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Einleitung

Trotz aller Fortschritte in der Frakturbe-
handlung ist die Ausheilung in Fehlstel-
lung weiterhin eine der häufigsten Kom-
plikationen distaler Radiusfrakturen.
Hingegen ist die ausbleibende knöcherne
Konsolidierung, also die Falschgelenkbil-
dung, nach einem körperfernen Spei-
chenbruch extrem selten. Sowohl nach
extra- als auch nach intraartikulären

Korrekturosteotomien am distalen Radius

Karl-Josef Prommersberger, Ulrich Lanz

Zusammenfassung

Trotz aller Fortschritte in der Behand-
lung der distalen Radiusfraktur ist die
Ausheilung in Fehlstellung weiterhin
eine häufige Komplikation des körper-
fernen Speichenbruchs. Die meisten –
wenn auch nicht alle – Patienten mit
einer fehlverheilten distalen Radius-
fraktur klagen über Bewegungsein-
schränkungen, Schmerzen und eine
Kraftminderung ihres Handgelenkes.
Ziel operativer Eingriffe bei fehlver-
heilten distalen Radiusfrakturen sind
die Funktionsverbesserung und
Schmerzreduktion. Bei der Entschei-
dung, ob eine fehlverheilte Fraktur
des distalen Radius operativ behan-
delt werden soll, ist in erster Linie
der Patient mit seinen funktionellen
Bedürfnissen und seiner Motivation
zu berücksichtigen. Ausschlaggebend
bei der Frage, wie gegebenenfalls ope-
rativ vorgegangen werden kann, sind
eher lokale Faktoren. Form und Länge
des Radius – als Voraussetzung für
eine möglichst normale Funktion –
können nur durch eine Korrekturo-
steotomie des Radius unter Interposi-

tion eines Knochenblockes wiederher-
gestellt werden. Trotz aller Unter-
schiede bei der Durchführung (Zu-
gang, Osteosynthesematerial, Auffül-
len des Osteotomiespaltes, etc) sind
die vorliegenden Ergebnisse nach Ra-
diuskorrekturosteotomien allgemein
gut: die Schmerzen nehmen ab, es
kommt zu einer Steigerung der groben
Kraft und einer Verbesserung der Be-
weglichkeit des Handgelenkes sowie
der Unterarmdrehung. Die Verände-
rungen der klinischen Situation von
prä- nach postoperativ sind einerseits
statistisch signifikant und anderer-
seits abhängig vom radiologischen Er-
gebnis. Aufgrund der allgemein guten
Ergebnisse muss man heute Patienten
mit einer fehlverheilten distalen Ra-
diusfraktur bei entsprechenden Be-
schwerden eine Radiuskorrekturo-
steotomie anbieten. Ziel des Eingriffs
muss die möglichst anatomiegerechte
Wiederherstellung des Radius in Form
und Länge sein, denn die klinischen
Ergebnisse sind umso besser, je gün-
stiger das radiologische Ergebnis aus-
fällt.

Speichenbrüchen kann es zur Ausheilung
in Fehlstellung kommen. In der überwie-
genden Mehrheit handelt es sich um Brü-
che, die konservativ mittels Reposition
und Gipsruhigstellung behandelt wur-
den. Ursache ist weniger eine primär un-
genügende Reposition, als vielmehr eine
schleichende Redislokation. Aber auch
nach operativer Behandlung, selbst
nach offener Reposition und interner Sta-
bilisation, wird eine Heilung in Fehlstel-
lung – sei es aufgrund eines sekundären
Repositionsverlustes oder einer primären
Fixation in Fehlstellung – beobachtet.

Art der Fehlstellung

Heilt eine extraartikuläre Fraktur der kör-
perfernen Speiche in Fehlstellung aus, so
findet sich in den meisten Fällen eine
mehrdimensionale Deformität mit

Verkippung der Radiusgelenkfläche in
der Sagittalebene mit Neigung nach
dorsal (fehlverheilte Colles-Frakturen)
(Abb.1) oder vermehrter Kippung zur
Beugeseite (fehlverheilte Smith-Frak-
turen)
Abflachung der Ulnarinklination in der
Frontalebene
und Verkürzung der Speiche gegen-
über der Elle.

