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Hintergrund und Fragestellung

Die Behandlung distaler Radiusfrakturen
hat in letzten Jahren einen deutlichen
Wandel erfahren [1, 2, 5, 6, 7, 9, 10, 17,
18, 19, 20]. Die palmare Plattenosteosyn-
these mit einem winkelstabilen Implan-
tat entspricht dem aktuellen Standard in
der Versorgung extraartikulérer — zuneh-
mend aber auch intraartikuldrer — distaler
Radiusfrakturen [16, 9]. Die Versorgung
von dorsal, sei es in Doppelplattentech-
nik, basierend auf dem 3-Sdulen-Kon-
zept [13], oder mittels Pi-Platte [6, 24],
wird dadurch immer mehr reduziert auf
Frakturen, bei denen eine Gelenkrekons-
truktion unter Sicht erfolgt oder eine zu-
sitzliche Verletzung am Karpus (Beispiel:
skapholunire Dissoziation, SL-Dissozia-
tion) mitbehandelt wird. Dass die ana-
tomische Rekonstruktion einen wesent-
lichen Einfluss auf das funktionelle Re-
sultat hat, ist seit den Arbeiten von Mc-
Queen et al. [11] bekannt und wird durch
die Arbeit von Schneiders et al. [18] be-
statigt. Meist gelingt diese anatomische
Rekonstruktion mit einer einseitigen
palmaren oder dorsalen Plattenosteo-
synthese. Bei komplexen distalen, intra-
artikuldren Radiusfrakturen, haufig nach
Hochenergietrauma, gelingt eine anato-
mische Rekonstruktion jedoch gelegent-
lich nur mit einer beidseitigen palma-
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ren und dorsalen Plattenosteosynthe-
se (B Abb. 1) im Sinne einer Sandwich-
Konstruktion [15]. Dies beinhaltet einen
erhebliches zusitzliches Weichteiltrauma
bei meist schon kritischen Weichteilver-
haltnissen, eine deutliche ldngere Opera-
tionszeit sowie eine aufwendige und oft
schwierige Rekonstruktion. Ziel unserer
Arbeit ist es, diese ,Maximal-Variante®
einer operativen Versorgung am distalen
Radius beziiglich Komplikationen und
funktionellem Resultat zu tiberpriifen.

Patienten und Methode

Zwischen Mirz 1999 und Januar 2003
wurden an der Klinik fiir Unfallchirurgie
am Universitatsspital Ziirich insgesamt
360 Patienten mit instabilen, distalen Ra-
diusfrakturen operativ versorgt, in der Re-
gel iiber einen dorsalen Zugang mit dorsa-
ler Doppelplattenosteosynthese oder von
palmar mittels 3,5 mm-T-Abstiitzplat-
te. Bei 30 Patienten (8,3%) mit C2- oder
C3-Frakturen nach der AO-Klassifikation
wurde aufgrund einer prioperativen CT-
Untersuchung oder des intraoperativen
Verlaufes die Indikation zur beidseitigen
dorsopalmaren Osteosynthese gestellt.
Dabei handelte es sich bei 4 Patienten um
C2- (2-mal C2.2, 2-mal C2.3) und bei 21
Patienten um C3-Frakturen (8 C3.1 und 13
C3.2; [12]).

Kriterien zur dorsopalmaren Instru-
mentierung waren dabei die Notwen-
digkeit der Gelenkflachenrekonstrukti-
on unter Sicht von dorsal, bei gleichzei-
tiger fehlender palmarer Abstiitzung mit
disloziertem palmarem Fragment oder
aber die Gefahr der sekunddren palma-
ren Redislokation. Dabei wurden {iber
einen dorsalen Zugang zwei 1/4-Rohr-
platten (2,4 mm Minifragment) und tiber
einen palmaren Zugang, in der Regel mit
Spaltung des Karpaltunnels, eine kon-
ventionelle (nicht winkelstabile) T-Plat-
te (3,5 mm Kleinfragment) angebracht.
Die postoperativ angelegte dorsale Gips-
schiene wurde nach Abschwellen ersetzt
durch einen Vorderarmgips, in der Regel
fiir 6 Wochen postoperativ, dies auch zur
Behandlung der moéglicherweise vorlie-
genden Begleitverletzungen des Karpus.

