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nen in Art und Häufigkeit des Auftretens
für die Frakturentität geführt [9,11]. Die
Gesamtkomplikationsrate ist bei der of-
fenen Reposition und Stabilisierung
durch eine palmare Platte deutlich ge-
ringer als bei der Fixierung durch Bohr-
drähte und/oder den Fixateur externe
[4]. Während für die Bohrdrahtosteosyn-
these und den Fixateur externe Kompli-
kationsraten von bis zu 50% beschrieben
sind, liegt diese bei der palmaren Plat-
tenosteosynthese zwischen 7 und 30%
[4]. In diesem Übersichtsartikel sollen
die wesentlichen Komplikationen in Ab-
hängigkeit der Behandlungsart darge-
stellt werden.

Nervenirritationen

Eine Affektion peripherer Nerven nach
distaler Radiusfraktur kann eine Folge
der Fraktur selbst oder deren Behand-
lung sein. Die Inzidenz liegt bei bis zu
17% [7]. Während iatrogene Nervenver-
letzungen eher eine seltene Komplika-
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Zusammenfassung

Die Komplikationsrate nach einer dis-
talen Radiusfraktur wird zwischen 6
und 80% angegeben. Komplikationen
können eine Folge der Verletzung
selbst oder der Behandlung sein. Die
wesentlichen Komplikationen in der
Versorgung distaler Radiusfrakturen
sind Nervenirritationen, Beuge- und
Strecksehnenläsionen, Infektionen,
chronisch regionale Schmerzsyndro-
me (CRPS) sowie Ausheilungen in Fehl-
stellung. DieGesamtkomplikationsrate
für die mittlerweile weitreichend
etablierte palmare Plattenosteosyn-
these ist deutlich geringer als für die
Stabilisierung durch Bohrdrähte und/
oder den Fixateur externe. Die mit der
palmaren Plattenosteosynthese asso-
ziierten Komplikationen sind jedoch
häufig technischer Art und können
mit schwerwiegenden Konsequenzen
für die Patienten verbunden sein.
nleitung

ahezu jeder 6. Bruch, der in einer Not-
fnahme behandelt wird, ist eine dis-
le Radiusfraktur. Trotz deren Häufig-
it steht die Behandlung nach wie vor
ter besonderer Diskussion. Behand-
ngsziel sind die Wiederherstellung
ner schmerzfreien uneingeschränkten
nktion des Handgelenks und die Ver-
eidung typischer Komplikationen. Es
steht ein weitgehender Konsens darü-
r, dass das Behandlungsziel am ehes-
n durch Wiederherstellung der Anato-
ie erreicht wird [5].

mplikationen nach distalen Radius-
akturen können eine Folge der Verlet-
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Complications of
Distal Radius Fractures

The complication rate after a distal ra-
dius fracture ranges between 6 and
80%. Complications may result from
the injury itself or the treatment. The
major complications of distal radius
fractures are the chronic regional pain
syndrome (CRPS), nerve irritation,
flexor and extensor tendon lesions
and malunion. The overall complica-
tion rate for the now widely estab-
lished volar plate fixation is much low-
er than for the stabilisation by K-wires
and/or the external fixator. The com-
plications associated with the volar
plate fixation are frequently of a tech-
nical nature and associated with seri-
ous consequences for the patient.
zung selbst oder der Behandlung sein
und werden nach dem Schweregrad in
„Minor“- und „Major“-Komplikationen
mit und ohne Notwendigkeit einer chi-
rurgischen Intervention unterteilt. Die
Komplikationsrate nach distaler Radius-
fraktur wird in der Literatur sehr va-
riabel zwischen 6 und 80% angegeben
[2,3,7]. Die wesentlichen Komplikatio-
nen in der Versorgung distaler Radius-
frakturen sind Nervenirritationen, Beu-
ge- und Strecksehnenläsionen, Infektio-
nen, chronisch regionale Schmerzsyn-
drome (CRPS) sowie Ausheilungen in
Fehlstellung. Im Fall des Auftretens ist
für jede dieser Komplikationen in Ab-
hängigkeit der Ausprägung eine deutli-
che Minderung des funktionellen Ergeb-
nisses zu erwarten. Die nachhaltige und
weitreichende Etablierung der palmaren
winkelstabilen Plattenosteosynthese zur
Versorgung der distalen Radiusfraktur
hat zu einem Wandel der Komplikatio-

tion darstellen, treten neurologische
Symptome auf der Basis eines Kompres-
sionsschadens der Nerven häufig auf.

