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Die distale Radiusfraktur beim alten Menschen

=] Thorsten Uzdil, Dara Orangi, Karl Heinrich Winker

Zusammenfassung

Die Traumatologie wird sich bei der
verdndernden Bevolkerungsstruktur
zunehmend mit der Behandlungsstra-
tegie der ,distalen Radiusfraktur” des
alten Menschen beschdftigen miissen.
Hochgradige Osteoporose, Hautatro-
phien, akute und chronische Nebener-
krankungen sowie die hdufig einge-
schrankte Compliance stellen eine
grofle Herausforderung dar. Die Ver-
sorgung instabiler distaler Radiusfrak-
turen mit minimalinvasiven Verfah-
ren, wie der K-Draht-Osteosynthese
oder dem Fixateur externe bzw. eine
Kombination aus beiden, fiihrt auf-
grund der reduzierten Knochenquali-
tat zur Sekundardislokation oder Im-
plantatlockerungen mit eventueller
Infektion und schlieBlich nach langen
Ruhigstellungszeiten zur Heilung in
Fehlstellung, zu funktionellen Ein-
schrankungen oder Inaktivitdts- bzw.
Reflexdystrophie. Mit dem Einsatz

Einleitung

Die distale Radiusfraktur ist mit einer In-
zidenz von 2/1000 Einwohnern pro Jahr
und deren Steigerung auf das 3 -4fache
bis zum 85.Lebensjahr eine der hdufigs-
ten Verletzungen des menschlichen Ske-
lettes tiberhaupt [1]. Sie entsteht in 90%
der Fdlle durch einen Sturz auf die {iber-
streckte Hand. Der Altersgipfel liegt bei
Frauen zwischen dem 60. und 80.Lebens-
jahr und bei Mannern zwischen dem 30.
und 50.Lebensjahr. Frauen sind dabei im
Durchschnitt 4-mal hdufiger betroffen als
Maénner [6], wobei das Lebenszeitrisiko
von Frauen bei 21% und von Mdnnern
bei 5% liegt [1]. Somit ist bei dieser Al-
ters- und Geschlechtsverteilung fast im-
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formgerechter winkelstabiler Implan-
tate ist die friihzeitige ergo- und phy-
siotherapeutische Behandlung mog-
lich geworden. Trotz verminderter
Knochendichte ist die iibungsstabile
Retention nach offener Reposition
und winkelstabiler Plattenosteosyn-
these distaler Radiusfrakturen und so-
mit die anatomiegerechte Bruchhei-
lung, in nahezu allen Féllen erreichbar.
Der streng subchondralen Platzierung
winkelstabiler Elemente und der
schonenden Reposition {iber das Im-
plantat selbst kommt dabei eine be-
sondere Bedeutung zu. Mit friihzeiti-
gen Bewegungsiibungen und dem
schmerzfreien Einsatz der Hand im
tdglichen Leben wird das Aktivitdtsni-
veau vor dem Unfallereignis wieder-
hergestellt und der alte Mensch vor
der sozialen Abhdngigkeit geschiitzt.
Durch Reflexdystrophie hervorgerufe-
ne komplizierte Verldufe sind duBerst
selten geworden.

mer das Problem der postmenopausalen
Osteoporose mit zu l6sen. Aber auch die
im Alter zunehmend schlechter werden-
den Weichteilverhdltnisse, bis hin zur
Pergamenthaut, und die sozialen Vorga-
ben erschweren eine optimale Versor-
gung. Angesichts der demografischen
Entwicklung in Deutschland mit den sin-
kenden Geburtenraten und der verldn-
gerter Lebenszeit stellt eine Behandlung
dieser Frakturen aus alterstraumatologi-
scher Sicht eine grof3e Herausforderung
dar. Die schnelle Riickkehr zum prdopera-
tiven Aktivitdtsniveau und die Vermei-
dung von sozialer Isolation sowie langan-
haltender Pflegebediirftigkeit ist das er-
kliarte Ziel und muss {ber friihzeitige
Ubungs- und Belastungsstabilitdt unter
Vermeidung von zirkuldren Gipsverbdn-
den geschehen. Sowohl diese sozio6ko-
nomischen Aspekte als auch das operativ
technische Problem und eine komforta-

ble Nachsorge bediirfen festgelegter Ver-
sorgungsstrategien:

