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Die palmare Plattenosteosynthese bei distaler
Radiusfraktur - Indikation und Technik

'm| Torsten Pabst, Torsten Uzdil, Karl Heinrich Winker

Zusammenfassung

Der radio-palmare Zugang zum dista-
len Radius ist komplikationsarm. Die
palmare Plattenosteosynthese des dis-
talen Radius stellt die Methode der
Wahl bei Flexionsfrakturen mit der
Moglichkeit der sofortigen friihfunk-
tionellen Nachbehandlung dar. Die
Versorgung von Extensionsfrakturen
- auch mit hohergradiger Instabilitat
- wird heute durch graziles und win-
kelstabiles Plattendesign ermoglicht.
Auch hier ist die frithfunktionelle

Einleitung
Verletzungsmechanismus

Der distale Radius stellt eine der hadufigs-
ten Frakturlokalisationen dar. Der klassi-
sche Unfallmechanismus der distalen Ra-
diusfraktur ist der Sturz auf die ausge-
streckte Hand, meist in dorsalflektierter
Stellung. Hierbei resultiert eine metaphy-
sdre Frakturlokalisation (,,in loco typico*)
mit nach dorsal gerichteter Abkippung
der radio-karpalen Gelenkfliche nach
Colles [1]. Bei den selteneren Sturzereig-
nissen auf die palmarflektierte Hand re-
sultiert eine Flexionsfehlstellung (n.
Smith).

Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung der dis-
talen Radiusfraktur ldsst sich neben den
klassischen Frakturzeichen meist eine je
nach dem Frakturmechanismus mehr
oder weniger deutliche Fehlstellung des
Handgelenkes nachweisen.
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Nachbehandlung bei ausreichender
Knochenqualitdit zum Standard ge-
worden. Lingerdauernde Gipsruhig-
stellungen sind nur noch bei héher-
gradiger Osteoporose oder komplexer
Frakturkonfiguration angezeigt. Somit
wird die Gefahr einer bleibenden
Funktionsstorung der betroffenen
Hand deutlich reduziert, eine sympa-
thische Reflexdystrophie weitestge-
hend ausgeschlossen. Die Entfernung
des Osteosynthesematerials ist nur
in wenigen Ausnahmefillen indiziert.

Unerlasslich ist die Beurteilung der neu-
rologischen Situation der betroffenen
Hand, insbesondere muss das etwaige
Vorliegen einer frakturbedingten Altera-
tion des N. medianus sicher beurteilt
werden (Abb.1).

Zur genauen Analyse der distalen Radius-
fraktur geniigen in den meisten Fdllen die
konventionellen Réntgenaufnahmen des
Handgelenkes in 2 Ebenen. Gelegentlich
wird bei hochgradiger Zerstérung der ra-
dialen Gelenkfliche eine CT-Untersu-
chung erforderlich (Abb.2). Eingeteilt
werden die Verletzungen nach der AO-
Klassifikation.

Abb.1 Konventionelle Réntgenaufnahmen
des Handgelenkes in 2 Ebenen.

Therapie

Die Behandlung der instabilen Frakturen
mit oder ohne Beteiligung des radio-kar-
palen und/oder des distalen radioulnaren
Gelenkes (DRUG) war lange Zeit die un-
eingeschrankte Domdne der konservati-
ven und semikonservativen Therapieop-
tionen mit Retention im Fixateur externe
bzw. im Gipsverband nach erfolgter Re-
position, eventuell in Kombination mit
dem Einbringen von Kirschner-Drdhten,
um das Repositionsergebnis des radio-
karpalen Blockes zu sichern.

Folgen dieser mehrwochigen Ruhigstel-
lung waren nicht nur ein deutlich ver-
minderter Kalksalzgehalt des gesamten
Vorderarmes, nicht selten kam es zu er-
heblichen resultierenden Bewegungs-
einschrankungen des betroffenen Hand-
gelenkes oder sogar zum Bild der sympa-
thischen Reflexdystrophie, was eine lang-
wierige Rehabilitationsphase, mitunter
mit bleibenden erheblichen Funktions-
storungen der betroffenen Hand zur Fol-
ge hatte. Aufgrund dieser zum Teil
schlechten Ergebnisse erwuchs die For-
derung nach der Méglichkeit der friih-
funktionellen Nachbehandlung.