Nach eigenen Untersuchungen besteht
zusätzlich in 50 % der fehlverheilten Col-
les-Frakturen und in 75 % der fehlverheil-
ten Smith-Frakturen ein Rotationsfehler
des körperfernen Speichenfragmentes
in Relation zum Radiusschaft. Die meis-
ten Rotationsfehler sind jedoch von ge-
ringem Ausmaß und haben entsprechend
funktionell wenig Bedeutung. Auch Ver-
schiebungen des distalen Fragmentes
nach dorsal bzw. palmar oder/und nach
radial werden beobachtet. Häufigkeitsan-
gaben von 50% und mehr können wir je-
doch nicht bestätigen.

Intraartikuläre Frakturen des distalen Ra-
dius können mit Gelenkstufen oder/und
Spaltbildungen der Gelenkfläche aushei-
len. Diese können das Radiokarpal- und/
oder das distale Radioulnargelenk betref-
fen. Meist findet sich neben der intra-
auch eine extraartikuläre Fehlstellungs-
komponente.

Beschwerden

Es ist zweifelsohne wahr, dass nicht alle
Patienten mit einer fehlverheilten dista-
len Radiusfraktur Beschwerden äußern.
Andererseits muss man jedoch auch fest-
stellen, dass Patienten allgemein immer
weniger bereit sind, verbliebene Funk-
tionsbeeinträchtigungen zu tolerieren.
Patienten mit einem in Fehlstellung ver-
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heilten Bruch der körperfernen Speiche
klagen über

Bewegungseinschränkungen
Kraftminderung
Schmerzen
gestörte Ästhetik des Handgelenks
Gefühlsstörungen.

Die Einschränkung der Unterarmdrehbe-
wegung, insbesondere der Supination,
wird dabei als gravierender empfunden
als die Einschränkung der Extension
und Flexion des Handgelenkes. Der
Hauptschmerzpunkt liegt – für die Pa-
tienten häufig verwirrend, jedoch durch

die relative Überlänge der Ulna und das
dadurch verursachte Ulna-impaction-
Syndrom leicht erklärbar – ulnokarpal.
Das Aussehen des Handgelenkes wird –
und dies nicht nur von Patientinnen –
oft als „entstellt“ empfunden. 10 % der Pa-
tienten mit fehlverheilten Speichenbrü-
chen berichten über Gefühlsstörungen,
vorwiegend Daumen, Zeige- und Mittel-
finger sowie die radiale Hälfte des Ring-
fingers, also das Versorgungsgebiet des
Mittelnervs (N. medianus) betreffend.
Subtile elektrophysiologische Untersu-
chungen zeigen sogar in bis zu 50% der
Fälle Beeinträchtigungen des N. media-
nus.

Biomechanik

Die geklagten Beschwerden der Patienten
sind vor dem Hintergrund der durch die
Fehlstellung des distalen Radius beding-
ten Störungen der Biomechanik des
Handgelenkes verständlich. Diese betref-
fen das

Radiokarpalgelenk
Mediokarpalgelenk
distale Radiokarpalgelenk (DRUG).

Bei Dorsalkippung des distalen Radius-
fragmentes kommt es auf der Ebene
des Radiokarpalgelenks zu einer Verlage-
rung der Belastungszone am Radius nach
dorsal einhergehend mit einer Verschmä-
lerung der Belastungszone. Gleichzeitig
verlagert sich parallel zur Dorsalkippung
des distalen Radius der Kraftfluss von der
Hand auf den Unterarm hin zum ulnokar-
palen Gelenkkompartiment. Erfolgt die
Kraftübertragung am unverletzten, ge-
sunden Handgelenk zu 15 – 30% über
die Ulna und zu 70 –85 % über den Radius,
so werden bei einer Dorsalkippung des
distalen Radius von 30 Grad 50 % der Kraft
über die Ulna übertragen [10].

Auf der Ebene des Mediokarpalgelenks
wird die Rotation des Lunatums, das
dem distalen Radius meist in die Fehlstel-
lung folgt, durch eine gegenläufige Kip-
pung des Kapitatums ausgeglichen. Bei
länger bestehenden Fehlstellungen ver-
ursacht dies nicht selten eine synovialiti-
sche Reizung mit entsprechenden Be-
schwerden. In der Regel verschwinden
diese Beschwerden nach einer Korrektur-
osteotomie des distalen Radius. Ist die
Fehlstellung der Handwurzel jedoch be-
reits fixiert, ist von einer Radiuskorrek-
turosteotomie eher abzuraten, da die kar-
pale Fehlstellung und die dadurch verur-
sachten Beschwerden auch nach der Kor-
rektur der Speiche fortbestehen.