Mit Ausnahme von 3 Patienten mit
Ausfallssymptomatik des N. medianus
wurden alle Patienten elektiv versorgt
nach Abschwellen der Weichteile inner-
halb von 14 Tagen nach Unfall - nach
Erstversorgung mit Reposition und Ru-
higstellung in einer Gipsschiene. Zwei
Frakturen wurden initial nach Entlas-
tung des N. medianus in einem Fixa-
teur externe ruhiggestellt. Dieser wur-
de nach definitiver Frakturversorgung
fir weitere 4 Wochen belassen. Eine kli-
nische und radiologische Nachkontrolle
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erfolgte 6 und 12 Wochen postoperativ in
unserer Klinik.

Im Rahmen einer Qualititskontroll-
studie wurden einerseits die Patienten-
daten anhand der Krankengeschichte
und der Rontgenbilder erfasst, anderseits
wurden alle Patienten zu einer noch-
maligen klinischen und radiologischen
Nachkontrolle durch den Studienleiter
aufgeboten. Insgesamt konnten 25 Pati-
enten [8 Frauen und 17 Minner, mittle-
res Alter 51 Jahre (10-79)] nach im Mit-
tel 868 (228-1503) Tagen nachkontrolliert
werden. Dies entspricht einer Nachkont-
rollrate von 83%. Dabei wurden die Pati-
enten anhand des SF-36 [20] befragt. Die
Evaluation der Handgelenkfunktion er-
folgte mit einer subjektiven und objek-
tiven Beurteilung. Objektiv wurde das
Endresultat anhand des nach Sarmiento
modifizierten Gartland-Werley-Scores
evaluiert [5, 17]. Beide Handgelenke
wurden in a.p.- und seitlichem Strahlen-
gang gerdntgt. Die Handgelenkfunktion
wurde mittels ,,range of motion“ (ROM)
mit der Neutral-o-Methode und mittels
Kraftmessung (Kraft bei Faustschluss:
Grip, aulerdem Kraft zwischen Daumen
und Zeigefinger: Tip) erfasst. Die Analy-
se der Rontgenbilder beziiglich Fraktur-
klassifikation, aber auch pré- und post-
operativen Achsen und Lingenverhéltnis-
sen, wurde von einem Radiologen durch-
gefiihrt, unabhéngig von den behandeln-
den Chirurgen. In 18 Fillen handelte
es sich um ein Monotrauma. Bei 10 Pati-
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enten war die dominante Seite betroffen,
bei 12 rechtsseitigen und 13 linksseitigen
Frakturen. Begleitverletzungen des Kar-
pus wurden nicht speziell erfasst.

Ergebnisse

Die mittlere Operationszeit betrug
132 Minuten (45-225). In 24 Fillen wur-
de beim palmaren Zugang der Karpal-
tunnel gespalten. Bei 19 Patienten wur-
de eine autologe Spongiosaplastik durch-
gefiihrt. Bei 2 Patienten wurde aufgrund
der Weichteilverhiltnisse ein auxilidrer
Fixateur externe angelegt. In 2 Fillen er-
folgte die Operation dorsal und palmar
getrennt, d. h. zweizeitig, dies nach un-
geniigendem Repositionsresultat in der
postoperativen Rontgenkontrolle nach
dem ersten Eingriff.

Kraftmessung

Faustschlusskraft (,,grip strength®) und
Fingerspitzenkraft (,tip-strength) zwi-
schen Daumen und Zeigefinger wurden
auf der gesunden und operierten Seite ge-
messen. Es zeigte sich ein statistisch signi-
fikanter Unterschied zwischen Fraktursei-
te und gesunder Seite (Unpaired T-Test;
O Tab.1)

~Range of motion”

Hinsichtlich der ,,range of motion (ROM)
zeigte sich ein statistisch signifikanter Un-

Abb. 1 < Dorsopalmare
Plattenosteosynthese

terschied bei Flexion/Extension, Supina-
tion und Ulnarduktion. Pronation und
Radialduktion unterscheiden sich nicht
statistisch signifikant (Unpaired T-Test;
O Tab.2).

Radiologische Daten

Die Unfallbilder, die postoperativen Bil-
der und die Bilder der Nachkontrolle so-
wie die Rontgenaufnahmen der gesun-
den Seite wurden von einem unabhin-
gigen Radiologen befundet und ausge-
messen. Verglichen wurden die palma-
re Kippung (,palmar tilt“), der Ulna-
vorschub sowie die radiale Lange ([12];
O Tab.3).