Aufgrund seiner Lage in unmittelbarer
Nachbarschaft zum distalen Speichen-
ende ist der N. medianus der am häu-
figsten betroffene Nerv. Die Symptome
können sich akut nach dem Trauma, ver-
zögert nach einer operativen Stabilisie-
rung oder spät nach Ausheilung der
Fraktur manifestieren.

Ursächlich für ein akutes Karpaltunnel-
syndrom (KTS) können ein ausgeprägtes
Frakturhämatom oder dislozierte Frak-
turen sein. Milde Symptome eines KTS
sind in bis zu einem Viertel aller Patien-
ten mit einer distalen Radiusfraktur vor-
handen. Unter Ruhigstellung in einer
Gipsschiene und Hochlagerung treten
die Symptome zumeist nur temporär
auf und bedürfen keiner sofortigen wei-
terführenden Maßnahmen. In 5–9% der
Fälle ist jedoch aufgrund einer aus-
geprägten klinischen Symptomatik eine



sofortige Dekompression notwendig. Das
Risiko für die Entwicklung dieser aus-
geprägten frühen posttraumatischen
KTS ist insbesondere bei Hochrasanz-
traumata und multifragmentären Frak-
turen deutlich erhöht.

Das Risiko, im Anschluss an eine opera-
tive Stabilisierung einer distalen Radius-
fraktur ein Karpaltunnelsyndrom zu ent-
wickeln, variiert in Abhängigkeit des
Osteosyntheseverfahrens. Die Sympto-
me können sich hierbei bereits früh nach
der Operation, aber auch verzögert nach
einem Intervall von Wochen manifestie-
ren. Während für die Bohrdrahtosteo-
synthese mit oder ohne Fixateur externe
das Risiko für die Entwicklung eines KTS
als gering eingeschätzt wird, liegt die In-
zidenz von Karpaltunnelsyndromen
nach palmarer Plattenosteosynthese bei
0,5–22% [7]. Als objektive Risikoindika-

toren für ein frühes postoperatives KTS
nach palmarer Plattenosteosynthese gel-
ten eine zu distale Plattenlage und eine
unzureichende Rekonstruktion des pal-
maren Anteils des distalen Radius, die
beide mit einem erhöhten Druck im Kar-
paltunnel assoziiert sind. Zur Verhin-
derung dieser Komplikationwird verein-
zelt die prophylaktische Spaltung des
Lig. carpi flexorum im Rahmen der Frak-
turversorgung empfohlen, ohne dass
hierfür eine Evidenz vorliegt. Periopera-
tiv sind bei der palmaren Plattenosteo-
synthese zwar die Drücke im Karpal-
kanal gering erhöht, jedoch nur von kur-
zer Dauer ohne zu erwartenden nach-
haltigen Nervenschaden. Weiterführend
konnte gezeigt werden, dass bei der pro-
phylaktischen offenen Dekompression
im Rahmen der Frakturstabilisierung
das Risiko für eine relevante Beeinträch-
tigung des Nervs selbst signifikant er-

höht ist. Wir empfehlen in der Regel kei-
ne routinemäßige Dekompression des
Karpaltunnels und stellen die Indikation
nur in besonderen Fällen. Zu den beson-
deren Indikationen gehören präoperati-
ve Beschwerden, die mit dem klinischen
Bild eines Karpaltunnelsyndroms ein-
hergehen, oder ausgeprägte Fragment-
dislokationen, die eine Einengung er-
warten lassen. Ursächlich für eine ver-
zögerte oder späte Manifestation eines
KTS nach distaler Radiusfraktur können
eine in Fehlstellung verheilte Fraktur,
eine ausgeprägte Kallusformation oder
eine prolongierte Ruhigstellung in Fle-
xionsstellung des Handgelenks sein. Die
kausale Therapie des späten postopera-
tiven KTS besteht in der Dekompression
des Karpalkanals und – in Abhängigkeit
von der knöchernen Konsolidierung –
der frühzeitigen Entfernung der Platte
oder ggf. der Korrektur einer etwaigen
Fehlstellung.

n Die wesentlichen Komplikationen in der
Versorgung distaler Radiusfrakturen sind
Nervenirritationen, Beuge- und Streck-
sehnenläsionen, Infektionen, chronisch
regionale Schmerzsyndrome (CRPS) so-
wie Ausheilungen in Fehlstellung.

n Die Gesamtkomplikationsrate ist für die
palmare Plattenosteosynthese geringer
als für die Bohrdrahtosteosynthese mit
oder ohne Fixateur externe.