Abb.1 a Ausheilung einer distalen Radius-
fraktur vom Colles-Typ in typischer Fehlstel-
lung mit Verkürzung des Radius, Abflachung
der Ulnarinklination und Dorsalkippung der
Radiusgelenkfläche bei einer 15-jährigen Pa-
tientin. Die Epiphysenfuge des distalen Radius
ist nur noch partiell offen.

Abb.1 b Vergleichsaufnahme der unverletz-
ten Gegenseite.

Abb.1 c Radiopalma-
rer Zugang. Interposi-
tion eines kortiko-
spongiösen Knochen-
blockes vom Becken-
kamm. Stabilisation
des Radius mit einer
Spezialplatte für Kor-
rekturosteotomien
fehlverheilter Exten-
sionsbrüche mit der
Möglichkeit zur win-
kelstabilen Verschrau-
bung distal.

Abb.1 d Frühpostoperativer Röntgenbe-
fund: der interponierte Knochenblock ist gut
sichtbar; der Radius in Form und Länge wie-
derhergestellt.

Abb.1 e Vier Monate postoperativ ist der
Knochenblock vollständig eingeheilt.
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Sowohl durch die unphysiologische Kip-
pung des distalen Radiusfragmentes als
auch durch die Verkürzung des Radius
kommt es zu einer Verringerung der Kon-
taktfläche des distalen Radioulnargelen-
kes und gleichzeitig zu einem Span-
nungsanstieg des ulnokarpalen Komple-
xes. Beides kann die Unterarmdrehung
beeinträchtigen.

Behandlungsmöglichkeiten

& Bei der Entscheidung, ob eine fehlver-
heilte Fraktur des distalen Radius opera-
tiv behandelt werden soll, steht der Pa-
tient mit seinen funktionellen Bedürfnis-
sen und seiner Motivation im Vorder-
grund. Hingegen sind bei der Frage,
wie gegebenenfalls operativ vorgegan-
gen werden kann, eher lokale Faktoren
(Art der Fehlstellung, Knochenqualität,
Arthrose, Weichteilsituation, etc) aus-
schlaggebend. Ziel operativer Eingriffe
bei fehlverheilten distalen Radiusfraktu-
ren ist die Schmerzreduktion und sofern
möglich Funktionsverbesserung. Die Ra-
diuskorrekturosteotomie ist lediglich
eine von mehreren Möglichkeiten dieses
Zieles zu erreichen.

Prinzipiell können vier Therapiegruppen
unterschieden werden:
1. Eingriffe zur Wiederherstellung der

normalen Anatomie
2. Eingriffe zur Funktionsverbesserung

ohne Wiederherstellung der normalen
Anatomie

3. Eingriffe zur Schmerzreduktion
4. Kombinationseingriffe.

Zur Reduktion von Handgelenksschmer-
zen nach distaler Radiusfraktur ohne we-
sentliche Fehlstellung hat sich die Hand-
gelenksdenervation bewährt. Als Alter-
native zur vollständigen Handgelenks-
versteifung ist bei schmerzhafter, isolier-
ter Radiokarpalarthrose, also bei intak-
tem Mediokarpalgelenk, die Fusion von
Radius, Skaphoid und Lunatum zu disku-
tieren [1].

Von den verschiedenen Möglichkeiten
zur Verbesserung der Unterarmdrehbe-
wegung ohne Wiederherstellung anato-
mischer Verhältnisse hat sich in unseren
Händen bei fehlverheilten distalen Ra-
diusfrakturen die Ulnakopfhemiresek-
tion nach Bowers [2] bewährt.

& Während bei einer isolierten Verkürzung
des Radius das Längenverhältnis zwi-
schen Radius und Ulna durch eine Ulna-
verkürzungsosteotomie wieder normali-
siert werden kann, bedarf es bei der in
der Regel vorliegenden mehrdimensio-
nalen Fehlstellung des distalen Radius

einer Korrekturosteotomie am Radius
selbst, um weitgehend anatomiegerech-
te Verhältnisse zwischen Radius und
Handwurzel, aber auch zwischen Radius
und Ulna zu schaffen.