Indikation zur palmaren
Plattenosteosynthese

In Kenntnis des Umstandes, dass in der
Regel nicht die Reposition der Fraktur,
sondern die exakte Retention das ent-
scheidende therapeutische Problem dar-
stellt, ist in den letzten Jahren ein Wandel
in der Strategie der Behandlung der dista-
len Radiusfrakturen eingetreten [3].

Nachdem sich bei den distalen Radius-
frakturen vom Flexionstyp (B3) die offene
Reposition und palmare Plattenosteosyn-
these im Sinne einer echten Abstiitzplatte
mit der Moglichkeit der sofortigen funk-
tionellen  Nachbehandlung etabliert
hatte, gestaltete sich dieses Vorgehen
bei der weitaus hdufigeren Extensions-
fraktur (A2, A3, C1, C2) mit den konven-
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Abb.2 AO-Klassifikation der distalen Unterarmfrakturen.

tionellen Plattendesignmerkmalen und
der daraus potentiell bestehenden Gefahr
der Re-Dislokation insbesondere im
Sinne der Abkippung des distalen Frag-
mentes schwierig.

Eine Losung dieses Problems wurde
durch Kombination von palmarer Plat-
tenosteosynthese mit Auffiillung des me-
taphysaren Defektes mit kortikospongio-
sen Beckenkammspdnen gesucht [4].

Bei intakter palmarer Kortikalis gewann
seit 1995 die alleinige palmare Platten-
osteosynthese, zundchst noch mit kon-
ventionellen - nicht winkelstabilen -
Platten, an Bedeutung. Hier machte
man sich das Zuggurtungsprinzip zu Nut-
zen. Dieses Verfahren kam vorzugsweise
A3- und C1-Frakturen mit der Méglich-
keit der festen Verankerung der Schrau-
ben zur Anwendung [5].

Erst durch die neue Generation der
Osteosyntheseplatten mit der Mdglich-
keit der winkelstabilen Verankerung
von Bolzen oder Schrauben gelang die er-
folgreiche stabile Versorgung der instabi-
len Extensionsfrakturen von palmar mit
der Moglichkeit einer hohen Primdrstabi-
litat. Durch graziles Plattendesign z.B. der
palmaren ,distalen Radiusplatte 2,4/
2,7mm* der Firma Mathys/Synthes mit
der Méglichkeit, im distalen Fragment
bis zu 6 winkelstabile Bolzen oder 2,0-
mm-Schrauben einzubringen, gelingt
heute auch die sichere Retention von dis-
talen Radiusfrakturen mit hochgradiger
Zerstorung der radialen Gelenkfliche
(bis hin zur C3-Fraktur).

Im Hinblick auf das steigende durch-
schnittliche Lebensalter unserer Patien-
ten und somit dem verstarkten Auftreten
der Osteopenie/Osteoporose spielen die
winkelstabilen Platten einen weiteren
Vorteil der héheren Primdrstabilitdt aus:
das frither oftmals nachweisbare ,Sin-
tern“ (= dorso-palmarer und axialer Kor-
rekturverlust) der versorgten Extensions-
fraktur nach Retention mit einer palma-
ren - konventionellen - Plattenosteosyn-
these kann durch das Einbringen von
winkelstabilen Schrauben bzw. Bolzen
in den auch bei Osteoporose stabilsten,
unmittelbar subchondralen Knochen
des distalen Radiusfragmentes vermie-
den werden [2]. Selbst bei hochgradiger
Osteoporose ist hierdurch in den meisten
Fillen nur eine kurzzeitige Ruhigstellung
erforderlich.

. Durch winkelstabile Implantate ist eine
hohe Primdrstabilitdt ohne Korrekturver-
lust bei der Versorgung instabiler Exten-
sionsfrakturen selbst beim osteoporoti-
schen Knochen zu erreichen.