Chronisch regionales
Schmerzsyndrom (CRPS)

Die Entwicklung eines CRPS nach dis-
taler Radiusfraktur ist mit einem
schlechten subjektiven und objektiven
Behandlungsergebnis assoziiert (Abb. 1).
Die Inzidenz des chronisch regionalen
Schmerzsyndroms (CRPS) nach Verlet-
zungen der oberen Extremität wurde in
der Vergangenheit zwischen 8 und 35%
angegeben [7]. Zunehmende Erkenntnis-
se über die Pathophysiologie der Erkran-
kung und daraus abgeleiteter Maßnah-
men zur Verhinderung haben zu einer
deutlichen Reduktion von CRPS auch
nach distalen Radiusfrakturen geführt.
Neben einer individuellen Prädisposition
wird eine Reihe beeinflussbarer Fakto-
ren für die Entstehung eines CRPS ange-
sehen. Prädisponierende Faktoren sind
ein höheres Lebensalter und vorbeste-
hende psychiatrische Erkrankungen. Zu
den beeinflussbaren Faktoren zählen
ausgeprägteposttraumatischeoder post-
operative Schmerzen, wiederholte Repo-
sitionsmanöver unter unzureichender
Analgesie und eingeschränkte Bewegun-

Abb. 1 Radiologisches und klinisches Bild eines chronisch regionalen Schmerzsyndroms (CRPS)
10 Wochen nach operativer Versorgung einer distalen Radiusfraktur mit einer palmaren winkel-
stabilen Platte.

Abb. 2 Darstellung der „kritischen Linie“ tangential zum amweitesten palmar gelegenen Anteil
des Radius und parallel zur palmaren Kortikalis des Radiusschafts in der seitlichen nativradiologi-
schen Projektion des Handgelenks als Surrogat für die Watershed-Linie. Markierung bei einem
unverletzten Handgelenk sowie nach Implantation einer palmaren Platte mit und ohne Berück-
sichtigung dieser Landmarke. Bild einer klinisch radiopalmar prominenten palmaren Platte durch
eine zu distale Platzierung am distalen Radius.
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gen des Handgelenks über einen länge-
ren Zeitraum. Das höchste Risiko für die
Entwicklung eines CRPS besteht für die
konservative Behandlung oder die The-
rapie mit einem Fixateur externe. Ein zu
eng angelegter Gips oder eine zu starke
Distraktion des Handgelenks über den
Fixateur kann die Ursache für ein CRPS
darstellen. Aus diesem Grund empfehlen
wir die Dynamisierung eines Fixateur
externe 2 Wochen nach primärer Anlage
durch kurzzeitige Lockerung der Schrau-
benstangenfixierung. Seit weitreichen-
der Anwendung der palmaren Platte als
übungsstabile Osteosynthese mit früh-
funktioneller Mobilisation des Hand-
gelenks sind CRPS nach distaler Radius-
fraktur seltener geworden. Die Inzidenz
liegt mittlerweile bei unter 3% [2,7]. Le-
diglich bei frühzeitigen Re-Osteosynthe-
sen, Implantatfehllagen und nach Kor-
rekturosteosynthesen besteht ein er-
höhtes Risiko für ein CRPS auch bei der
Anwendung einer palmaren Platte. In
der Regel wird von operativen Maßnah-
men in akuten Stadien des CRPS abge-
raten. In Fällen jedoch, bei denen eine
plattenassoziierte Komplikation wie z.B.
eine zu weit distale Lage der palmaren
Platte als Ursache für ein CRPS in Be-
tracht kommt, kann durch einen frühzei-
tigen Eingriff in den frühen Phasen 1
oder 2 mit Rekonstruktion der anato-
mischen Verhältnisse der weitere Krank-
heitsverlauf des CRPS positiv beeinflusst
werden. Ebenfalls eine Indikation zur
frühzeitigen operativen Korrektur be-
steht beim CRPS als Folge einer in Fehl-
stellung verheilten distalen Radiusfrak-
tur.