Bei Patienten mit fehlverheilten Fraktu-
ren des distalen Radius ohne Radiokar-
palarthrose, aber mit Arthrose des
DRUG, berichtete Fernandez [6] bereits
in der 80er-Jahren über gute Ergebnisse
bei Kombination einer Radiuskorrektur-
osteotomie mit einer Ulnakopfhemire-
sektion nach Bowers [2]. Heute tendiert
Fernandez eher dazu, parallel zur Radius-
korrekturosteotomie eine Ulnakopfpro-
these in solchen Fällen einzubauen [13].

Radiuskorrekturosteotomie

Indikation und Kontraindikation

Ist aufgrund der Beschwerdesymptoma-
tik die Indikation für ein operatives Vor-
gehen gegeben, so ist zu prüfen, ob
eine Korrekturosteotomie des Radius im
konkreten Fall das geeignete Mittel ist.
Absolute radiologische Grenzwerte für
eine Radiuskorrekturosteotomie existie-
ren nicht. Die ursprüngliche Form und
Länge des Radius lässt sich jedoch,
wenn überhaupt, nur durch eine Osteoto-
mie am Radius wiederherstellen. Ent-
sprechend ist bei allen mehrdimensiona-
len Fehlstellungen des distalen Radius
eine Radiuskorrekturosteotomie in Erwä-
gung zu ziehen. Auch wenn bei „geringer“
Kippung der Radiusgelenkfläche von
zehn Grad nach dorsal oder von 20
Grad nach palmar der hierdurch verur-
sachte relative Ulnavorschub radiologisch
im Vordergrund zu stehen scheint, sollte
man nach unserer Erfahrung am Radius
korrigierend eingreifen, da eine Ulnaver-
kürzungsosteotomie nicht die Verkan-
tung im DRUG, sondern lediglich die Län-
gendiskrepanz zwischen Radius und Ulna
beseitigen kann.

Immer wieder wird die Frage aufgewor-
fen, welcher relative Ulnavorschub sich
noch durch einen Eingriff am Radius al-
lein ausgleichen lässt. Fernandez [5] be-
richtet, dass ab einer Radiusverkürzung
von 12 mm eine zusätzliche Ulnaverkür-
zungsosteotomie erforderlich sei. Limi-
tierender Faktor beim Längenausgleich
zwischen Radius und Ulna ist der Zustand
der Weichteile. Liegen keine Vernarbun-
gen vor, lassen sich auch Radiusverkür-
zungen über 12 mm allein durch eine Ra-
diusosteotomie unter Interposition eines
Knochenblockes, gegebenenfalls nach in-
traoperativer Distraktion, vollständig
ausgleichen. Bei kontrakten Weichteilen

hingegen kann sich auch bei einem gerin-
geren Längenverlust des Radius selbst
nach Ablösung des M. brachioradialis
der Längenausgleich problematisch ge-
stalten.

& Ein reduzierter Allgemeinzustand, eine
deutliche Radiokarpalarthrose und eine
massive Osteoporose sind absolute Kon-
traindikationen für eine Radiuskorrektu-
rosteotomie.

Auch bei einer bereits fixierten Fehlstel-
lung der Handwurzel infolge der fehlver-
heilten Radiusfraktur (s. o.), ist von einer
Korrekturosteotomie am Radius abzura-
ten, da die Beschwerden postoperativ
eher persistieren. Zeigt sich die Finger-
funktion eingeschränkt, sollte man die
Radiuskorrekturosteotomie zurückstel-
len und primär die Fingerfunktion durch
eine entsprechende krankengymnasti-
sche Übungsbehandlung verbessern.
Eine abgelaufene sympathische Reflex-
dystrophie ohne fortbestehende trophi-
sche Störungen und ohne Einschränkun-
gen der Fingerbeweglichkeit, ist keine
Kontraindikation für eine Radiuskorrek-
turosteotomie, allerdings bedürfen diese
Patienten postoperativ einer erhöhten
Aufmerksamkeit. Auch eine leichte Insta-
bilität des DRUG stellt keine Kontraindi-
kation dar. Erfahrungsgemäß kommt es
durch die Radiuskorrekturosteotomie zu
einer Stabilisierung des DRUG [9]. Liegt
eine ausgeprägte Instabilität des DRUG
vor, empfiehlt sich gleichzeitig zur Ra-
diuskorrekturosteotomie ein stabilisie-
render Eingriff am DRUG. Ebenso sollte
man bei einer ausgeprägten Arthrose
des DRUG in gleicher Sitzung neben der
Radiuskorrekturosteotomie einen Ein-
griff am Ellenkopf, sei es eine Ulnakopf-
hemiresektion oder die Implantation
einer Ulnakopfprothese, vornehmen.