Operationszeitpunkt

Offene Frakturen werden unverziiglich
operativ versorgt. Bei distalen Radius-
frakturen am Mehrfachverletzten ist der
Zeitpunkt der Operation abhdngig vom
Dislokations- und Instabilitdtsgrad. Wah-
rend bei geschlossener Fraktur und gerin-
ger Dislokation durchaus die Retention
im gespaltenen Gipsverband als tempo-
rdre MafSnahme bis zur definitiven Ver-
sorgung der Fraktur ihre Bedeutung be-
halten hat, ist bei einer solchen Situation
mit offenem Weichteilschaden oder kom-
plexer Instabilitdt mit hohergradiger De-
struktion des radialen Gelenkblockes die

primdre Retention im handgelenkiiber-
greifenden Fixateur externe angezeigt.
Die definitive Versorgung kann dann
nach Stabilisierung des Allgemeinzustan-
des des Patienten folgen.

Die Plattenosteosynthese der geschlosse-
nen distalen Radiusfraktur mit tolerabler
Fehlstellung ohne neurologische Sympto-
matik sollte friihzeitig innerhalb der ers-
ten 12 bis 24 Stunden nach dem Unfall er-
folgen, im Einzelfall kann die Versorgung
frithelektiv bis zum Ende der ersten Wo-
che terminiert werden. In einem solchen
Fall wird die Fraktur nach schmerzlosem
Aushang durch das Eigengewicht des Ar-
mes im ,Mdadchenfinger* ohne zusatzli-
ches Repositionsmandver im gespaltenen
zirkuldren Unterarm-Gipsverband oder
alternativ dazu mit einer Gipsschiene
voriibergehend ruhiggestellt und die Ex-
tremitdt konsequent hochgelagert. Ein oft
briiskes geschlossenes Repositionsmandé-
ver, ggf. ohne suffiziente Analgesie, sollte
unter allen Umstdnden vermieden wer-
den, weil allein dieses Manover den ers-
ten Schritt zur Ausbildung einer sympa-
thischen Reflexdystrophie darstellen
kann (Abb.3a,b).

Liegt eine nicht tolerable Fehlstellung bei
geschlossener Weichteilsituation ohne
neurologische Symptome vor, sollten
die Reposition der Fraktur und die simul-
tane Osteosynthese friihelektiv, z.B. in-
nerhalb der ersten 24 Stunden, folgen.

Bei traumabedingter Funktionsstorung
des N. medianus ist die dringliche opera-
tive Dekompression des Nerven mit ein-
zeitiger Versorgung der distalen Radius-
fraktur indiziert.
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Abb.3au.b Gipsanlage im ,Médchenfan-
ger“ ohne Repositionsmandver.

Bei bestehender Operationsindikation
keine Repositionsmandver, sondern nur
Ruhigstellung und Hochlagerung. Ope-
rative Versorgung in der Regel innerhalb
von 12-24h. Bei neurologischer Sym-
ptomatik sofortige Operation.

Plattendesign

Zur palmaren Plattenosteosynthese ste-
hen Platten verschiedener Hersteller
mit vielfdltigen Designunterschieden
zur Verfiigung. Die meisten Platten haben
eine T-Form (schrdg oder gerade) und
sind in Anpassung an die Wdlbung der
Palmarseite des distalen Radius bereits
vom Hersteller mit einer entsprechenden
Biegung versehen. Die Versorgung von
Flexionsfrakturen erfolgt mit konventio-
nellen 3,5-mm-T-Radius-Platten. Zur Ver-
sorgung von Extensionsfrakturen wurden
diese zundchst ebenfalls verwendet, hier
zeigte sich jedoch bei instabilen Fraktu-

Abb.4a-d Beispiele winkelstabiler Platten
fir den distalen Radius ((a) T-LCP 3,5mm,
schrager und gerader T-Schenkel; (b) 3 vs. 6
distale Locher; (c) 2,4/2,7-mm-Platte; (d) Lo-
cking-Distal-Radius-System 2,4, alles Titan,
Synthes).

ren ein dorsoaxialer Korrekturverlust
[2]. Eine friihfunktionelle Behandlung
war nicht méglich.

