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Zusammenfassung: Die Entwicklung der palmaren 
winkelstabilen Platte induzierte einen Wechsel der 

operativen Behandlungsstrategie der distalen Radiusfraktur. 
Die vorliegende Arbeit will sich mit den Möglichkeiten und 
Problemen dieser operativen Versorgung auseinandersetzen 
und darlegen, ob die bisherigen Verfahren noch einen Stel-
lenwert haben.

Schlüsselwörter: Distale Radiusfraktur, winkelstabile palmare 
Platte, operative Behandlungsmaßnahmen, Therapie-Update

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung aus dem  

Chirurgen Magazin 6/2007, Seite 26–34. 

Abstract: The development of the palmar angle stable plate 
induced a change of the operative treatment of the distal 
radius fracture. The presented article will discuss the possi -
bilities and problems of this operative treatment and will  
explain if there is any status of the previous methods.
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Einleitung

Die distale Radiusfraktur ist die häufigs-
te Fraktur des Menschen. In Deutsch-
land werden im Jahr ca. 200.000 Fälle 
behandelt. Obwohl die Diskussion um 
die optimale Behandlung dieser Fraktur 
bereits seit dem 19. Jahrhundert anhält, 
gibt es noch lange keine einheitliche 
Lehrmeinung. 

Die Radiusfraktur wirft nach wie vor 
Probleme auf, was sich auch daran zeigt, 
dass sich seit den Vorgaben der Behand-
lungsprinzipien nach Böhler aus den 
30er Jahren [1] die Versorgung rasant 
entwickelt hat. So waren in den 60er 
Jahren die Kirschner-Drähte [9, 20], 
dann die dorsale und palmare Plattenos-
teosynthese und schließlich die Einfüh-
rung des Fixateur externe innovative Be-
handlungsmethoden der jeweiligen Zeit 
bis hin zu den zurzeit favorisierten win-
kelstabilen Plattensystemen.

Probleme ergeben sich trotz neuer 
Methoden aufgrund der verschiedenen 
Frakturmechanismen in jugendlichem 
wie auch in höherem Alter. Beim jungen 
Menschen handelt es sich vorwiegend 

um Rasanztraumata mit Zerstörung der 
Gelenkflächen, wohingegen es sich im 
höheren Alter eher um Radiusfrakturen 
bei osteoporotischen Knochen handelt, 
was wiederum Probleme bei der Fixation 
der Fragmente aufwerfen kann. 

Da in ca. 30–80 % der Fälle – je nach 
Frakturtyp – auch ligamentäre Begleit-
verletzungen vorhanden sind [7, 8, 13, 
22], erwächst aus dieser Tatsache zusätz-
licher Handlungsbedarf. 

Äußerungen, die Radiusfraktur stelle 
keine therapeutische Herausforderung 
mehr dar, sind somit nicht nachvoll-
ziehbar und werden diesem differenzier-
ten Verletzungstyp nicht gerecht. Viel-
mehr zeigen Aussagen dieser Art eine ge-
wisse Ignoranz gegenüber einer Fraktur, 
die nicht zuletzt auch große sozio-öko-
nomische Bedeutung hat: Komplikatio-
nen beim Heilungsverlauf bergen für 
den Patienten immer auch die Gefahr, 
sich nicht mehr hinreichend selbst ver-
sorgen zu können. Die distale Radius-
fraktur ist damit auch im Hinblick auf 
die zunehmend älter werdende Bevölke-
rung immer noch eine große Herausfor-
derung. 

Anatomische  
Vorbemerkungen 

Der Radius artikuliert mit der distalen 
Ulna ebenso wie mit Skaphoid und Lu-
natum, das heißt mit der proximalen 
Handwurzelreihe. Zwischen dem Ellen-
kopf und der proximalen Handwurzel-
reihe ist der Trianguläre Fibro-Cartilagi-
näre Complex (TFCC) zwischengeschal-
tet. Aber auch zwischen den beiden 
Handwurzelreihen im Mediokarpalge-
lenk findet ein Teil der Bewegung des 
Handgelenks statt (Abb. 1).