Diagnostik und Therapie

Nach einer Nativ-Réntgendiagnostik
sollte der Bruch obligat klassifiziert wer-
den. Computertomographische Untersu-
chungen sind zur Beantwortung offener
Fragen beim alten Menschen seltener,
zur Beurteilung der intraartikuldren
Bruchkomponente immer wieder not-
wendig. Hier haben sich die AO-Klassifi-
kation (Abb.1) wie die Melone-Klassifi-
kation (Abb.2) auch im Hinblick auf die
anstehende Therapiewahl bestens eta-
bliert. Anschliefend erfolgt die Differen-
zierung in stabile oder instabile Frakturen
nach den Instabilitdtskriterien von Jupi-
ter [2]. Fiir diese Entscheidungsfindung
hat sich auch der Aushang im Madchen-
fanger unter Durchleuchtungsbedingun-
gen bewdhrt (Abb.4). Neben den offenen
Briichen und Frakturen mit neurologi-
schen Defiziten werden alle instabilen
und dislozierten Frakturen operativ ver-
sorgt. Kontraindikationen aus andsthe-
siologischer Sicht gibt es bei den heutigen
Moglichkeiten der Narkosefiihrung und
Regionalandsthesie kaum noch. Die semi-
operative Therapie mit K-Drdhten sollte
bei alten Menschen wegen dem erh6hten
Risiko von Korrekturverlust durch Im-
plantatlockerung und der Notwendigkeit
von langen Ruhigstellungszeiten keine
Anwendung mehr finden.

. Instabilitatskriterien nach Jupiter (2)
(zwei Kriterien missen erfiillt sein)
- dorsale Trimmerzone
- Dorsalkippung > 20°
- axiale Einstauchung >2mm
- Mehrfragmentfraktur
- assoziierte Ulnafraktur
- radioulnare Instabilitat

Konservative Behandlung

Sollte nach den Instabilitdtskriterien von
Jupiter ein stabiler korperferner Spei-
chenbruch vorliegen, kommt eine kon-
servative Behandlung in Betracht. Die In-
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Radius/Ulna distal
extra-artikuldre Fraktur
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23-A1  Ulnarfraktur, Radius unversehrt

artikulidre Teilfraktur

23-B1  sagittale Radiusfraktur

23-A2 Radiusfraktur, einfache und gestaucht  23-B2 Radiusfraktur, frontal, dorsaler Rand

23-A3 Radiusfraktur, multifragmentére
Abb.1 AO-Klassifikation.

Typl

medialer
Komplex

dikation zur klassisch konservativen The-
rapie bei alten Menschen besteht danach
lediglich noch bei nicht dislozierten B1-
und C1-Frakturen, sowie geringfiigig dis-
lozierten A2- sowie allen anderen unver-
schobenen Frakturen. Diese Frakturtypen

23-B3 Radiusfraktur, frontal, volarer Rand

Abb.2 Melone-Klas-
sifikation (aus 7).

Abb.3 Reflexdystrophie
mit typischem Entkal-
kungsmuster (a) a-p

(b) seitlich.

sind im geriatrischen Patientengut die
Ausnahme. Sollte diese Bruchform jedoch
bestehen und dariiber hinaus die Weich-
teile eine Gipsbehandlung zulassen, er-
folgt die Gipsanlage im Mddchenfdnger-
aushang ohne Gewicht und ohne Repo-