Beugesehnenirritationen

Die Irritation von Beugesehnen ist eine
systemimmanente Komplikation der
palmaren Platte am distalen Radius und
tritt nach Bohrdraht- und dorsalen Plat-
tenosteosynthesen sowie dem Fixateur
externe nicht auf. Die Inzidenz von Beu-
gesehnenrupturen nach palmarer Plat-
tenosteosynthese am distalen Radius
liegt in verschiedenen Studien zwischen
0 und 12% [4]. Ursächliche Faktoren für
Beugesehnenrupturen sind das Implan-
tatdesign, prominente Schraubenköpfe
und eine zu distale Positionierung der
Platte.

Als Landmarke zur Positionierung einer
Platte am palmaren Radius dient die von
Orbay erstmals beschriebene „watershed
line“ (englisch für Wasserscheide oder
Wendepunkt) [6]. Die Watershed-Linie
entspricht keiner anatomischen Struk-

tur, sondern beschreibt vielmehr den
am weitesten palmar liegenden Aspekt
der palmaren distalen Radiuskante. Bei
einer Plattenpositionierung distal der
Watershed-Linie nimmt der Kontakt-
druck auf die Beugesehnen in Abhängig-
keit von der Extensionsstellung des
Handgelenks signifikant zu. Als radio-
logisches Surrogat für die Watershed-Li-
nie kann in der seitlichen nativradiologi-
schen Projektion des Handgelenks eine
Linie tangential zum am weitesten pal-
mar gelegenen Anteil des Radius parallel
zur palmaren Kortikalis des Radius-
schafts eingezeichnet werden [10]. Den
höchsten Drücken ausgesetzt ist die Seh-
ne des M. flexor pollicis longus (FPL), am
ehesten bedingt durch ihre Lage und ih-
ren Verlauf. Dies spiegelt sich auch in der
klinischen Erfahrung wider, da die FPL-
Sehne die am häufigsten von Rupturen
betroffene Beugesehne nach palmarer
Plattenosteosynthese ist. In der Mehr-
zahl der veröffentlichten Studien waren
die Beugesehnenrupturen mit einer Plat-

tenlage distal der Watershed-Linie asso-
ziiert. Inwiefern neuere Plattendesigns
mit einem nach distal flach auslaufenden
Plattenprofil das Risiko von Beugeseh-
nenrupturen reduzieren, bleibt abzu-
warten (Abb. 3).

Strecksehnenirritationen

Bereits aufgrund des Verletzungsmecha-
nismus kann es bei einer distalen Radius-
fraktur zu einer traumatischen Schädi-
gung der Strecksehnen kommen. Am
häufigsten betroffen ist die lange Dau-
menstrecksehne (Extensor pollicis lon-
gus, EPL) [1]. Die Beeinträchtigungen der
Strecksehnen können früh, aber auch
verzögert nach dem Trauma auftreten
und reichen von Sehnenirritationen bis
hin zu Rupturen. Gerade bei gering dis-
lozierten Radiusfrakturen wird aufgrund
eines erhöhten Druckes unterhalb des
unverletzten Retinaculum extensorum
mit konsekutiver Minderperfusion der
Strecksehnen das Risiko von zweizeiti-

Abb. 3 Versorgung
einer distalen Radius-
fraktur durch eine
palmare winkelstabile
Platte mit flachem
Profil. Es besteht eine
gute Stabilisierung
der ulnaren Säule
durch eine distale
Platzierung bei
gleichzeitiger Berück-
sichtigung der
Watershed-Linie im
radialen Anteil des
Radius in Projektion
auf den Verlauf der
FPL-Sehne.
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gen Rupturen als vergleichsweise hoch
eingeschätzt. Mit einer Inzidenz von ca.
1% handelt es sich bei der Ruptur zwar
insgesamt um eine seltene Komplikation,
jedoch mit potenziell schwerwiegenden
Folgen für die betroffenen Patienten [2].

