nevertheless, many patients with a ra-
dial malunion complain about loss of
function, reduced grip strength, and
pain. Corrective radial osteotomy im-
proves wrist and forearm function and
reducespain toa statistically significant
degree. Patients with the least residual
deformity after corrective osteotomy
have significantly better outcomes than
thosewith a gross residual deformity.
xierten Radiusfrakturen erforderlich
(Abb. 1a und b).

Entsprechend ist die Ausheilung in Fehl-
stellung trotz der durch die winkelstabi-
le Plattenosteosynthese erzielten Fort-
schritteweiterhin eine häufige, vielleicht
sogar die häufigste Komplikation der
distalen Radiusfraktur.

Art der Fehlstellung

Am unverletzten, physiologisch konfigu-
rierten Radius ist die distale Gelenkflä-
che 22° nach ellenseits und 10° nach
beugeseits geneigt, wobei bei 90% der
Bevölkerung Radius und Ulna gleich lang
sind, also eine Ulna-null- oder Ulna-neu-
tral-Varianz vorliegt.

n Heilt der distale Radius nach einer Frak-
tur in Fehlstellung aus, gilt es zwischen
extraartikulären und intraartikulären so-
wie kombiniert extra-/intraartikulären
Fehlstellungen zu unterscheiden.

Abb. 1a Palmare winkelstabile Plattenosteo-
synthese des distalen Radius mit in der Drauf-
sicht bereits erkennbarer Fehllage des Osteo-
synthesematerials.

Abb. 1b Die Computertomografie zeigt ne-
ben der intraartikulären Schraubenfehlplatzie-
rung zusätzlich eine vorbestehende Kahnbein-
pseudarthrose.
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nis zur Ulna. In 50% der Fälle besteht
zusätzlich ein Drehfehler des distalen
Radius gegenüber dem Radiusschaft [7].
Des Weiteren findet sich gelegentlich
ein Versatz der Radiuskonsole nach dor-
sal oder palmar und/oder radial.

Intraartikuläre Fehlstellungen beobach-
tet man in Form von Gelenkstufen oder
Spaltbildungen (Abb. 2a–g). Diese kön-
nen die radiokarpale Gelenkfläche oder
die Incisura ulnaris des Radius betreffen.
Unter biomechanischen und indikatori-
schen Gesichtspunkten ist es wichtig,
dass man sich bewusst macht, dass ne-
ben der direkten Inkongruenz des kör-
perfernen Drehgelenks zwischen Elle
und Speiche (= distales Radioulnarge-
lenk) aufgrund einer Stufen- oder Spalt-
bildung in der Incisura ulnaris radii auch
jede extraartikuläre Fehlstellung des dis-
talen Radius die Geometrie des distalen
Radioulnargelenks beeinträchtigt und
somit Auswirkungen auf die Unterarm-
drehung hat.

Symptomatik der fehlverheilten
distalen Radiusfraktur

Nicht jede fehlverheilte Fraktur des dis-
talen Radius führt zu einer Funktions-
beeinträchtigung. In zahlreichen expe-
rimentellen Untersuchungen konnte je-
doch gezeigt werden, dass eine strenge
Korrelation zwischen der Form des dis-

talen Radius und der Funktion des Hand-
gelenks besteht.

n Viele, wenn auch nicht alle Patienten kla-
gen entsprechend über eine Einschrän-
kung der Handgelenksextension/-flexion
und der Unterarmdrehung sowie einen
Kraftverlust und über Schmerzen.

Die Schmerzen sind hauptsächlich am
Ellenkopf lokalisiert. Dies ist für die Pa-
tienten oft schwer nachzuvollziehen,
war doch die Speiche und nicht die Elle
gebrochen, biomechanisch jedoch auf-
grund des Ulna-Impaktionssyndroms
bei posttraumatischer Ellen-plus-Vari-
ante leicht zu erklären. Geklagt wird
auch, und dies nicht nur von Frauen,
sondern auch von Männern, über das
gestörte Erscheinungsbild des Handge-
lenks mit einem prominenten Ellenkopf,
typisch für eine in Extensionsstellung
fehlverheilte Radiusfraktur, und einer
Bajonettdeformität, typisch für eine mit
vermehrter Flexionsstellung der Radius-
gelenkfläche verheilten Fraktur. Auch
wenn Patienten mit einer fehlverheilten
distalen Radiusfraktur selten über Be-
schwerden seitens eines Karpaltunnel-
syndroms berichten, konnten wir doch
mittels subtiler neurophysiologischer
Untersuchungen in einem hohen Maße
Irritationen des N. medianus nachwei-
sen.