Heute werden bevorzugt Platten mit der
Méglichkeit der winkelstabilen Veranke-
rung von Schrauben (z.B. T-LCP 3,5 mm,
gerade bzw. schrdg, Stahl oder Titan, Syn-
thes) oder Bolzen (distale T-Radiusplatte
2,4/2,7 mm, Stahl oder Titan, Synthes) aus
genannten Griinden zur Versorgung in-
stabiler Extensionsfrakturen des distalen
Radius verwendet. Die Richtung der win-
kelstabilen Verankerungselemente ist in
einem Winkel von ca. 85° zum distalen
Plattenschenkel festgelegt. Neuerdings
stehen aus der 2,4-mm-Plattengenerati-
on der Locking-Compression-Serie fiir
den distalen Radius eine gerade, eine L-
féormige und eine T-férmige Platte zur
Verfiigung. Eigene Erfahrungen mit die-
sen neuen Implantaten liegen derzeit
noch nicht vor.

. Wenige Plattenmodelle kénnen ein

| breites  Frakturspektrum  abdecken

. (Abb.4a-d).

Operatives Vorgehen
Narkose/Lagerung

Der Eingriff erfolgt in pneumatischer
Blutleere und kann sowohl in Regional-
andsthesie als auch in Allgemeinandsthe-
sie vorgenommen werden. Der Patient
wird auf dem Riicken mit auf dem Arm-
tisch ausgestrecktem Arm gelagert. Der
Unterarm wird frei beweglich steril abge-
deckt. Der Operateur sitzt im Winkel zwi-
schen Koérper und Arm des Patienten, der
Assistent im Winkel zwischen Arm und
Kopf. Der Bildverstarkerarm kann somit
von distal her iiber die verletzte Extremi-
tat gefahren werden (Abb.5a,b).
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Abb.5au.b Lagerung/Operateurposition.

Abb.6a-c Radio-palmarer Zugang zum distalen Radius.
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Zugang/Anatomie

Der von uns favorisierte radio-palmare
Zugang zum distalen Radius radial der
Sehne des M. flexor carpi radialis stellt
einen komfortablen Zugang zur palmaren
Plattenosteosynthese bei distalen Radius-
frakturen dar. Bei der Hautinzision sollte
das Kreuzen der Handgelenksbeugefalten
vermieden werden. Hierbei werden nach
Prdparation durch die Fascia antebrachii
in Hohe der Sehnenscheide dieser Leit-
struktur die A. radialis und durch Abschie-
ben aller Finger-Beugesehnen nach ulnar
der N. medianus inklusive des Ramus pal-
maris nervi mediani in aller Regel sicher
geschont. Der M. pronator quadratus
wird quer zur Faserrichtung im Bereich
seines radialen Ansatzes durchtrennt.
Die Beugeseite des distalen Radius stellt

Abb.8a-d Reposition mit Platte (Beispiel:
2,4/2,7-mm-Platte, Synthes).

sich nun konkav geformt dar, das distale
Radiusende verbreitert sich zur Gelenkfla-
che hin. Lediglich bei Frakturen mit klei-
nem ulnaren Schliisselfragment erfolgt
der palmare Zugang ulnar der Sehnen
des M. flexor carpi radialis, da so die Repo-
sition und Fixierung dieses Frakturanteiles
erleichtert ist.

Sollte eine primdre Entlastung des N. me-
dianus erforderlich sein, erfolgt dies {iber
einen separaten Zugang in der Hohlhand
in Mini-release-Technik.

. Der radiopalmare Zugang zum distalen
Radius ist komfortabel und komplika-
tionsarm. Die Operationstechnik kann
rasch erlernt werden, der Eingriff ist
eine ,Assistentenoperation (Abb.6a-

).

Abb.7au.b (a) Biegen der 3,5-mm-T-LCP
mit schragem T-Schenkel; (b) herstellerseitig
definierter dorsopalmarer Winkel der Bolzen
bei der 2,4/2,7-mm-Platte.

Alternativ wird von einigen Autoren der
klassische palmare Zugang zum distalen
Radius mit primdrer Eréffnung des Kar-
paltunnels und Eingehen radial der Sehne
des M. flexor carpi ulnaris favorisiert. Die-
ser besitzt jedoch aufgrund des Ausma-
Bes der Inzision mit Kreuzung der Hand-
beugefalte und der Retinacula flexorum
lediglich nur noch eingeschrankte Bedeu-
tung.