In den 70er- und 80er-Jahren wurde die
Indikation zur Radiuskorrekturosteoto-
mie auf manuell tätige Patienten mit
einem Alter unter 45 Jahren begrenzt.
Angesichts der allgemein guten Ergeb-
nisse nach Radiuskorrekturosteotomien
(s. u.) wurden diese Einschränkungen fal-
len gelassen. In einer prospektiven Unter-
suchung haben wir die Ergebnisse nach
Radiuskorrekturosteotomie von 16 Pa-
tienten unter 50 Jahren (15 bis 46 Jahre,
Durchschnittsalter 33) mit den Ergebnis-
sen von 16 Patienten über 50 Jahren (51
bis 76 Jahre, Durchschnittsalter 58) ver-
glichen. Die Gruppe der älteren Patienten
wies einen deutlich höheren Frauenanteil
auf und vermutlich hierdurch bedingt,
zeigte sich die grobe Handkraft präopera-
tiv signifikant niedriger als in der Gruppe
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der jüngeren Patienten. Ansonsten fan-
den sich präoperativ keinerlei Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen. Durch
die Radiuskorrekturosteotomie kam es in
beiden Gruppen zu einer signifikanten
Verbesserung aller klinischen Parameter
einschließlich der Grobkraft. Trotzdem
blieb die Grobkraft der älteren Patienten
im Vergleich mit den jüngeren Patienten
signifikant niedriger. Alle anderen klini-
schen und radiologischen Parameter
zeigten sich auch postoperativ nahezu
identisch.

Am wachsenden Skelett mit unverletzter
Wachstumsfuge des distalen Radius ist
die Indikation zu einer Radiuskorrektur-
osteotomie in Abhängigkeit von der vor-
handenen Potenz zur spontanen Wachs-
tumskorrektur einerseits und der be-
stehenden Funktionseinschränkung an-
dererseits zu diskutieren. Bei partiellem
oder vollständigem Epiphysenverschluss
sieht man sich aufgrund der zunehmen-
den Deformität in der Regel gezwungen,
korrigierend einzugreifen.

Zeitpunkt für die
Radiuskorrekturosteotomie

& Bei entsprechenden Beschwerden sollte
man die Radiuskorrekturosteotomie
durchführen, sobald die Schwellung ab-
geklungen ist und die Finger frei beweg-
lich sind.

Beim Vergleich von Patienten, bei denen
die Korrekturosteotomie im Mittel acht
Wochen nach dem Unfall durchgeführt
wurde, mit Patienten, bei denen der Ein-
griff im Schnitt erst 40 Wochen nach dem
Trauma erfolgte, fanden Jupiter und Ring
[7] keine Unterschiede hinsichtlich der
klinischen und radiologischen Ergebnisse
zwischen beiden Gruppen. Die Arbeits-
unfähigkeit war jedoch in der Gruppe
der frühzeitig durchgeführten Korrektu-
rosteotomien signifikant kürzer.

Operationsvorbereitung

Die Operationsplanung erfolgt anhand
von Röntgenaufnahmen beider Handge-
lenke in zwei Ebenen. Bei Verdacht auf
einen zusätzlichen Rotationsfehler sollte
– sofern ein dorsaler Zugang zum Radius
vorgesehen ist – eine Computertomogra-
phie im Seitenvergleich zur Bestimmung
des Rotationsfehlers durchgeführt wer-
den. Bestehen Bedenken hinsichtlich
des Knorpelzustandes oder gibt es An-
haltspunkte auf eine begleitende karpale
Bandverletzung, empfiehlt sich eine
Handgelenksspiegelung. Eine zeichneri-

sche Planung der Osteotomie (Niveau
der Osteotomie, Osteotomie- und Korrek-
turwinkel) ist obligatorisch.

Zugang

& Korrekturosteotomien fehlverheilter
Smith-Frakturen werden von allen Auto-
ren von palmar durchgeführt (Abb. 2).
Bei fehlverheilten Colles-Frakturen kom-
men Zugänge von dorsal, radial, radio-
palmar und palmar zur Anwendung.