Der Inklinationswinkel in der radio-
logischen ap-Ebene beträgt zwischen 20 
und 30°, der dorso-palmare Winkel in 
der seitlichen Ebene ca. 10°. Die Länge 
der Ulna zum Radius kann sehr variabel 
sein, und es gibt neben der Neutralstel-
lung auch die Ulna „–“ und die Ulna „+“ 
Variante. 

Liegt ein Längenverlust nach einer 
Radiusfraktur vor, kommt es insbeson-
dere zur Einschränkung der Unterarm-
drehbewegung. Bleiben Stufen in der 
Gelenkfläche zurück, ist eine Arthrose -
entwicklung des Gelenks vorprogram-
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miert. Auch ein Winkelverlust der dor-
so-palmaren Kippung von 20° führt zur 
Arthrosebildung.

Zwar wird eine Bewegungsreduk-
tion von 20–30 % bei Extension  
und Flexion oftmals nicht wesentlich 
wahrgenommen, bei der Unter- 
armdrehung sind jedoch schon gerin-
ge Bewegungseinschränkungen mit 

deutlichen Problemen im täglichen 
Leben behaftet.

Klassifikation der  
Radiusfrakturen

Um einer optimalen Behandlung der Ra-
diusfraktur gerecht zu werden, ist eine 

einheitliche Klassifikation von großer 
Bedeutung. Die einfachsten Klassifika-
tionen stammen aus den Jahren 1941 
bzw. 1934 und beschreiben die Smith-
Fraktur als palmar dislozierte Fraktur 
und die Colles-Fraktur als dorsal dis-
lozierte Fraktur [2]. Die Chauffeur-Frak-
tur mit Abriss des Proc. styloideus radii 
und Die-Punch-Frakturen mit Eindrü-

Abbildung 1 Gilula Linien, Inklination, dorsopalmarer Winkel. Abbildung 2 Chauffeur-Fraktur im  

Röntgenbild.

Abbildung 3 Frykman-Klassifikation. Abbildung 4 Melone-Klassifikation. Abbildung 5 3-Säulen-Schema des distalen 

Endes des Unterarms. 
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cken der Gelenkfläche sind Eigennamen 
von definierten Frakturtypen (Abb. 2) 
[19].

Eine weitere Klassifikation ist die 
nach Frykman von 1967 (Abb. 3), die 
insgesamt 8 Frakturtypen des Radius in 
intra- und extraartikuläre mit und ohne 
Ulnabeteiligung beschreibt [19].

Im amerikanischen Sprachraum hat 
sich die Klassifikation von Melone 1984 
weitestgehend durchgesetzt [11], die die 
Frakturen mit Gelenkbeteiligung in 5 
Schweregrade einteilt (Abb. 4). 

Interessant ist auch das 3-Säulen-Mo-
dell [6, 16, 17], das besagt, dass das distale 
Ende des Unterarms biomechanisch aus 
3 Säulen besteht: Der radialen Säule mit 
dem Radiusstyloid mit der Fovea sca-
phoidea, der intermediären Säule mit der 
Fovea lunata mit der Sigmoid-Notch und 
einer ulnaren Säule mit der distalen Ulna 
und dem triangulären fibrokartilaginä-
ren Komplex ( TFCC ) (Abb. 5).

Im deutschen Sprachraum hat sich 
unter den vielen Frakturklassifikationen 

die AO-Klassifikation [19] durchgesetzt 
(Abb. 6). Die A-Frakturen bezeichnen die 
extraartikulären Frakturen: A1 die isolier-
te Ulnafraktur, A2 die einfache impak-
tierte Radiusfraktur und A3 die Radius-
fraktur mit metaphysärer Trümmerzone. 

Bei den B-Frakturen dagegen han-
delt es sich um partielle Gelenkfraktu-
ren, B1-Gelenkfraktur mit sagittalem 
Frakturverlauf, B2 mit frontalem Frak-
turverlauf und dorsalem Fragment, B3 
mit frontalem Frakturverlauf und pal-
marem Fragment. 