Operationsablauf/Reposition

Nach Darstellen der Fraktur und Sdube-

rung des Frakturspaltes kann die Reposi-

tion auf zwei grundsitzlich verschiede-
nen Wegen erfolgen:

1. Direkte schrittweise Reposition der
Fragmente unter Wiederherstellung
der moglichst exakten Anatomie der
Epi- und Metaphysenzone mit nach-
folgender Retention durch Auflage
der anmodellierten Platte und Fixie-
rung durch die winkelstabilen Platten-
schrauben

2. Exakte Reposition der Epiphyse des
distalen Radius, winkelstabile Monta-
ge der angepassten Platte an das epi-
physdre Fragment und Reposition der
Fraktur durch Befestigen der Platte
am meta- und diaphysdren Fragment
unter Ausnutzung des vorher festge-
legten Plattenschaft-Winkels.

Der Vorteil beim letztgenannten Verfah-
ren besteht darin, dass bei Hyperflexion
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Abb.10a-d Versorgung einer A3-Fraktur mit 3,5-mm-T-LCP mit schrdgem Schenkel.

im Handgelenk zundchst in der seitlichen
Einstellung unter Bildverstdrkersicht eine
exakt subchondrale Lage der Veranke-
rungselemente in der Zone der grofSten
Knochenfestigkeit im distalen Fragment
ermoglicht werden kann, so dass die Ge-
fahr der sekunddren Re-Dislokation
selbst beim osteoporotischen Knochen
minimiert ist.

Wihrend bei der palmaren 2,4/2,7-mm-
Platte und der 3,5-mm-T-LCP mit ge-
radem T-Schenkel der dorsopalmare Nei-
gungswinkel vom Hersteller bereits in
Anpassung an die palmare Kontur des
distalen Radius angelegt ist, muss bei
Auswahl der 3,5-mm-T-LCP die manuelle
Zurichtung der Platte erfolgen (Abb.
7a,b).

Abb.9a-e Reposition mit Platte (Beispiel
3,5-mm-T-LCP, Synthes).

Bei der Reposition ist besondere Beach-
tung der Wiederherstellung der Langen-
verhdltnisse zwischen Radius und Ulna,
der Beseitigung von Stufen in der radia-
len Gelenkfliche und auf den Ausgleich
des meist vorhandenen Radialversatzes
sowie Fehlrotation des distalen Fragmen-
tes zu schenken.
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Im Falle des Vorliegens eines ulnaren
Schliisselfragmentes wird dieses eben-
falls tiber den distalen Plattenanteil mit
fixiert (Abb. 8a-d, Abb. 9a-e, Abb.
10a-d).

In Einzelfdllen, insbesondere bei hoch-
gradigen Instabilitdten (C3), kann die Un-
terstiitzung der intraoperativen Reposi-
tion durch die Anlage eines Fixateur ex-
terne hilfreich sein, dieser kann in Ab-
hangigkeit von der Knochenqualitdt zur
postoperativen Ruhigstellung belassen
oder zum Ende der Operation entfernt
werden (Abb.11a-1i).

Durch die winkelstabile Verankerung der
Schrauben oder Bolzen ist ein Uberragen
der dorsalen Kortikalis durch die Schrau-
benspitzen nicht mehr erforderlich, was
die Gefahr einer operationsbedingten
Schdadigung der Strecksehnen aus-
schlief3t.

Bei hochgradiger Instabilitdt des distalen
Radiusfragmentes kann die Anwendung
einer oder mehrerer interfragmentarer
Zugschrauben, meist parallel zur palma-
ren Fliche des distalen Radius iiber
eine separate Inzision iiber den Proc. sty-
loideus radii eingebracht, erforderlich
werden. Alternativ kann intraoperativ-
tempordr mit Hilfe eines {iber den Proc.
styloideus radii eingebrachter Kirsch-
ner-Drahtes  zundchst das Insta-
bilititsausmaR verringert oder zu-
sdtzlich von dorsal eine Abstiitzplatte
angelegt werden (,,Sandwich-Verfahren“)
(Abb.12a-d, Abb.13a-c).

Die Operation endet nach Offnen der
Blutsperre mit schichtweisem Wundver-
schluss tiber einer Redondrainage, wobei
die Fasern des M. pronator quadratus
meist nicht adaptiert werden kdnnen.

. Wichtigster Schritt der Operation ist die
subchondrale Platzierung der Schrau-
ben/Bolzen im distalen Fragment.