Bereits 1937 beschrieb Campbell [3]
einen radialen Zugang. Mitte der 70er-
Jahre entwickelte Lanz [8] eine Technik
zur Korrektur fehlverheilter Extensions-
frakturen unter Verwendung eines radio-
palmaren Zuganges und einer Spezial-
platte. Seit Einführung winkelstabiler
palmarer Plattensysteme für den distalen
Radius findet der rein palmare Zugang
auch für die Korrekturosteotomie fehlver-
heilter Colles-Frakturen zunehmend Ver-
breitung [15]. Meistens wird jedoch der
Radius immer noch wie von Fernandez
[5,6] beschrieben von dorsal freigelegt.

Fixation

& Alle Osteosyntheseverfahren zur Stabili-
sation frischer Radiusfrakturen kommen
auch bei Radiuskorrekturosteotomien
zur Anwendung.

Der Fixateur externe kann sowohl gelenk-
überbrückend als auch radio-radial mon-
tiert werden, kommt jedoch deutlich sel-
tener zum Einsatz als interne Osteosyn-
thesen. Muss bei der Osteotomie die ge-
genseitige Kortikalis des Radius nicht
durchtrennt werden, lässt sich bereits
durch zwei Kirschner-Drähte eine ausrei-
chende Stabilität erzielen, sofern der
Osteotomiespalt mit einem gut passend
zurecht geschnittenen kortikospongiösen
Knochenblock aufgefüllt wird. Meistens
erfolgt die Stabilisation des Radius jedoch
mit einer Platte. Insbesondere bei lange
bestehenden Fehlstellungen und bei
einem ausgeprägten Längenverlust des
Radius muss die verwendete Platte eine
ausreichende Eigenstabilität aufweisen,
um die auftretenden Kräfte zu neutrali-
sieren. Ansonsten kann es zu Korrektur-
verlusten oder zum Bruch der Platte kom-
men.

Was tun mit dem Osteotomiespalt?

Durch ein langsames Aufdehnen des Ra-
dius nach der Osteotomie mittels eines
Fixateur externe über Wochen kommt
es zu einer spontanen Knochenneubil-

dung im Osteotomiespalt (Kallo- bzw.
Hemikallotaxis). Auch wenn dadurch
eine Knochentransplantation vermieden
werden kann, bevorzugen es die meisten
Autoren, die gewünschte Länge und Form
des Radius durch ein Aufspreizen der
Osteotomie sofort intraoperativ einzu-
stellen. Größe und Form des resultieren-
den Defektes hängen dabei von der Län-
gendiskrepanz zwischen Radius und Ulna
und der Verkippung des distalen Radius-
fragmentes ab. Muss lediglich die dorso-
palmare Neigung der Radiusgelenkfläche
korrigiert werden, was häufiger bei fehl-
verheilten Smith- als bei fehlverheilten
Colles-Frakturen der Fall ist, muss man
bei der Osteotomie den Radius nicht voll-
ständig durchtrennen. Bei Kippung der
Radiusgelenkfläche nach dorsal kann
die palmare, bei Kippung nach palmar
die dorsale Kortikalis erhalten werden.
Beim Aufspreizen resultiert ein dreiecki-
ger Defekt. Stabilisiert man den Radius in
diesen Fällen mit einem winkelstabilen
Implantat, ist es ausreichend den Osteo-
tomiespalt mit Spongiosa aufzufüllen.
Beim Vergleich Spongiosa versus kortiko-
spongiösem Knochenblock beobachteten
Ring et al. [12] bei Verwendung von Spon-
giosa allein eher eine schnellere Durch-
bauung des Radius. Korrekturverluste
traten bei Verwendung winkelstabiler
Implantate in Kombination mit Spongio-
sa nicht auf.

& Bei der typischen posttraumatischen
Fehlstellung des distalen Radius mit Ver-
kürzung des Radius, Abflachung der Ul-
narinklination und Verkippung in der Sa-
gittalebene muss man den Radius voll-
ständig osteotomieren. Der entstehende
Defekt ist sowohl in sagittaler als auch in
frontaler Ebene trapezförmig und bedarf
eines kortikospongiösen Knochenblo-
ckes.