Die intraartikulären und metaphy-
sären C-Frakturen unterscheiden sich in 
C1 (einfache Gelenk- und metaphysä-
ren Fraktur), C2 (einfache Gelenk- und 
metaphysäre Mehrfragmentfraktur) 
und C3 (Mehrfragmentfraktur des Ge-
lenks) (Abb. 7).

Entscheidend zur Therapieplanung 
ist auch, ob es sich um eine stabile oder 
instabile Fraktur handelt. Poigenfürst 
hat entsprechende Instabilitätskriterien 
benannt, die aus der Tabelle 1 zu ent-

nehmen sind. Beim Auftreten von 
mind. 2 Kriterien handelt es sich um ei-
ne instabile Fraktur [3, 5, 10, 13].

Sämtliche Einteilungsformen sind 
aber als unzureichend anzusehen, da sie 
nicht immer die Behandlungsstrategie 
vorgeben. Mit zu berücksichtigen sind 
die Begleitverletzungen, das Alter des 
Patienten, Osteoporosegrad, Ge-
brauchsfähigkeit und Anforderung an 
die Hand durch Beruf und Freizeit. So-
mit ist jede Fraktur als einzigartig anzu-
sehen, dies muss im Rahmen der Frak-
turversorgung berücksichtigt werden.

Konservative  
Frakturbehandlung

Viele Frakturen lassen sich relativ ein-
fach unter Zug und Gegenzug und 
durch direkte Manipulation reponieren. 
Das Problem stellt dann allerdings die 
Retention dar. Während sich eine insta-
bile Fraktur mit dem Gips nicht retinie-
ren lässt und somit eine OP-Indikation 
darstellt, lassen sich stabile Frakturen 
mit einem Gips oft sicher behandeln.

Eine dorsale gut modellierte Gips-
longuette mit einer Dreipunkteabstüt-
zung ist vielfach ausreichend. Eng-
maschige Röntgenkontrollen lassen ei-
ne eventuelle Redislokation erkennen, 
um gegebenenfalls eine Operation 
durchzuführen. Eine erneute und eine 
zu brüske Reposition sind schon allein 
wegen der Sudeckprophylaxe zu vermei-
den. Bei der Gipsbehandlung ist drin-
gend darauf zu achten, dass die Finger in 
ihren Grundgelenken frei beweglich 
sind und der volle Faustschluss möglich 
ist. Der Patient muss auch aufgefordert 
werden, mehrmals am Tage den Faust-
schluss durchzuführen. Eine Tragedauer 
von 4 Wochen ist bei einem gesunden 
Knochen ausreichend, bei einer Osteo-
porose sind 6 Wochen angezeigt. Es soll-

Abbildung 6 AO-Klassifikation der distalen Radiusfraktur.

Abbildung 7 AO-Klassifikation der  

C-Frakturen. 

Tabelle 1 Poigenfürst. 
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Instabilitätskriterien:

• Initiale Dislokation > 20°

• Verkürzung des Radius > 3 mm

• Dislozierte Basisfraktur  
des Proc. styl. ulnae

• Metaphysäre Trümmerzone

• Dislozierte intraartikuläre Fraktur

• Dislozierte Flexionsfraktur
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ten Zwangshaltungen wie die verstärkte 
Ulnaduktion oder die verstärkte Flexion 
im Gips vermieden werden.

Es bleibt die Frage offen, welche 
Fehlstellung einer Radiusfraktur noch 
tolerabel ist. In der Literatur gibt es dies-
bezüglich unterschiedliche Angaben 
[14, 15, 18, 19]. Eine dorsale Abkippung 
bis zu 20°, eine radiale Inklination bis 
10°, eine Verkürzung bis zu 5 mm und 
eine Gelenkstufe bis zu 1 mm sind unse-
rer Meinung nach noch akzeptabel.

Operative  
Frakturbehandlung

Die Indikation zur Operation kann relativ 
einfach gestellt werden. Ist eine Radius-
fraktur disloziert, überschreitet die oben 
angegebenen Toleranzbereiche und/oder 
ist gleichzeitig instabil, so sollte sie einer 

operativen Versorgung zugeführt wer-
den. Handelt es sich um eine stabile Frak-
tur, reicht eine Gipsruhigstellung nach 
der Reposition auch bei einer primären 
Dislokation aus, dies sollte dann aber im-
mer im Intervall radiologisch kontrolliert 
und überwacht werden.