Dabei zeigte sich eine statistisch si-
gnifikanter Unterschied zwischen pra-
und postoperativem Wert fiir alle gemes-
senen Daten (p <0,0001). Sowohl der Un-
terschied zwischen postoperativem Wert
und Nachkontrolle als auch der zwischen
Nachkontrolle und gesunder Seite war in
Bezug auf radiale Lange und Ulnavor-
schub statistisch nicht signifikant. Da-
gegen zeigte die palmare Abkippung in
der Nachkontrolle einen relevanten Un-
terschied zur gesunden Seite (p <0,0204;
Unpaired T-Test).

Gelenkrekonstruktion
Zehn Patienten zeigten einen radiokar-

palen Gelenkspalt von 1 mm. Bei 5 Pati-
enten betrug der Gelenkspalt 1,5 mm. Die
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tibrigen 10 Patienten wiesen einen Spalt
von 2 mm auf. Die Gelenkflache wurde
beziiglich einer Stufe radiologisch ausge-
messen: 10 Patienten zeigten keine Stufe
in der radialen Gelenkfldche, 10 Patienten
eine Stufe zwischen 1 und 1,5 mm. Bei 4
Patienten war eine Stufe von 2 mm vor-
handen und bei einem Patienten gar ei-
ne von 3 mm.

Es wurden auch radiologische Zei-
chen der Arthrose nach der Methode von
Knirk u. Jupiter [8] erfasst: 14 Patienten
wiesen leichte (diskrete radiokarpale Ge-
lenkspaltverschmalerung) und 7 Patienten
deutliche Arthrosezeichen (deutliche Ge-
lenkspaltverschmilerung, Osteophyten,
Zysten) auf [4].

Subjektive Einschatzung

Befragt nach der subjektiven Einschit-
zung der Handgelenkfunktion gaben 15
Patienten eine gute Funktion an, 5 Pati-
enten eine maflige und 5 Patienten beur-
teilten die Funktion des operierten Hand-
gelenkes als eindeutig schlecht. Zwei Pa-
tienten gaben an, sie wiirden eine gleiche
Verletzung nicht nochmals operieren las-
sen.

Gartland-Werley-Score

Die Analyse anhand des nach Sarmiento
modifizierten Gartland-Werley-Scores s,
17] zeigte 1 exzellentes Ergebnis, bei 11 Pa-
tienten ein gutes, bei 10 Patienten ein ma-
Biges und bei 3 Patienten ein schlechtes
Resultat (B Tab. 4).

Komplikationen

Zehn Patienten zeigten im Rahmen
der ambulanten Kontrollen nach 6 und
12 Wochen Klinische Zeichen eines kom-
plexen regionalen Schmerzsyndroms
GradI (,complex regional pain syn-
drom’, CRPS I). Die Diagnose wurde an-
hand folgender klinischer Zeichen ge-
stellt: persistierende oder als inaddquat
beurteilte Schmerzen sowohl in Ruhe als
auch bei Belastung, Bewegungseinschrén-
kung mit deutlicher Funktionseinbufle,
unterschiedliche Hauttemperatur, unter-
schiedliche Trophik, Hyperhydrosis, Hy-
pertrichosis sowie neurologische Symp-
tome wie Hypéasthesie und Hyperpathie.
Bei Verdacht auf bzw. Diagnosestellung
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Zusammenfassung

Hintergrund. Behandlungsziel bei komple-
xen distalen intraartikularen Radiusfrakturen
ist die anatomische Gelenkrekonstruktion.

In seltenen Fallen kann dies nur mit einer
kombinierten, dorsalen und palmaren
Abstiitzung erreicht werden, trotz der zu-
nehmenden Erfahrung mit winkelstabilen
palmaren Implantaten. Diese retrospektive
Qualitatskontrollstudie untersucht das funk-
tionelle, radiologische und subjektive Out-
come der mit dieser Technik operierten
Patienten.

Patienten und Methoden . An der Klinik
fir Unfallchirurgie des Universitatsspital
Ziirich wurden zwischen Marz 1999 und
Januar 2003 von 360 Patienten mit instabiler
distaler Radiusfraktur 30 Patienten mit kom-
plexer C2-/C3-Fraktur iiber einen kombi-
nierten dorsopalmaren Zugang mit einer
3,5-mm-T-Platte und dorsal mit zwei 1/4-Rohr-
Platten behandelt und in die Studie einge-
schlossen (9 Frauen, 21 Manner, Mittelwert
des Alters 52). Nachkontrolliert werden konn-
ten 25 der 30 Patienten im Mittel 29 Monate
nach Unfall.