Dieser wird meist vom Beckenkamm ent-
nommen. Durman [4] berichtete 1935
über die Verwendung eines Knochen-
blockes aus dem Radius. Aus dem distalen
Anteil des proximalen Radiusfragmentes
wird ein monokortikaler Knochenblock
longitudinal entnommen, um 908 ge-
dreht und in den Osteotomiespalt einge-
setzt. Sennwald [14] veröffentlichte eine
ähnliche Technik. Er schiebt den Kno-
chenblock jedoch ohne ihn zu drehen
nach distal (Griffelschachtelplastik).
Wird gleichzeitig mit der Radiuskorrek-
turosteotomie ein resezierender Eingriff
an der distalen Ulna vorgenommen,
kann man die distale Ulna in den Osteo-
tomiespalt interponieren [3]. Knochener-
satzmaterial wurde vereinzelt – wie uns
aus persönlichen Mitteilungen bekannt
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– verwendet, um den Osteotomiespalt
aufzufüllen. Publikationen hierüber sind
bisher jedoch nicht erschienen.

Ergebnisse

& Die Wiederherstellung des distalen Radi-
us in Form und Länge führt zu einer Ver-
besserung der klinischen Situation: Die
Schmerzen nehmen ab und die grobe
Kraft nimmt zu, erreicht jedoch meist
nicht das Niveau der unverletzten Ge-
genseite. Die Beweglichkeit des Handge-
lenkes sowie Unterarmdrehung zeigen
sich postoperativ in allen Ebenen verbes-
sert.

Eigene Untersuchungen zeigen, dass die
Veränderungen von präoperativ nach
postoperativ statistisch signifikant sind.
Dies gilt sowohl für Korrekturosteoto-
mien fehlverheilter Colles- als auch
Smith-Frakturen [11]. So zeigte die Nach-
untersuchung von 29 konsekutiven Pa-
tienten, bei denen wir zwischen Januar
und Dezember 1995 bei einer fehlverheil-
ten distalen Radiusfraktur vom Exten-
sionstyp eine Korrekturosteotomie von
radiopalmar in der von uns beschriebe-
nen Technik durchgeführt hatten, 18 Mo-
nate (Minimum vier, Maximum 32 Mo-
nate) postoperativ alle radiologische Pa-
rameter hochsignifikant verbessert. Bei
den klinischen Parametern fand sich
eine hochsignifikante Steigerung der
Handgelenksflexion, der Ulnarduktion
und der groben Handkraft. Die Schmerz-
reduktion, erfasst auf der visuellen Ana-
logskala von 0 bis 100 Punkten, war eben-
falls hochsignifikant (Tab.1).

Auch eine Nachuntersuchung von 20 Pa-
tienten, bei denen wir aufgrund einer
fehlverheilten Flexionsfraktur des dista-
len Radius zwischen Mai 1992 und April
1999 eine Korrekturosteotomie vorge-
nommen hatten, zeigte bei einer durch-
schnittlichen Nachuntersuchungszeit
von 18 Monaten (Minimum sechs, Maxi-
mum 36 Monate) alle radiologischen Pa-
rameter hochsignifikant im Vergleich zu
präoperativ gebessert. Von den klini-
schen Parametern waren die Handge-
lenksextension signifikant, Ulnar-/Radi-
alduktion, Supination und die Grobkraft
hochsignifikant verbessert. Die Schmer-
zen zeigten sich postoperativ hochsignifi-
kant gemindert. Handgelenksflexion und
Unterarmpronation waren zwar klinisch
gebessert, der Unterschied zu präoperativ
war jedoch nicht statistisch signifikant
(Tab. 2).

Abb. 2 a Distale Radiusfraktur mit Dorsalkip-
pung und Dorsalversatz des distalen Fragmen-
tes.

Abb. 2 b Operative Versorgung mit intrafo-
kaler Drahtspickung.

Abb. 2 c Aushei-
lungsergebnis nach
Entfernung der Dräh-
te: Klinisch zeigt sich
die Handwurzel im
Verhältnis zur Längs-
achse des Unterarmes
nach palmar abge-
sagt. Supination des
Unterarmes und
Handgelenksexten-
sion waren deutlich
eingeschränkt.

Abb. 2 d Im Röntgenbild findet sich eine ver-
mehrte Palmarinklination der Radiusgelenkflä-
che bei leichter Radiusverkürzung.

Abb. 2 e Radiuskorrekturosteotomie von
palmar unter Erhalt der dorsalen Kortikalis.