Auch wenn die kostenintensive pal-
mare winkelstabile Plattenosteosynthe-
se in der heutigen Zeit das Implantat der 
Wahl ist, so haben auch die anderen 
Operationsverfahren durchaus noch ih-
re Berechtigung. Die einzelnen Verfah-
ren sollen kurz beschrieben und ihre In-
dikation anhand der AO-Einteilung auf-
gezeigt werden.

Kirschner-Draht

Die Kirschner-Drahtung kann nach Wil-
lenegger oder nach Kapandji erfolgen 
(Abb. 8). Beim Letzteren werden 2 intra-

fokale Drähte wie abgebildet einge-
bracht, und ein Kirschner-Draht durch 
den Proc. styloideus radii, der in der Ge-
genkorticalis als Antirotations- und zu-
sätzlicher Stabilisierungsdraht gebohrt 
wird.

Diese Drähte sollten für 6–8 Wo-
chen belassen werden, wobei gleichzei-
tig eine Gipsruhigstellung für 2–4 Wo-
chen unserer Meinung nach zu emp-
fehlen ist, obwohl die Erstautoren kei-
ne Gipsruhigstellung durchführten 
und diese Versorgung als übungsstabil 
ansahen [9].

Die Indikationen sehen wir vor al-
lem bei A2-Frakturen, die keine dorsale 
Trümmerzone aufweisen. Auch als Kom-
plementärosteosynthese, z.B. beim Fixa-
teur, hat der Kirchnerdraht nach wie vor 
seine Berechtigung. Es handelt sich da-
bei um ein kostengünstiges Verfahren 
mit dem Nachteil einer Metallentfer-

Abbildung 8 Drahtspickung nach Kapandji. Abbildung 9 Instabile intraarticuläre C31-Fraktur nach AO.

Abbildung 10 Versorgung mit dorsaler Platte. Abbildung 11 C32-Fraktur nach AO.
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nung und einer notwendigen Gips-
ruhigstellung, die aber bei anderen Ver-
fahren teilweise auch nötig sind.

Schraubenosteosynthese

Die alleinige Schraubenosteosynthese 
ist vor allem bei den B1-Frakturen indi-
ziert und stellt ebenfalls ein wirtschaftli-

ches Verfahren dar. Auch wird dieses 
Verfahren oft als Ergänzung einer ande-
ren Osteosynthese genutzt. 

Plattenosteosynthese

Bei der Plattenversorgung konkurrieren 
die modernen winkelstabilen Platten-
systeme mit den konventionellen Plat-

ten. Zudem spielt der operative Zugang 
eine entscheidende Rolle und man muss 
sich zwischen dorsal und palmar ent-
scheiden. Der palmare Zugang setzt sich 
immer mehr durch, da er wesentliche 
Vorteile aufweist, z.B. eine gute Weich-
teildeckung mit geringer Sehnenirritati-
on und ein geringes operatives Trauma. 
Auch hat die winkelstabile Platte ein 
breites Indikationsspektrum.

Aber nicht jede Fraktur benötigt eine 
winkelstabile Versorgung. Während die 
A3- und die C2-Frakturen eine Domäne 
der winkelstabilen Platten darstellen, 
reicht bei einer Smith-Fraktur (AO: B3) 
eine konventionelle Abstützplatte. Sollte 
auch bei einer A2-Fraktur eine OP-Indi-
kation bestehen, reicht eine konventio-
nelle palmare Platte aus (Abb. 9–13).

Um die Vorteile der palmaren win-
kelstabilen Plattenosteosynthese auch 
umfassend zu nutzen, sind einige Punk-
te streng zu beachten, um mögliche 
Komplikationen zu vermeiden. Der kor-
rekte Zugang nach Henry [10] radial der 
FCR-Sehne ist entscheidend, um den N. 
medianus und auch den Ramus palma-
ris nervus medianus zu schützen. Die 
Plattenlage darf die sog. Watershedline 
nicht überragen. Damit ist der höchste 
Punkt am distalen palmaren Radius ge-
meint (Abb. 14).