Ergebnisse. Die angestrebte anatomische
Rekonstruktion gelang nicht bei allen Pati-
enten: 56% zeigten leichte, 28% schwere Zei-
chen der Arthrose. Die Flexion erreichte 66%,
die Extension 75% der gesunden Seite,
Pronation und Supination sogar 98 bzw. 91%.
Die Kraft beim Faustschluss betrug 75% der
kontralateralen Seite.

Schlussfolgerung. Die dorsopalmare Platten-
osteosynthese komplexer, distaler intraarti-
kuldrer Radiusfrakturen erlaubt eine Gelenk-
rekonstruktion mit gutem subjektivem, funk-
tionellem und radiologischem Resultat, dies
trotz des durch den beidseitigen Zugang
verursachten zusétzlichen Weichteilschaden.
Das hohe CRPS-Risiko, aber auch der lange
Arbeitsausfall miissen bei der Patientenauf-
klarung beriicksichtigt werden.

Schliisselworter

Distale Radiusfraktur - Dorsopalmare Platten-
osteosynthese - Intraartikuldr - Resultat -
Funktion

Combined dorsal and palmar plate osteosynthesis
for intraarticular distal radius fractures

Abstract

Background. Complex comminuted intraar-
ticular fractures of the distal radius require
anatomic restoration. In rare cases, this aim
can only be achieved by a combined dorsal
and volar plate fixation despite increasing
experience with volar locking compression
implants. This retrospective quality control
study investigated functional, radiological
and subjective outcomes of patients treated
with this technique.

Methods. Between March 1999 and January
2003, 30 out of 360 patients who were
operated on for an unstable distal radius
fracture with complex C2/C3 type distal radius
fractures at the Division of Trauma Surgery
of the University Hospital Zurich, had been
treated with a combined dorso-palmar plate
fixation (dorsal two 1/4 tubular plates, volar
3.5 mm T-plate) and were included in this
study (9 female, 21 male, mean age 52 years).
Of the 30 patients 25 could be evaluated at
an average of 29 months after injury.
Results. Anatomic reconstruction could not
be achieved in all cases, 56% showed mild

and 28% explicit signs of arthrosis. Flexion
reached 66% and extension 75% of the con-
tralateral wrist, whereas pronation reached
98% and supination 91%, respectively. Grip
strength achieved 75% of that of the contra-
lateral side and 10 patients (40%) developed
a complex regional pain syndrome (CRPS).
Return to work was possible 120 days after
the injury.

Conclusion. With the dorso-palmar plate
fixation joint reconstruction in complex
intraarticular distal radius fractures can be
achieved with a satisfactory subjective, func-
tional, and radiologic result, although addi-
tional soft tissue injury was caused by the
bilateral approach. The patient has to be
informed of the high rate of CRPS and the
long period of disability.

Keywords

Distal radius fracture - Dorso-palmar plate
osteosynthesis - Intraarticular - Result -
Function
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Tab. 1 Faustschlusskraft (,grip strength”) und Fingerspitzenkraft zwischen Daumen eines CRPS I wurde unmittelbar mit einer

und Zeigefinger (,tip strength”): Vergleich 868 Tage postoperativ medikamentésen Therapie bestehend aus
Operierte Seite Gesunde Kontrolle p Calcitonin und Analgetika (NSAR, Opi-

Grip (kg) 26,5+12,8 [8-48] 35,6+13,6 [14-60] 0,0232 oide) begonnen, die Krankengymnastik

Tip (kg) 5,9+2,0[3-11] 7,3+1,9[4-11] 0,0227 wurde entsprechend angepasst.

Unpaired T-Test Anlésslich der nochmaligen Nachkon-

trolle im Rahmen der Studie (nach 868 Ta-
gen) fand sich kein aktives CRPS I mehr.
Vier Patienten klagten anlisslich der

Tab.2 ,Range of motion” (ROM): Vergleich 868 Tage postoperativ

Operierte Seite Kontrolle p - PR

- Nachkontrolle tiber Sensibilitatsstorun-

Flexion (°) 45,6+16,4 [20-80] 69,7 £ 11,2 [45-90] 0,0001 . R .
—— gen im Bereiche der Finger.
Extension (°) 46,8+14,9 [25-70] 62,5+ 10,6 [50-90] 0,0002 Bei 2 Patienten kam es zur sekundiren
Pronation (°) 87,2+6,1[70-90] 89,1 +£4,2[70-90] 0,2326 Dislokation mit Verlust der Reposition
Supination (°) 81,4+12,3 [45-90] 89,1 £2,9[80-90] 0,0067 und Implantatlo ckerung.
Radialduktion (°) 14,8+8,7 [0-30] 17,6 +8,3[0-35] 02705 Die Nachkontrolle ergab keine wei-
Ulnarduktion (°) 31,0+9,6 [10-45] 40,6 +7,2 [25-55] 0,0004 terreichenden operativen Maflnahmen
Unpaired T-Test zur Behandlung konkomitanter karpaler
Bandlisionen.
Praoperativ Postoperativ. 868 Tage Gesunde Seite Arbeitsfahigkeit