Abb. 2 f Frühpostoperativer Röntgenbefund. Abb. 2 g Ausheilungsergebnis nach Entfer-
nung des Osteosynthesemateriales ein Jahr
nach Korrekturosteotomie.
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In einer retrospektiven Studie [11] unter-
suchten wir den Einfluss des radiologi-
schen Ergebnisses auf das klinische End-
resultat nach Korrekturosteotomie fehl-
verheilter distaler Radiusfrakturen und
konnten zeigen, dass das klinische Endre-
sultat umso besser ausfällt, je anatomi-
scher der distale Radius in Form und Län-
ge wiederhergestellt wird.

Intraartikuläre
Radiuskorrekturosteotomie

Intraartikuläre Korrekturosteotomien am
distalen Radius sind selten. Entsprechend
findet man in der Literatur nur wenige
Arbeiten zu diesem Thema. Unsere Erfah-
rung aus mehr als 20 intraartikulären Ra-
diuskorrekturosteotomien zeigt, dass
sich bei strenger Indikationsstellung (Ab-
klärung der Knorpelsituation mittels
MRT oder Arthroskopie) und sorgfältiger
Planung (3D-CT-Rekonstruktion) (Abb. 3)
der hohe Aufwand unter radiologischen,
aber mehr noch unter klinischen Ge-
sichtspunkten lohnt, ohne dass damit
ein erhöhtes Risiko an Komplikationen
verbunden ist.

Blick in die Zukunft

So positiv die Ergebnisse nach Korrektur-
osteotomien fehlverheilter Radiusfraktu-
ren auch sind, so darf man doch nicht
vergessen, dass die meisten Radiuskor-
rekturosteotomien durch eine sorgfälti-
gere Behandlung der primären Radius-
fraktur vermeidbar wären. Die speziell
für den distalen Radius neuentwickelten
Implantate erlauben nahezu eine maßge-
schneiderte Versorgung jeder Fraktur,
auch bei älteren Menschen. Wir sollten
diese Chancen nützen. Kommt es – trotz-
dem – zur Ausheilung einer distalen Ra-
diusfraktur in Fehlstellung, muss man
heute den betroffenen Patienten bei ent-
sprechenden Beschwerden aufgrund der
allgemein guten Ergebnisse eine Radius-
korrekturosteotomie anbieten. Ziel des
Eingriffs muss die möglichst anatomiege-
rechte Wiederherstellung des Radius in
Form und Länge sein, denn die klinischen
Ergebnisse sind umso besser, je günstiger
das radiologische Ergebnis ausfällt. So-
wohl die Planung als auch die Durchfüh-
rung der Radiuskorrekturosteotomie
wird in naher Zukunft durch den Einsatz
der Computertechnik erleichtert und ver-
bessert werden.
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Parameter präoperativ postoperativ Signifikanz

Radiustilt (8) 21 þ/�10.7 � 2.5 þ/� 7.1 p< 0.001

Ulnarinklination (8) 14 þ/� 7.0 23 þ/� 5.9 p< 0.001
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Radialduktion (8) 19 þ/�12.9 25 þ/� 11.1 p¼ 0.037
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Abb. 3a Drei Monate nach Unfall zeigt das Röntgenbild des linken
Handgelenkes in 2 Ebenen bei einem 65-jährigen Patienten eine mit
einer Spaltbildung der Radiusgelenkfläche, einer Verkürzung des Radi-
us im Verhältnis zur Ulna und einem Palmarversatz der Radiuskonsole
ausgeheilte intraartikuläre Radiusfraktur. Die Gegenseite war zur OP-
Planung bei trotz operativer Versorgung ebenfalls in Fehlstellung aus-
geheilter distaler Radiusfraktur (noch zur Korrektur anstehend) nicht
verwertbar.

Abb. 3 b Präoperative Computertomographie zur OP-Planung, wobei
insbesondere die 3D-Rekonstruktion hilfreich ist.

Abb. 3 c Osteotomie unter Durchleuchtungskontrolle.

Abb. 3 d Postopera-
tiver Nativ-Röntgen-
befund.

Abb. 3 e Postoperative Computertomographie: Die Spaltbildung der
Radiusgelenkfläche und Palmarversatz der Radiuskonsole sind beseitigt
und der Längenverlust ausgeglichen.
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