Somit wird einer Ruptur insbesonde-
re der langen Daumenbeugesehne vor-
gebeugt. Die winkelstabilen Schrauben 
sollten stets 2 mm kürzer gewählt wer-
den, damit die scharfen Kanten der 
selbstschneidenen Schrauben nicht dor-
sal überstehen und somit zur Verletzung 
der Strecksehnen führen. Der distale 
T-Schenkel der Platte sollte zweireihig 
mit Schrauben zu besetzen sein. Diese 
sollten auch multidirektional einzubrin-
gen sein. 

Damit wird eine sehr hohe Stabilität 
der Frakturversorgung erreicht, die auch 
einen osteoporotischen Knochen sicher 
fixiert. Bei korrekter Plattenlage ist eine 
Metallentfernung nur indiziert, wenn 
durch die Platte Komplikationen entste-
hen, z.B. ein Engegefühl, Schmerzen 
oder Schwellungen im Bereich der Seh-
nen dorsal wie auch palmar.

Bei einer sehr weit distal gelegenen 
Fraktur kann eine Plattenlage distal der 
Watershedline notwendig werden, 
dann auch mit nur einer Schraubenrei-
he. Hierbei sollte aber beachtet wer-
den, dass eine frühzeitige Metallentfer-
nung unbedingt empfohlen werden 

Abbildung 12 Versorgung mit winkelstabiler palmarer Platte.

Abbildung 13 C33-Fraktur, versorgt mit winkelstabiler palmarer Platte.
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muss, um Beugesehnenschäden zu ver-
meiden, die sonst nahezu vorprogram-
miert sind.

Auch die dorsale Verplattung hat bei 
korrekter Anwendung ihre Berechti-
gung. Mittlerweile sind auch diese Plat-
ten winkelstabil. Man hat einen sehr gu-
ten Überblick über die Gelenkfläche und 
kann gleichzeitig intraoperativ Begleit-
verletzungen sicher ausschließen bzw. 

korrigieren. Mit dem Retinaculum ge-
lingt es, das Implantat zu decken und so-
mit die Strecksehnen zu schonen. Mit 
der Subkutanverlagerung der langen 
Daumenstrecksehne verringert man das 
Risiko der Ruptur. 

Die Erhaltung des Tuberculum Liste-
ri ist mit dem neuen Plattendesign mög-
lich und erhält somit die Stabilität der 
Fraktur. Diese operative Versorgung 

stützt sich auf das 3-Säulen-Prinzip. Eine 
Plattenentfernung ist nach einem hal-
ben Jahr zu empfehlen, um einer Ruptur 
der Strecksehnen vorzubeugen (Abb. 
15–16). 

Fixateur externe

Der Fixateur (Abb. 17–18) bleibt den of-
fenen und den C3-Frakturen vorbehal-
ten. Er nutzt die Ligamentotaxis zur 
Frakturreposition und letztlich zur Re-
tention. Der Zug sollte aber spätestens 
nach 3 Wochen reduziert werden (Dyna-
misierung des Fixateurs), wenn dies 
nicht bereits nach der Reposition mög-
lich ist. Bei Anwendung des Fixateurs 
muss oft eine Komplementärosteosyn-
these angewandt werden. 

C3-Frakturen

Die Versorgung der C3-Frakturen stellt 
nach wie vor eine Herausforderung der 
Frakturversorgung dar. Nicht nur wegen 
der hohen Rate der Begleitverletzungen 
von bis zu 80 % [4, 7, 8, 13], auch wegen 
der oftmals scheinbaren Unmöglichkeit 
der Wiederherstellung einer akzepta-
blen Gelenkfunktion. Hierzu sind neben 
einem kombinierten Zugang auch oft al-
ternative Maßnahmen bis zu Teilarthro-
dese nötig.

Abbildung 16 Dorsale winkelstabile Platte. 

Abbildung 14 Die Watershed-Line bezeichnet – den höchsten Punkt am distalen palmaren 

Radius.