55 1 5 0 0 0 T

Abb.11a-i (a) Unfallbild einer
C3-Fraktur, (b) Grobreposition
und Retention einer C3-Fraktur
mit Fixateur externe, (c+d) ana-
tomische Reposition der radialen
Gelenkfldche, (e-g) winkelstabile
Osteosynthese (2,4/2,7-mm-Plat-
te), (h+i). Kontrollaufnahme
nach 6 Wochen.
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Abb.12a-d winkelstabile 2,4/2,7-mm-Plat-
tenosteosynthese bei C3-Fraktur mit Fixierung
des ulnaren Schliisselfragments.

Nachbehandlung

Die von palmar im Sinne der Abstiitzplat-
tenosteosynthese versorgte Flexionsfrak-
tur des distalen Radius (B3) ist primdr
tibungsstabil und wird lediglich bis zur
sicheren Wundheilung auf einer volaren
Unterarm-Schiene ruhiggestellt.

Nach Versorgung der distalen Radiusex-
tensionsfraktur in der dargestellten Wei-

Abb.13a-c 2,4/2,7-mm-Platte mit zusatzl.
Schraube.

se mit winkelstabilen Platten von palmar
im Sinne einer Zuggurtungsplatte ist dies
bei ausreichender Knochenqualitét selbst
bei hohergradigen Instabilitdten (C1-C2)
ebenfalls zu erreichen [5]. Lediglich bei
extrem hochgradiger Osteoporose und
maximaler Instabilitdt (C3) kann sich in
seltenen Fillen eine Phase der Ruhigstel-
lung (meist 2-3 Wochen) anschlieBen.
Dies stellt nach unserer Erfahrung die
Ausnahme dar und wird vom Operateur
gesondert festgelegt.

Unser Nachbehandlungsschema sieht
eine Lagerung der Extremitdt auf einer
volaren Unterarm-Gipsschale bis zur Ent-
fernung des Nahtmaterials vor. Ab dem 1.
postoperativen Tag wird unter kranken-
gymnastischer Anleitung mit der funktio-
nellen Behandlung des Handgelenks und
ggf. einer manuellen Lymphdrainage be-
gonnen (Abb.14a-c).

Die Freigabe des Handgelenkes zur Aus-
tibung der Aktivititen des tdglichen Le-
bens ist bei ausreichender Knochenquali-
tdt nach abgeschlossener Wundheilung
moglich, eine Maximalbelastung der
Hand ist erst bei beginnender knécherner

Abb.14a-c Entlassungsbefund; (a) volare
Gipslagerungsschiene, (b + c) Bewegungsaus-
maf am 5. postoperativen Tag.

Konsolidierung nach Ablauf der 6. post-
operativen Woche anzuraten.

. GroRter Vorteil der palmaren Platten-
osteosynthese mit winkelstabilen Im-
plantaten bei instabilen Extensionsfrak-
turen gegeniber allen anderen Osteo-
syntheseverfahren ist die Mdglichkeit
der friihzeitigen Freigabe des Handge-
lenkes zur Vermeidung einer sympathi-
schen Reflexdystrophie.

Materialentfernung

Die Entfernung des Osteosynthesemate-
rials nach palmarer Plattenosteosynthese
des distalen Radius ist nur sehr selten in-
diziert. Durch den ausgezeichneten
Weichteilmantel an der Beugeseite des
Unterarmes treten hier praktisch nie
Weichteilprobleme auf. Lediglich zu
lang gewdhlte Schrauben, die die dorsale
Radiuskortikalis tiberragen, koénnen zu
Strecksehnenalterationen bis hin zur
Sehnenruptur fithren und somit eine In-
dikation zur Entfernung des Osteosyn-
thesematerials darstellen.

. Die Entfernung palmarer Platten bleibt
Einzelfllen vorbehalten.
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Ergebnisse

Im Rahmen einer klinischen und réntge-
nologischen Nachuntersuchung wurden
73 von 98 Patienten kontrolliert, die
von 1/1996-12/1997 eine palmare Plat-
tenosteosynthese mit einer konventio-
nellen - nicht winkelstabilen -3,5-mm-
T-Platte erhielten [2]. Nach Beurteilung
unter Verwendung des Scoring-Systems
von Cooney und Bussey wurde das klini-
sche Bild in 88% der Fdlle als ,sehr gut*
bis ,ausreichend“ und in 12% als ,unzu-
reichend” eingestuft.