Einfluss der Fehlstellung des
distalen Radius auf die Biomechanik
des Handgelenks

n Die vorgenannten Beschwerden der Pa-
tienten lassen sich leicht mittels der
durch die Fehlstellung verursachten
Störungen der Biomechanik des Hand-
gelenks erklären [8].

Da der distale Radius sowohl an der Bil-
dung des proximalen Handgelenks als
auch des distalen Radioulnargelenks be-
teiligt ist, wirkt sich die posttraumati-
sche Fehlstellung direkt auf diese beiden
Gelenke aus. Das Gelenk zwischen der
körpernahen und körperfernen Hand-
wurzelreihe (= Mediokarpalgelenk) ist
hingegen nur indirekt von der Fehlstel-
lung des distalen Radius betroffen. Darü-

Abb. 2a Mit Spalt- und zugleich Stufenbil-
dung fehlverheilte intraartikuläre Radiusfrak-
tur eines 57-jährigen Mannes.

Abb. 2b Die Seitaufnahme zeigt einen zu-
sätzlichen Versatz des distalen Fragments
nach palmar.

Abb. 2c In der 3-D‑CT-Rekonstruktion kom-
men Spalt- und Stufenbildung als auch der pal-
mare Versatz und die Verkürzung des Radius
im Verhältnis zur Ulna zur Darstellung.

Abb. 2d Intraoperative Durchleuchtung:
Aufsuchen des ehemaligen Frakturspalts un-
ter Bildwandlerkontrolle mit dem Meißel.
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ber hinaus beeinträchtigt der deform
verheilte Radius die Weichteile, insbe-
sondere den N. medianus und die über
ihn hinwegziehenden Sehnen-Muskel-
Einheiten.

Die Kraftübertragung erfolgt am unver-
letzten, gesunden Handgelenk zu 15–
30% über die Ulna und zu 70–85% über
den Radius. Am Radius verteilt sich die
Kraftübertragung im Verhältnis 60:40
auf die Fossa scaphoidea und die Fossa
lunata. Die Fehlstellung des distalen Ra-
diusfragments beeinflusst sowohl die
Kraftübertragung am gesamten Hand-
gelenk als auch die Druckverteilung am
Radius. Bei Dorsalkippung des distalen
Radiusfragments kommt es unter Ver-
schmälerung der Belastungszone zu
einer Verlagerung der Belastungszone

am Radius nach dorsal. Sowohl die
Dorsalkippung der Radiusgelenkfläche,
mehr jedoch noch die Verkürzung des
Radius bewirken darüber hinaus einen
dramatischen Druckanstieg ulnokarpal.

Die Verkippung des distalen Radius nach
dorsal oder palmar und nach radial führt
sowohl zu Veränderungen der physiolo-
gischen Stellung der radiokarpalen Ge-
lenkfläche als auch zur gleichzeitigen
Verkippung der Incisura ulnaris gegen-
über dem unveränderten Ulnakopf als
Gelenkpartner und somit zu einer In-
kongruenz imdistalen Radioulnargelenk.
So vermindert sich die Kontaktfläche im
distalen Radioulnargelenk in Neutral-
stellung des Unterarms bei einer Radius-
verkürzung von 1mm auf 77% des Nor-
malwerts und bei 2mm auf 58%. Die
Dorsalkippung des distalen Radiusfrag-
ments von 5° verursacht eine Reduktion
der Kontaktfläche im distalen Radio-
ulnargelenk auf 55%; eine vermehrte
Palmarkippung von 5° gar auf 29%. Ne-
ben dieser Inkongruenz im distalen Ra-
dioulnargelenk kommt es durch die Ver-
kippung des distalen Radiusfragments
und mehr noch durch die Verkürzung
des Radius gegenüber der Ulna zu einem
Spannungsanstieg des dreieckförmigen
Faserknorpels ellenseitig im Handgelenk
(= ulnokarpaler Komplex = TFCC). So-
wohl die Inkongruenz im distalen Radio-
ulnargelenk als auch der Spannungs-

anstieg des TFCC wirken sich negativ auf
die Unterarmdrehung aus.