Auch Implantate können in Abhängigkeit
von ihrer Lage zu einer Beeinträchtigung
der Strecksehnen auf Höhe des Hand-
gelenks führen. Die Strecksehnenruptur
und ‑irritation ist die wesentliche Kom-
plikation bei der Anwendung der dorsa-
len Plattenosteosynthese am distalen
Radius. Eine Vielzahl an Techniken zur
Vermeidung dieser Problematik wie z.B.
die Bildung von retinakulären Interposi-
tionslappen ist beschrieben, ohne jedoch
das Risiko von Strecksehnenrupturen
nach dorsaler Plattenosteosynthese
nachhaltig und sicher zu reduzieren.

Bei ihrer Einführung wurde die Vermei-
dung von Strecksehnenirritationen als
ein wesentlicher Vorteil der palmaren
Plattenosteosynthese aufgeführt. Mit zu-
nehmender Anwendung der palmaren
Platte wurden als eine der behandlungs-
spezifischen Komplikationen Streckseh-
nenirritationen bis hin zu Rupturen
durch an der dorsalen Kortikalis überste-
hende Schraubenspitzen oder intraope-
rative direkte Schädigung durch den
Bohrvorgang beschrieben (Abb. 4). Die
Angaben zur Häufigkeit der Streckseh-
nenrupturen nach palmarer Plattenos-
teosynthese variieren zwischen 4,4 und
8,6% [2,3]. Mit Abstand am häufigsten
betroffen ist die Sehne des M. extensor
pollicis longus (EPL). Für die EPL-Sehne
ist aufgrund ihres anatomischen Verlaufs
das Rupturrisiko besonders hoch. Sie

verläuft im 3. Strecksehnenfach in einer
engen „Sehnengrube“ unmittelbar ulnar
des Tuberculum listeri. Diese enge und
unflexible Führung sowie die vergleichs-
weise geringe Blutversorgung machen
die EPL-Sehne besonders anfällig. Die di-
rekte intraoperative Beurteilung eines
etwaigen Überstands bzw. der Promi-
nenz einer Schraubenspitze an der dor-
salen Kortikalis ist nicht möglich. Wir
empfehlen daher für die gelenknahe
Plattenfixierung kürzere, sicher unikor-
tikale Schrauben zu verwenden, da die
Stabilität der Osteosynthese am distalen
Radius mehr durch eine adäquate
Schraubenlage, subchondral parallel zur
Gelenkebene, als durch die Schrauben-
länge selbst gewährleistet ist.

Infektionen

Die oberflächliche Infektion an der Ein-
trittsstelle von Bohrdrähten oder
Schanzʼschen Schrauben der Fixateure
ist die häufigste Komplikation dieser bei-
den Osteosyntheseverfahren. Sie tritt in
bis zu 15% bei den Bohrdrähten und bis
zu 40% der Fixateure auf [7]. Zumeist
sind die Infektionen auf die Oberfläche
begrenzt und können ohne Revision
oder vorzeitige Implantatentfernung
durch regelmäßige Pinpflege beherrscht
werden. Die Notwendigkeit einer vorzei-
tigen Implantatentfernung aufgrund
eines tief greifenden Infekts liegt in we-
niger als 5% der Fälle vor. Das Risiko für
Infektionen nach palmarer Plattenosteo-
synthese wird zwischen 0,3 und 2% an-
gegeben [7]. Die Therapie dieser implan-
tatassoziierten Infektionen ist abhängig
vom Manifestationszeitpunkt und ent-
spricht den Regeln der septischen Chi-

rurgiemit potenziell nachhaltigen Folgen
für das radiologische und funktionelle
Ergebnis für die Patienten.

n Komplikationen nach palmarer Platten-
osteosynthese sind häufig technischer
Art und können mit schwerwiegenderen
Folgen für die Patienten einhergehen.

Fehlverheilung

Ursächlich für die Ausheilung einer dis-
talen Radiusfraktur in Fehlstellung ist
eine unzureichende Reposition und/oder
Retention der Fraktur. Durch den Um-
bruch in der operativen Versorgung mit
signifikant besseren radiologischen Re-
sultaten mithilfe der palmaren Platte
konnte die Rate der Fehlstellungen zwar
deutlich reduziert werden, nach wie vor
handelt es sich jedoch um eine der häu-
figsten Komplikationen mit einer Inzi-
denz von bis zu 17% [8].