Das rontgenologische Ergebnis, bewertet
nach dem Score der Arbeitsgruppe ,,dis-
taler Radius* der deutschen Sektion der
AO, wurde zu 31% als ,gelungen®, bei
59% als ,tolerabel“ und bei 10% als unzu-
reichend bewertet. Dies betraf bis auf
zwei A3-Frakturen ausschlieBlich C2-
und C3-Frakturen.

Als Komplikationen wurden zwei Wund-
infekte mit notwendigem Verfahrens-
wechsel und 10 deutliche dorsoaxiale
Korrekturverluste mit drei Reosteosyn-
thesen und vier Verfahrenswechsel be-
obachtet. Intraoperative Komplikationen,
revisionsbediirftige Hdmatome, post-
traumatische Karpaltunnelsyndrome
oder Reflexdystrophien wurden nicht be-
schrieben.

Die gleiche Untersuchung beinhaltete
eine Kontrolle von 59 von insgesamt 71
Patienten, die in der Zeit von 1/1998 -
12/1999 mit einer winkelstabilen Platte
von palmar versorgt worden waren (dis-
tale Radius-T-Platte 2,4,/2,7 mm, Syn-
thes). Hier wurde bei 58 % (n = 34) der Pa-
tienten ein ,,sehr gutes“ Resultat, bei 28 %
(n=17) ein , gutes“ Ergebnis und bei 14%
(n=38) ein ,ausreichendes* Ergebnis be-
obachtet. Ein ,unzureichendes* klini-
sches Ergebnis lie3 sich in keinem Fall
nachweisen.

Rontgenologisch zeigte sich nach winkel-
stabiler palmarer Plattenosteosynthese
nach der 6.postoperativen Woche in
68% (n=48) der Fille als gelungen und
32% (n=23)als tolerabel. Unbefriedigen-
de rontgenologische Ergebnisse lieBen
sich nicht objektivieren.

Als Komplikationen wurden in dieser
Gruppe ein postoperatives Karpaltunnel-
syndrom und ({iberwiegend in der Lern-

phase) vier fehlimplantierte winkelsta-
bile Schrauben beschrieben, die fiinf vor-
zeitige Materialentfernungen zur Folge
hatten. Die Komplikationsrate lag somit
bei 7%. Wundheilungsstérungen, dorso-
axiale Dislokationen oder andere Kompli-
kationen, insbesondere posttraumatische
Reflexdystrophien, wurden nicht be-
obachtet.

Schlussfolgerung

Die palmare Plattenosteosynthese bei
distaler Radiusfraktur ist fiir die Flexions-
frakturen das Verfahren der Wahl mit der
Moglichkeit der sofortigen funktionellen
Nachbehandlung.

Durch winkelstabile Implantate mit an
die Form des distalen Radius angepass-
tem Design kénnen auch instabile Exten-
sionsfrakturen mit Schddigung der radi-
alen Gelenkfldche selbst beim osteoporo-
tischen Knochen ohne Korrekturverlust
stabil von palmar versorgt und frithfunk-
tionell nachbehandelt werden.

Die Gefahr der sympathischen Reflexdys-
trophie kann fast vollstindig ausge-
schlossen werden.

Weitere Vorteile sind ein komfortabler
radiopalmarer Zugang, eine breite Im-
plantatpalette mit der Moglichkeit der Er-
reichung der Winkelstabilitdt sowie eine
geringe peri- und postoperative Kompli-
kationsrate.

Somit konnte die palmare Plattenosteo-
synthese auch fiir die Extensionsfraktu-
ren des distalen Radius zum Standardver-
fahren werden.

Behandlungsschema fiir Exten-
sionsfrakturen des distalen Radi-
us an der Klinik fiir Unfallchirur-
gie am Helios-Klinikum Erfurt

m UA-Gips im ,Mddchenfdnger*

m OP. vom 0.-7. posttraumati-
schen Tag

m Drainage am 2.p.o. Tag ex

m frithfunktionelle Belibung ab
3.postoperativem Tag

m volare Schiene bis Fadenzug

m Entlassung bei Monoverletzten
<7d
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