Die Fehlstellung der Radiusgelenkfläche
wirkt sich sowohl auf die proximale als
auch indirekt auf die distale Handwur-
zelreihe aus. Bei den meisten mit einer
Dorsalkippung fehlgeheilten Frakturen
folgt das Lunatum dem Radius in die
Fehlstellung und verkippt nach dorsal.
Um eine Neutralstellung der Hand trotz
Verkippung von Radius und Lunatum zu
ermöglichen, wird das Kapitatum kom-
pensatorisch flektiert, sodass im seit-
lichen Röntgenbild eine Zickzack-Defor-
mitätderHandwurzel resultiert.Deutlich
seltener beobachtet man eine Parallel-
verschiebung der gesamten Handwurzel
ohne Verkippung in sich nach dorsal im
Verhältnis zur Radiuslängsachse.

Behandlungsoptionen

n Bei der Entscheidung, ob eine Behand-
lung notwendig ist oder nicht, sind vor-
rangig der Patient und seine Bedürfnisse
zu berücksichtigen. Welche Behand-
lungsmaßnahme man ergreift, hängt
hingegen ab von der Art und dem Aus-
maß der Fehlstellung, dem Umfang der
Funktionseinschränkung und davon, ob
bereits arthrotische Veränderungen vor-
handen sind.

Neben Eingriffen zur Wiederherstellung
der „korrekten“ Position der Radiusge-
lenkfläche im Verhältnis zur Handwur-
zel und dem Ellenkopf gibt es Eingriffe,
die der Funktionsverbesserung, ins-
besondere der Verbesserung der Unter-
armdrehung, dienen ohne Wiederher-
stellung der „normalen“ Anatomie und
solche, deren ausschließliches Ziel die
Schmerzreduktion ist. Bei fehlverheilten
distalen Radiusfrakturen zeigt sich nach
unserer Erfahrung die Handgelenksde-
nervation sehr effektiv, ohne dass es zu
einem Verlust der Beweglichkeit kommt.
Bei stärkeren Schmerzen und einer Ra-
diokarpalarthrose sind die radio-ska-
pho-lunäre Fusion oder gar die vollstän-
dige Handgelenksversteifung zu dis-
kutieren, wobei die Schmerzreduktion
mit einer Bewegungseinschränkung er-
kauft wird [2]. Eingriffe mit dem Ziel der
Funktionsverbesserung ohne Wieder-
herstellung der „normalen“ Anatomie
betreffen im Wesentlichen die Ellenseite
des Handgelenks und dienen in erster Li-
nie der Verbesserung der Unterarmrota-
tion. Gute Erfahrung haben wir hierbei
mit Hemiresektionsarthroplastik nach
Bowers gemacht [13].Wenn irgendmög-
lich, bevorzugenwir heute den Ersatz des

Abb. 2f Das frühpostoperative Röntgenbild
in Draufsicht zeigt noch eine verbliebene
geringe Stufe der Radiusgelenkfläche. Der Ra-
dius ist ansonsten in Form und Länge gut wie-
derhergestellt.

Abb. 2g Geringfügige Kippung der Radius-
gelenkfläche frühpostoperativ in der Seitauf-
nahme nach dorsal.

Abb. 2e Intraoperative Durchleuchtung:
Spalt- und Stufenbildung wurden ebenso wie
das Längenverhältnis ausgeglichen. Provisori-
sche Fixation mit Repositionszangen.
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Ulnakopfs durch eine Prothese [14]. Als
Eingriffe zur Wiederherstellung „norma-
ler”anatomischerVerhältnissesindUlna-
verkürzungsosteotomie und Radiuskor-
rekturosteotomie zu nennen.

Radiuskorrekturosteotomie

n Bei der Indikationsstellung zur Radius-
korrekturosteotomie sind primär die
vorhandenen Beschwerden ausschlag-
gebend. Die Fehlstellung im Röntgen-
bild ist von sekundärer Bedeutung.