Die Ausheilung einer distalen Radius-
fraktur in Fehlstellung hat nachhaltigen
Einfluss auf die Gelenkgeometrie mit v.a.
einer durch die Radiusverkürzung be-
dingten vermehrten Druckbelastung auf
das ulnare Handgelenkkompartiment.
Folgen können in Abhängigkeit von der
Ausprägung Schmerzen, Einschränkung
der Handgelenkbeweglichkeit, Vermin-
derung der Griffkraft und vorzeitige Ar-
throse sein. Auch wenn Achsabweichun-
gen nach distalen Radiusfrakturen nicht
zwingend zu Beschwerden beim Patien-
ten führen, besteht eine Korrelation zwi-
schen klinischer Symptomatik und ra-
diologischem Befund („function follows
form“). Die Indikation zur operativen
Korrektur stellen wir primär auf der Ba-
sis des klinischen Beschwerdebilds so-
wie der Funktion des Handgelenks und
sekundär anhand der Veränderungen im
Röntgenbild. Die therapeutischen Optio-
nen umfassen Operationen mit dem Ziel
der alleinigen Schmerzreduktion oder
der Funktionsverbesserung mit und
ohne Aufhebung der Fehlstellung. Die
Zielsetzung einer Radiuskorrekturosteo-
tomie liegt in der Wiederherstellung der
knöchernen Verhältnisse mit dem Ziel,
die Funktion zu verbessern und die Be-
schwerden zu reduzieren. Es ist daher
von hoher Relevanz, im Vorfeld der Kor-
rektur zu prüfen, inwiefern die erhobe-
nen Beschwerden mit dem radiologi-
schen Befund korrelieren und ob die al-
leinige knöcherne Wiederherstellung
eine Reduktion der Beschwerden erwar-
ten lässt.

Abb. 4 Nativradio-
logische Bilder von an
der dorsalen Kortika-
lis des distalen Radius
überstehenden
Schrauben einer
palmaren Platte mit
hohem Risiko einer
Strecksehnenirritation
und/oder ‑ruptur.
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Die Radiuskorrektur wird idealerweise
durch eine aufklappende („open-wedge“)
Osteotomie erzielt. Lediglich bei sehr
ausgeprägten Verkürzungen ist eine zu-
klappende Osteotomie des Radius in
Kombination mit einer Ulnaverkür-
zungsosteotomie notwendig. Während
in der Vergangenheit eine Vielzahl an
Osteosyntheseverfahren zur Stabilisie-
rung der Osteotomie angewandt wurde,
haben sich in jüngerer Vergangenheit
auch zur Korrekturosteosynthese win-
kelstabile Plattensysteme durchgesetzt.
Die winkelstabilen Platten sind in der
Lage, die hohen Kräfte, die von der Hand
auf den Radius übertragen werden, zu
neutralisieren. Die bei anderen Osteo-
syntheseverfahren zur Defektauffüllung
zumeist notwendigen Spongiosatrans-
plantationen sind daher in der Regel bei
Anwendung der palmaren Platte nicht
notwendig. Bei erheblicher Verkürzung
des Radius mit sehr großen Defekten
nach Längenwiederherstellung ohne
Kontakt zwischen den Hauptfragmenten
besteht aber weiterhin die Indikation zur
Interposition eines kortikospongiösen
Spanes (Abb. 5).

Implantatentfernung

Während die Entfernung von Bohrdräh-
ten und des Fixateur externe immer zeit-
gerecht nach knöcherner Konsolidierung
durchgeführt und dadurch eine weiter-
führende Mobilisation des Handgelenks
erst ermöglicht wird, bestehen für die
Entfernung von palmaren Platten am
distalen Radius keine besonderen Indi-
kationen. Gemäß Leitlinien sollte die In-
dikation individuell und abhängig von
Alter und Aktivitätsgrad des Patienten,
Material und Rigidität des Implantats so-
wie lokalen Beschwerden gestellt wer-
den. Aktuell wird diskutiert, die Empfeh-
lung zur Entfernung einer palmaren
Platte am distalen Radius großzügig und
vergleichsweise früh nach einer Opera-
tion auszusprechen. Diese Einschätzung
begründet sich im Wesentlichen in der
Sorge um eine Affektion der Beugeseh-
nen. Da jedoch die Inzidenz der Beuge-
sehnenrupturen nach palmarer Platten-
osteosynthesemit 2–12% objektiv gering
ist, kann allein daraus die generelle
Empfehlung zur Implantatentfernung
nicht gefordert werden. Die Indikation
zur Entfernung sollte ausschließlich auf
der Basis von klinischen und/oder radio-
logischen Kriterien gestellt werden, die
ein höheres Risiko für eine Beugeseh-
nenruptur nahelegen.