Palmare Kippung -24,2+149[-48-12] 7,5+7,4[-4-22] 54+82[-13-20]  10,546,3 [-10-18]
©) Zum Zeitpunkt der Nachkontrolle wa-
Radiale Lange 2,0+4,9 [-6-17] 11,24£3,7[4-16] 11,4£14,1[4-16] 11,1£3,0[3-17] ren 10 Patienten wieder voll arbeitsfa-
(mm) hig, sie hatten diese 100%ige Arbeitsfa-
Ulnavorschub 6,7+4,1 [-2-12] 4+2,5[-3-5] 1,242,6 [-2-7,5] 9+1,5[-2-4] higkeit im Mittel nach 12 Wochen (1-39)
(mm) wieder erreicht. Sieben Patienten waren

in ihrem angestammten Beruf als Hand-

Tab.4 Analyse der Resultate anhand des Gartland-Werley-Scores werker vollstindig arbeitsunfahig, bei al-

Patient  Residuelle Subjektive Objektive Komplikationen Score len erfolgte eine Umschulung. Drei Pati-

Nr. Deformitat Evaluierung Evaluierung enten arbeiten Teilzeit, 5 Patienten waren

1 0 2 0 0 2 im Ruhestand.

2 0 2 0 1 3

3 0 2 0 1 3 SF-36

4 1 2 0 1 4

5 0 2 0 2 4 Die Analyse des PCS (Physical Compo-

6 0 2 0 2 4 nent Summary Scale) PCS (44/49) und

7 0 2 1 2 5 des MCS (Mental Component Summary

8 1 2 1 1 5 Scale) MCS (54/52) zeigen mit einer Kon-

9 1 P 0 P 5 trollpopulation vergleichbare Werte.

10 0 5 1 3 6 Die genauere Analyse der 8 Gesund-

1 1 ) ) 3 8 heitsbereiche zeigt, dass einzig die Be-

1 0 2 5 1 8 reiche physische Rollenerfiillung (60/86)

13 0 6 1 ) 9 und Schmerz (51/76) eindeutige Unter-

14 0 4 3 4 1 schiede aufweisen.

15 0 ) 6 3 1 Die Werte fiir physische Gesundheit

16 0 2 6 4 - (85/8s), allgemeine Gesundheit (67/64),

17 1 7 . ; - Vitalitdt (60/62), Sozialebene (88/90),

. . i E . . psychische Rollenerfiillung (100/91) und
psychische Gesundheit (76/76) sind ver-

19 0 2 8 3 13 gleichbar mit denen einer Kontroll-

20 ! 4 ! ! 13 population (deutsche Normpopulati-

;; (1) : 2 2 1: on des Bundesgesundheitssurveys 1998;

23 1 6 9 5 21 0 Abb.2).

24 1 6 10 4 21

25 5 6 12 6 29
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Abb. 2 A SF-36: Vergleich Studienpatienten mit einer Kontrollgruppe

Diskussion

Die aktuelle Erfahrung mit winkelstabilen
Implantaten am distalen Radius erlaubt
zunehmend auch die Versorgung kom-
plexer distaler Radiusfrakturen nur von
einem Zugang aus [9, 22].

Gelingt die anatomische Gelenkre-
konstruktion mit einer einseitigen pal-
maren oder dorsalen Instrumentierung
nicht, muss an die Moglichkeit der beid-
seitigen dorsopalmaren Plattenosteosyn-
these im Sinne einer Sandwich-Konstruk-
tion gedacht werden.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass mit
dieser Technik eine gute Wiederherstel-
lung der radiokarpalen Gelenkfliche
moglich ist, ohne dass wesentliche se-
kundire Repositionsverluste auftreten.
Eine vollstindig anatomische Rekons-
truktion gelingt jedoch auch in dieser
Technik nicht in jedem Fall. Dies spie-
gelt sich in den funktionellen Resultaten
nach 3 Jahren wieder, nur gut die Half-

te der Patienten erreichen ein gutes Re-
sultat. Dass dies sicherlich auch mit dem
Schweregrad der Verletzung zusammen-
héngt, zeigt der Vergleich mit der Litera-
tur [3,18]: Espen [3] gibt eine dhnlich ho-
he Arthroserate nach dorsopalmarer Os-
teosynthese an, zeigten doch 14 der 20
nachuntersuchten Patienten eine Arthro-
se, und auch Rikli et al. [14] berichten in
ihrer Publikation zu komplexen distalen
Radiusfrakturen von radiologischen Ar-
throsezeichen bei mehr als 50% der Pa-
tienten.