Zu berücksichtigen sind: die Funktions-
einschränkung, das Ausmaß der Schmer-
zen, ob eine mediokarpale Instabilität
vorliegt, ob ProblemeseitensdesDRUGes
bestehen und auch das gestörte ästheti-
sche Erscheinungsbild des Handgelenks.
Radiuskorrekturosteotomie und Ulna-
verkürzung sind dabei nicht als Alterna-
tiven zu verstehen, denn jede Verkip-
pung des distalen Radius führt zu einer
Inkongruenz des distalen Radioulnarge-
lenks.

n Entsprechend ist nur bei Kippungen des
Radiusgelenkblocks von weniger als 10°
nach dorsal und weniger als 20° nach
palmar eine Ulnaverkürzung indiziert
[10].

Verkürzungen des Radius um mehr als
12mm erfordern meist eine zuklappen-
de Radiuskorrekturosteotomie in Kom-
bination mit einer Ulnaverkürzung.

n Absolute Kontraindikationen gegen eine
Radiuskorrekturosteotomie sind: ein
schlechter Allgemeinzustand, degenera-
tive Veränderungen des Radiokarpalge-
lenks (Abb. 3a und b) und eine fixierte
Fehlstellung der Handwurzel, korrigiert
diese doch nicht mit dem Radius und
entsprechend persistieren trotz der Kor-
rekturosteotomie die Beschwerden.

Finden sich Zeichen eines akuten kom-
plexen regionalen Schmerzsyndroms, ist
der Eingriff trotzdem indiziert, sofern
die Fehlstellung und z.B. die hierdurch
bedingte Irritation des N. medianus als
auslösendes Moment gesehen werden.
Eine abgelaufene Algodystrophie ist
nicht als Kontraindikation zu werten,
allerdings sollte die Fingerbeweglichkeit
möglichst nicht mehr eingeschränkt
sein. Aufgrund der winkelstabilen Im-
plantate spielt heute die Knochenquali-
tät eine untergeordnete Rolle, sodass
auch eine Osteoporose keine absolute
Kontraindikation mehr darstellt.

n Weder eine Instabilität noch eine Arthro-
se des distalen Radioulnargelenks sind
als Kontraindikation gegen eine Radius-
korrekturosteotomie zu betrachten, er-
fordern jedoch gegebenenfalls gleichzei-
tig oder sekundär einen Eingriff auf der
Ellenseite des Handgelenks.

Bei einer Pseudarthrose des Ellengriffel-
fortsatzes konnten wir mehrfach nach
einer Radiuskorrektur eine Ausheilung
beobachten, ohne dass ein Eingriff auf
der Ellenseite erfolgte.

n Auch ein fortgeschrittenes Alter gilt
nicht länger als Kontraindikation.

Wir konnten zeigen, dass auch ältere Pa-
tienten statistisch signifikant von einer
Radiuskorrektur profitieren, wenn auch
nicht im gleichen Umfang wie jüngere
Patienten [5]. Aufgrund der guten spon-
tanen Korrekturpotenz des distalen Ra-
dius ist im Kindesalter die Indikation zu
einer Radiuskorrekturosteotomie nur
gegeben bei partiellem oder vollständi-
gem Wachstumsstopp oder falls die ver-
bleibende Zeit bis zum Wachstumsende
keine ausreichende Korrektur erwarten
lässt.

Wie die Ergebnisse eines Vergleichs früh-
zeitig versus später (> 10 Monate nach
dem Unfall) durchgeführter Korrektur-
osteotomien zeigen, spricht nichts dage-
gen, die Radiuskorrekturosteotomie vor-
zunehmen, sobald klar wird, dass die

Abb. 3a Kontraindikation gegen eine Radi-
uskorrekturosteotomie trotz erheblicher Ver-
kürzung und Aufhebung der Ulnarinklination
des distalen Radius bei massiver Osteoporose,
erheblichen arteriosklerotischen Verkalkun-
gen und Derangierung des Karpus.

Abb. 3b Auch im seitlichen Röntgenbild
zeigt sich eine Fehlstellung des distalen Radius
mit vermehrter Palmarkippung der Radiusge-
lenkfläche. Wiederum ist die erhebliche Arte-
riosklerose sowie eine Arthrose des Daumen-
sattelgelenks zu erkennen.