Abbildung 15 Stabilität winkelstabiler  

Implantate bei Knochendefekten am Beispiel 

der Aptus-Platte. 
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Wegen der Komplexität der Versor-
gung bleibt diese Versorgung oft dem 
stationären Bereich vorbehalten. Oft 
ist aber trotz aller Bemühungen keine 
Restitutio ad integrum möglich (Abb. 
19).

Begleitverletzungen

Je höhergradiger eine Radiusfraktur ist, 
umso häufiger ist mit einer Begleitver-
letzung zu rechnen. Es sind vor allen 
die Verletzungen des Discus triangula-
ris und die Ruptur des interossären 
Bands zwischen Skaphoid und Luna-
tum. Auf deren Versorgung wollen wir 
aber nicht weiter eingehen und auf die 
einschlägige Literatur verweisen [7]. 
Sie erfordert aber vom Operateur große 
Erfahrung auf dem Gebiet der Hand-
chirurgie, denn ein palmarer Zugang 
erschwert das Erkennen solcher Be-

gleitverletzungen, da bei diesem Zu-
gang kein Einblick in das Gelenk gege-
ben ist. So ist intraoperativ eine Kine-
matografie unter dem Bildwandler 
dringend erforderlich. 

Komplikationen

Trotz der modernen Implantate 
kommt es mit der zunehmenden An-
zahl der operativen Radiusfrakturver-
sorgungen immer noch zu postopera-
tiv auftretenden Komplikationen. Es 
handelt sich um Rupturen der Streck- 
und Beugesehnen, v.a. beim Daumen. 
Diese Komplikationen sind jedoch 
nicht schicksalhaft und können durch 
einen erfahrenen Handchirurgen ver-
mieden oder korrigiert werden, aller-
dings ist dazu eine erneute Operation 
notwendig. 

Es kommt auch zu Plattenbrüchen 
und zu Redislokationen dieser Frakturen 
(Abb. 20), auch das Durchschneiden der 
Schrauben und Dislokation ins Gelenk 
werden beschrieben [10]. Es wird zwar 
propagiert, dass eine Spongiosaplastik 
nicht mehr erforderlich ist [2, 4, 10, 12, 
21], aber sekundäre Redislokationen 
nach Plattenosteosynthesen stellen die-
se Meinung infrage. Leider kann man 
präoperativ nicht sicher bestimmen, 
welche Frakturen eine solche Spongiosa-
plastik benötigen.

Bemerkungen

Die Notfallversorgung einer Radiusfrak-
tur ist nur bei Durchblutungs- oder Ner-
venverletzungen notwendig, sonst kann 
diese Fraktur durchaus verzögert ver-
sorgt werden. Nach Abschwellung der 
Weichteile, die eine Gipsruhigstellung 
erfordert, ist eine geplante operative 
Versorgung unter optimalen Bedingun-
gen innerhalb einer Woche möglich.

Bei schweren Gelenkfrakturen ist 
zur Vordiagnostik eine Computertomo-
grafie zur Operationsplanung zu emp-
fehlen. Sie erleichtert die Rekonstrukti-
on der Gelenkflächen.

Eine arthroskopische Abklärung 
der Radiusfrakturen zur zusätzlichen 
Diagnostik insbesondere von Begleit-
verletzungen ist zwar möglich, aber lo-
gistisch selten durchführbar. Dies be-
nötigt neben zusätzlicher Operations-
zeit einen erfahrenen Handgelenk -
arthroskopiker.

Beim palmaren Zugang ist eine zusätz-
liche Spaltung des Karpalkanals nicht im-
mer erforderlich, sondern nur wenn prä-

Abbildungen 17–18 Fixateur externe. 

Abbildung 19 Bei C3-Frakturen ist die Wiederherstellung der normalen Gelenkfunktion  

häufig nicht möglich.
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operativ eine periphere Medianuskom-
pression vorliegt, auf die immer zu achten 
ist. Man sollte den Medianus auch nicht 
intraoperativ darstellen, um eventuelle 
Verwachsungen mit der Umgebung zu 
vermeiden, die dann zu einer postoperati-
ven Medianusstörung führen können.