Als radiologisches Kriterium kann die
Lagebeziehungder Platte zurWatershed-
Linie dienen. Hierbei wird die Indikation
zur Entfernung der palmaren Platte bei
Überragen der Watershed-Linie durch
das distale Plattenende gestellt. Be-
schwerden der Patienten und klinische
Befunde sind schwieriger zu objektivie-
ren. In einigen Fällen ist die Platte am ra-
dialen Ende prominent bzw. tastbar, wel-
ches von den Patienten als störend emp-
funden wird.

Relevant für die Indikationsstellung zur
Implantatentfernung ist zudem das In-
tervall zwischen Operation und Auftre-
ten einer Beugesehnenruptur. Die An-
gaben hierzu unterliegen einer hohen
Variabilität und werden zwischen 3 und
14Monaten nach der Implantation ange-
geben. Die Mehrzahl aller Patienten be-
richten über Beschwerden im Sinne
einer Tenosynovialitis unterschiedlicher
Ausprägung im Vorfeld des eigentlichen
Rupturereignisses. Auf der anderen Seite
sind Fälle beschrieben, in denen eine
Sehnenruptur auftrat, ohne dass klinisch
nachweisbare Prodrome vorhanden wa-

ren. Zweifelsohne sollte vor Entfernung
der Platte die knöcherne Konsolidierung
der Fraktur radiologisch gesichert sein.

An unserer Klinik empfehlenwir die Ent-
fernung von palmaren Platten am dis-
talen Radius frühestens 6 Monate nach
der Implantation unter Berücksichtigung
der folgenden Faktoren:
– Plattenlage in Bezug auf die Water-

shed-Linie
– Beschwerden aufgrund von Pro-

minenz/Tastbarkeit der Platte
– Beschwerden im Sinne einer Beuge-

sehnentenosynovialitis
– Lebensalter und Wunsch des Patien-

ten

n Die Indikation zur Entfernung sollte auf
der Basis von klinischen und/oder radio-
logischen Kriterien gestellt werden, die
ein höheres Risiko für eine Beugeseh-
nenruptur nahelegen. Bei der Versor-
gung von distalen Radiusfrakturen mit
der palmaren Platte sollte auf die korrek-
te Indikation und eine sachgerechte An-
wendung geachtet werden.

Abb. 5 Fehlverheilte distale Radiusfraktur mit wesentlicher Verkürzung und dorsopalmarer Re-
klination des distalen Radius. Radiologisches und klinisches Resultat nach Korrekturosteotomie,
Defektauffüllung mit einem kortikospongiösen Span und Stabilisierung mit einer winkelstabilen
palmaren Platte.
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Schlussfolgerungen

Bei korrekter Durchführung besteht für
die offene Reposition und interne Stabi-
lisierung von distalen Radiusfrakturen
mit der palmaren winkelstabilen Platte
ein deutlich geringeres Gesamtkompli-
kationsrisiko als für die Bohrdrahtosteo-
synthese mit oder ohne Fixateur externe
und die konservative Therapie. Es ist je-
doch zu bedenken, dass die mit der pal-
maren Platte assoziierten Komplikatio-
nen zum einen häufig auf technische
Fehler zurückzuführen sind und zum
anderen von schwerwiegender Art und
mit nachhaltiger Einschränkung für die
Funktion des Handgelenks oder der
Hand für die Patienten verbunden sein
können. Trotz weitreichender Verfüg-
barkeit sollte daher auf eine sachgerech-
te Indikation und exakte Anwendung der
palmaren Platte zur Versorgung von dis-
talen Radiusfrakturen geachtet werden.
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