Abb. 4a Trotz Plattenosteosynthese in er-
heblicher Fehlstellung mit Dorsalkippung der
Radiusgelenkfläche von 40° und mit Verkür-
zung von mehreren Millimetern ausgeheilte
Radiusfraktur eines 44-jährigen Mannes. Die
Entfernung des Osteosynthesematerials ist
bereits erfolgt.
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Indikation gegeben ist, die Schwellung
rückläufig und die Fingerbeweglichkeit
ordentlich ist [3].

n Zur Planung des Eingriffs ist es erforder-
lich, Röntgenaufnahmen beider Handge-
lenke in 2 Ebenen zu fertigen (Abb. 4a
und b).

Eine Computertomografie ist indiziert
bei Verdacht auf einen Rotationsfehler
des distalen Fragments und auf Arthrose
des distalen Radioulnargelenks [7]. Über-
steigt die Kippung des Mondbeins nach
dorsal die Dorsalkippung der Radiusge-
lenkfläche, muss man den Verdacht auf
eine begleitende skapholunäre Dissozia-
tion hegen. Eine Handgelenksspiegelung
oder Kernspinuntersuchung mit Kon-
trastmittel ist dann ebenso wie zur Ab-
klärung der Knorpelsituation bei geplan-
ter intraartikulärer Korrekturosteotomie
sinnvoll.

Auf der Basis des Vergleichs der radio-
logischen Messdaten (Neigung der Ra-
diusgelenkfläche in der Seitaufnahme,
Neigung der Radiusgelenkfläche in der
Draufsicht, Verkürzung des Radius im
Verhältnis zur Elle) der gesunden, unver-
letzten Seite und der verletzten Seite ist
der Korrektureingriff zeichnerisch zu
planen, wobei heute zunehmend die Pla-
nung mithilfe des Computers erfolgt [1].

Bei der Wahl des Zugangs für die Ra-
diuskorrekturosteotomie gilt es zu be-
rücksichtigen, ob gleichzeitig neben der
Fehlstellung des distalen Radius eine
korrekturbedürftige karpale Instabilität
vorliegt und synchronein Eingriff amdis-

talen Radioulnargelenk oder eine Entfer-
nung noch einliegenden Osteosynthese-
materials erforderlich ist. Rotationsfehler
lassen sich erfahrungsgemäß besser von
der Beugeseite erkennenundkorrigieren.
Ansonsten gilt, dass in vermehrter Fle-
xionsstellung fehlverheilte Speichenbrü-
che der Korrektur von der Beugeseite be-
dürfen, wohingegen mit Dorsalkippung
fehlgeheilte Radiusfrakturen von dorsal,
radial und palmar korrigiert werden.

n Heute, da frische distale Radiusfrakturen
mit Dorsalkippung der Radiusgelenkflä-
che überwiegend mittels winkelstabiler
Plattenosteosynthese von palmar ver-
sorgt werden, gewinnt die Korrekturos-
teotomie fehlverheilter Extensionsfrak-
turen von palmar zunehmend an Popula-
rität [11].

Es ist zwar technisch einfacher, die Os-
teotomie proximal der ursprünglichen
Fraktur vorzunehmen, dies kann jedoch
zu erheblichen Problemen führen. So
kann es zu Subluxationen im distalen
Radioulnargelenk und einer Knickbil-
dung des Radius am Übergang der Meta-
zur Diaphyse (Humpback-Deformität)
kommen. Letztere führt zu einer gestör-
ten Druck- und Kraftübertragung von
der Hand auf den Unterarm mit der Ge-
fahr der Refraktur bei Entfernung des
Osteosynthesematerials. Von daher ist
es ratsam, die Osteotomie weit distal im
Bereich der ursprünglichen Fraktur an-
zulegen.

Bedarf es keiner Verlängerung des Radi-
us, was nach unserer Erfahrung oft bei
fehlverheilten Flexionsfrakturen der Fall
ist, muss man den Radius nicht vollstän-
dig durchtrennen, sondern kann die Ge-
genkortikalis und/oder das Periost der
Gegenseite als eine Art Scharnier belas-
sen. In diesen Fällen resultiert ein drei-
eckförmiger Osteotomiespalt. Bedarf es
aber der Verlängerung des Radius, ist
eine komplette Durchtrennung erforder-
lich. Dann resultiert ein trapezförmiger,
bzw. sofern es auch die Korrektur der
Ulnarinklination erfordert, ein doppelt-
trapezförmiger Osteotomiespalt.