Weil eine Plattenosteosynthese eine 
gemeinhin als vorteilhaft beschriebene 
frühfunktionelle Nachbehandlung er-
möglicht, verzichten viele Operateure zu-
nehmend auf eine postoperative Ruhig-
stellung. Untersuchungen aus den USA 
zeigen aber keinen Unterschied in der 
Funktion des Handgelenks und im DASH-
Score nach einer operativen Radiusfrak-
turversorgung im Vergleich ohne und mit 
einer 4-wöchigen Gipsruhigstellung. 

Vor allem in den ersten postoperati-
ven Tagen bietet der Gips eine sehr gute 
Schmerz- und Ödemprophylaxe. Auch 
ist nicht bekannt, wie viele Begleitverlet-
zungen durch die Gipsruhigstellung aus-
heilen. Wir empfehlen daher, niedriggra-
dige Frakturen für 14 Tage und höhergra-
dige Frakturen für 4 Wochen mit einem 
Gips postoperativ ruhig zu stellen.

Eine physiotherapeutische Nach-
behandlung ist vom Befund und von der 
Mitarbeit des Patienten abhängig. 

Häufig werden Patienten unter der 
Diagnose Morbus Sudeck physiothera-
peutisch mit eingeschränktem Erfolg be-
handelt. In solchen Fällen ist differenzi-
aldiagnostisch an ein dekompensiertes 
Karpaltunnelsyndrom zu denken. Bei 
unseren Patienten haben wir sehr gute 
Erfahrungen mit der Spaltung des Retina-
culum flexorum bei lang dauernden 

schmerzhaften Bewegungsstörungen ge-
macht. Die Aussage: „In einen Morbus Su-
deck darf man nicht hinein schneiden“, 
sollte der Vergangenheit angehören.

Zur Materialentfernung der winkel-
stabilen Implantate muss angemerkt 
werden, dass es bei zu weichem Metall 
zu Kaltverschweißungen kommen 
kann, die eine Materialentfernung 
durchaus schwierig gestalten können.

Trotz der teuren Implantate mit Prei-
sen von 500,00 € sind die winkelstabilen 
Implantate nicht mehr wegzudenken. 
Aus sozioökonomischen Erwägungen 
sollten die geringeren Materialkosten 
für den Fixateur externe (durch Wieder-
verwendbarkeit) und Kirschner-Drähte 
einmal gegen die kürzere Arbeitsunfä-
higkeit gerechnet werden. Uns ist aber 
keine solche Studie bekannt.

Fazit 

Jede Fraktur muss individuell betrach-
tet und behandelt werden. Nicht jede 
Fraktur darf nach einem vorgeschrie-
benen Therapieschema versorgt wer-
den. Die diffizilen Behandlungspfade 
und die immer wieder auftretenden Pro-
bleme mit der Indikationsstellung zur 
operativen Versorgung der Radiusfrak-
tur erfordern eine fachärztliche Betreu-
ung und Indikationsstellung und sind 
mitnichten ein Anfängereingriff, son-
dern immer nach der Besonderheit des 
Einzelfalls zu betrachten.

Der junge Assistent in der Ambulanz 
sollte mit dieser Fraktur nicht allein ge-

lassen werden. Eine stationäre wie auch 
eine ambulante Versorgung solcher Frak-
turen sind möglich, setzen aber stets ei-
nen qualifizierten Operateur voraus. 

Zusammenfassung

Die distale Radiusfraktur ist nach wie vor 
differenziert zu betrachten. Durch die 
neuen winkelstabilen Implantate sind 
zwar die meisten Frakturen zu retinieren, 
aber durch den ökonomischen Druck 
nur mit einem sehr teueren Implantat. 
Speziell unter diesem Gesichtspunkt ha-
ben unter speziellen Kriterien auch die 
nicht winkelstabilen Systeme und der Fi-
xateur externe ihre Berechtigung. 

Nicht vergessen darf man die Be-
gleitverletzungen, die durch ihre Häu-
figkeit die Frühmobilisierung eher frag-
würdig erscheinen lassen.  
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