Das initiale Trauma einerseits, an-
dererseits aber auch der erhebliche zu-
gangsbedingte Weichteilschaden so-
wie die konsequente Gipsruhigstellung
6 Wochen postoperativ erkliart mogli-
cherweise die hohe Inzidenz von CRPS I
in unserem Kollektiv (40%). Diese ist
deutlich hoher, als man nach Literatu-
rangaben vermuten konnte [18]. Ist ei-
ne frithfunktionelle Nachbehandlung
nicht moglich, kénnen durch eine kon-

sequente Nachkontrolle mit speziellem
Augenmerk auf die klinischen Zeichen
eines CRPS und mit addquater medika-
mentdser Therapie Folgeschdden ver-
mieden werden. Dies ist umso wich-
tiger, als die Lebensqualitdt durch ei-
ne komplexe distale Radiusfraktur oh-
nehin beeinflusst wird. Die Analyse des
SE-36 spiegelt dies wieder in verminder-
ter physischer Rollenerfiillung und ver-
mehrtem Schmerz.

Den sicherlich begleitenden karpalen
Bandldsionen wird unsere Arbeit mog-
licherweise zu wenig gerecht. Die Frage
bleibt offen, ob die alleinige 6-wdchige
postoperative Gipsimmobilisation zur
Ausheilung dieser Verletzungen ausreicht.
In unserem Kollektiv wurden keine wei-
terreichenden Operationen am karpalen
Bandapparat durchgefiihrt.

Die beidseitige dorsopalmare Instru-
mentierung von komplexen distalen Ra-
diusfrakturen ist in seltenen Fillen die
einzige Moglichkeit, eine anatomische

Der Unfallchirurg 8 - 2008 ‘ 611
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Rekonstruktion zu erreichen. Gelingt
dies trotz vorsichtiger Indikationsstel-
lung und sorgfiltiger Ausfithrung nicht,
kann daraus eine entsprechend méfiige
bis schlechte Handgelenkfunktion resul-
tieren. Insbesondere bei handwerklichen
Berufen kann dies zu ldngerer Arbeitsun-
fahigkeit oder gar zum Verlust der ange-
stammten Titigkeit fithren.

Fazit fiir die Praxis

== Auch bei komplexen distalen intraar-
tikularen Radiusfrakturen (AO 23C3)
muss eine anatomische Rekonstruk-
tion der Gelenkflache, sowie der Ach-
sen und Lange des Radius angestrebt
werden. Gelingt dies nicht durch eine
einseitig dorsale oder palmare Osteo-
synthese, kann eine beidseitige dor-
sopalmare Osteosynthese notwendig
werden.
== Bei nahezu anatomischer Gelenksre-
konstruktion kénnen funktionell und
radiologisch gute Resultate erreicht
werden.
== Die CRPS-I-Rate ist entsprechend
dem initialen und zusatzlichen intra-
operativem Trauma hoch. Die ge-
naue Kenntnis des klinischen Erschei-
nungsbildes eines CRPS ist Bedin-
gung fiir eine korrekte Nachbehand-
lung von Patienten mit Radiusfrak-
turen.
== Arbeitsfahigkeit und evtl. Umschu-
lung fiir handwerkliche Berufe, post-
traumatische Arthrose und langere
Ergotherapiedauer miissen mit dem
Patienten besprochen werden.
== Trotz Moglichkeit der winkelstabilen
Osteosynthese am distalen Radius
gibt es seltene Indikationen zur beid-
seitigen, dorsopalmaren Osteosyn-
these;
= fehlende palmare Abstiitzung bzw.
stark dislozierte palmare Fragmente
bei Rekonstruktion der Gelenkfla-
che von dorsal mit Gefahr der se-
kundaren, palmaren Dislokation,
= nicht anatomische Rekonstruktion
der Gelenkflache bei palmarer Ins-
trumentierung mit Notwendigkeit
der Rekonstruktion der Gelenkfla-
che unter Sicht von dorsal.
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