Was nun tun mit dem Osteotomiespalt?
In der überwiegenden Mehrzahl der Fäl-
le wird er immer noch aufgefüllt; eher
selten mit Knochenersatzmaterial, bei
Verwendung einer winkelstabilen Platte
zur Fixation zunehmend häufiger nur
mit Spongiosa, am häufigsten jedoch im-
mer noch mit einem bi- oder trikortika-
len Knochenblock, in der Regel vom Be-
ckenkamm entnommen (Abb. 4c und d).

Abb. 4b Röntgenaufnahme der unverletz-
ten Gegenseite.

Abb. 4c Frühpostoperative Situation: Der
Radius ist in Form und Länge wieder her-
gestellt. Der eingebrachte Beckenkammblock
wurde mittels einer Hohlfräse mit einem
Durchmesser von 2 cm entnommen. Er füllt
den Osteotomiespalt nicht vollständig ist.

Abb. 4d Nach wenigen Wochen ist der Kno-
chenblock vollständig integriert und der Os-
teotomiespalt bereits fast komplett mit Kno-
chen aufgefüllt. Bei dem sehr kräftigen Patien-
ten ist es trotz Verwendung eines sehr stabi-
len, winkelstabilen, speziell für die Radiuskor-
rekturosteotomie von uns entwickelten Im-
plantats und trotz Interposition eines bikorti-
kalen Knochenblocks in den Osteotomiespalt
zu einem leichten Korrekturverlust gekom-
men. Ausdruck dafür ist die Prominenz der
Platte distal-palmar und der Umstand, dass
eine Schraube gebrochen ist. Dies unter-
streicht die Bedeutung der Wahl des Osteo-
synthesematerials und des Umgangs mit
dem Osteotomiespalt insbesondere bei länger
bestehenden Fehlstellungen und sehr kräfti-
gen Männern.
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Im Grunde können zur Fixation des Ra-
dius nach einer Korrekturosteotomie alle
Osteosyntheseverfahren verwandt wer-
den, wie sie auch zur Versorgung frischer
Radiusfrakturen zur Anwendung kom-
men: die Kirschner-Draht-Spickung, die
Plattenosteosynthese, der Fixateur ex-
terne. Bei lange bestehenden Fehlstel-
lungen und bei kräftigen Patienten lastet
ein enormer Druck auf der Osteosynthe-
se, weshalb es ratsam ist, eine sehr stabi-
le Platte zu verwenden, um ein Implan-
tatversagen zu vermeiden [4,6].

Zur Korrekturosteotomie fehlverheilter
Radiusfrakturen gibt es mehr als 200
Veröffentlichungen.

n Alle Veröffentlichungen, die sich nicht
nur ausschließlich mit der Operations-
technik beschäftigen, belegen, dass es
durch die Korrektur der Fehlstellung des
distalen Radius zu einer Verbesserung
der Handgelenksbeweglichkeit, der Un-
terarmdrehung und der groben Kraft
und zugleich zu einer Verminderung der
Schmerzen kommt.

Die Änderungen von prä- zu postopera-
tiv sind dabei signifikant. Zugleich zeigt
sich – wie auch bei frischen Radiusfrak-
turen – ein klarer Zusammenhang zwi-
schen dem Ergebnis im Röntgenbild und
dem klinischen Resultat. Je anatomischer
der Radius rekonstruiert werden konnte,
desto besser das klinische Ergebnis [12].

Die wohl gravierendste Komplikation
nach einer Radiuskorrekturosteotomie
ist die Entwicklung einer Pseudarthrose
des Radius. Im eigenen Krankengut
mussten wir sie vor Verwendung win-
kelstabiler Implantate in 1% der Fälle
beobachten [6]. Die Rate von Radius-
pseudarthrosen bei frischen Frakturen
lag damals bei 0,1%. Seit Einführung
winkelstabiler Implantate spielen Pseud-
arthrosen sowohl bei frischen Frakturen
als auch nach Korrekturosteotomien
zahlenmäßig keine Rolle mehr.
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