vollstindige artikuldre Radiusfraktur

23-C1

einfache artikuldre und einfach
metaphysare Fraktur

einfache artikuldre und einfach
metaphysdre multifragmentare
Fraktur

artikulare multifragmentare Fraktur

2302

23-C3

sitionsmandver. Die Beweglichkeit der
Grundgelenke der Langfinger und des
Daumens muss fiir die frithzeitige Benut-
zung gewdhrleistet bleiben (Abb.4). In
die Bewegungsanleitung sollte auch das
Ellenbogen- und Schultergelenk mit ein-
bezogen werden. Der zirkuldire Unter-
armgips wird dann am Anlagetag ulnar
gespalten und fiir 4 Wochen getragen.
Zur Beurteilung der Weichteilverhalt-
nisse kann eine Gipsabnahme vor der
Rontgenkontrolle am 7.Tag stattfinden.
Eine iiberbetonte Flexionsstellung des
Handgelenkes im Gips sollte wegen der
Gefahren eines Kompressionssyndroms
des N. medianus vermieden werden.
Nach Abnahme des Gipses beginnt eine
intensive Ergo- und Physiotherapie zur
schnellen Wiederherstellung des Aus-
gangsaktivitdtsniveaus und Reflexdystro-
phieprophylaxe. Voraussetzung fiir eine
komplikationslose, erfolgreiche konser-
vative Behandlung sind die richtige Aus-
wahl und Unterscheidung zwischen sta-
bilen und instabilen Frakturen und der
Ausschluss von allgemeinen Kontraindi-
kationen. An dieser Stelle werden héher-
gradige periphere arterielle Verschluss-
krankheiten, Polyneuropathien, Hautla-
sionen bei Pergamenthaut, Paresen der
betroffenen oder kontralateralen oberen
Extremitdt und Thrombophilien genannt.
Rontgenkontrollen werden am 7.Tag so-
wie nach Ausheilung empfohlen. Man
sollte sich nicht scheuen, Patienten mit
hochgradiger Altersdemenz ohne we-
sentliche SchmerzduBerung auch sofort
funktionell ohne Ruhigstellung zu be-
treuen, um damit mogliche Komplikatio-
nen durch die Immobilisierung zu ver-
hindern.

Mogliche Hilfeleistungen zum Erhalt des
labilen kérperlichen und seelischen Zu-
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Abb.4 Aushang im Méddchenfdnger und Gipsanlage.

standes werden durch Sozialdienste der
Krankenhduser und ambulante Pflege-
dienste ausgeschopft. Nicht zuletzt sollte
jedoch fiir einen Erfolg dieser Behand-
lung die Familie friihzeitig in die Proble-
matik eingeweiht und aktiv eingebunden
werden.

Operative Behandlung

Hauptziele der operativen Behandlung
des alten Menschen sind die gewebe-
schonende Reposition mit achsen- und
gelenkgerechtem Ausgleich der radialen
Gelenkfliche und die frithfunktionelle
gipsfreie Beiibung (Abb.5). Somit kann
der Wundheilungsstérung, der Reflex-
dystrophie (Abb.3) und schlechten funk-
tionellen Ergebnissen vorgebeugt wer-
den. Als Verfahren stehen die winkelsta-
bile dorsale und palmare Plattenosteo-
synthese und die Varianten des Fixateur
externe zur Verfiigung. Die perkutane
Kirschner-Drahtosteosynthese empfiehlt
sich beim alten Menschen mit vermin-
derter Knochenqualitit nur im Ausnah-
mefall.

Fixateur externe

Die primdre Osteosynthese und Ausbe-
handlung im Fixateur externe stellt
hohe Anforderungen an die Knochenqua-
litit, an die Akzeptanz des Betroffenen
und an die Pin-Pflege im ambulanten Be-
reich. Deshalb kann diese Methode nur
selten beim alten Menschen erfolgreich
realisiert werden. Pin-Infekte und Verfah-
renswechsel sowie schlechte rontgenolo-
gische Ergebnisse werden nicht selten
beobachtet. Der Vorteil dieses Verfahrens
liegt in der Moglichkeit einer gewebe-
schonenden Reposition unter Ausnut-
zung der Ligamentotaxis und der Vermei-

L&

dung von Gipsverbdnden bei den haufig
schwierigen Hautverhdltnissen. Die Ergo-
therapie der Hand gelingt bei liegendem
Fixateur externe sehr gut (Abb.5).

Dorsale Platte

Als Abstiitzplattenosteosynthese hat sich
dieses Verfahren bei den instabilen Ex-
tensionsfrakturen mit dorsaler Triimmer-
zone und Gelenkbeteiligung bewdhrt.
Hier sind tiber den dorsalen Zugang Ge-
lenkrekonstruktionen und die Schaffung
von {ibungsstabilen Verhdltnissen mog-
lich [5]. Als Nachteil wird der technisch
anspruchsvolle Zugang und die in der Re-
gel notwendige Materialentfernung we-
gen der Strecksehnenirritation empfun-
den. Dieses Problem der Implantatde-
ckung wird bei den alten Menschen mit
Haut- und Muskelatrophie noch ver-
starkt. Hier wird eine weitere Optimie-
rung von Plattendesign und -dimension
moglicherweise Auswege schaffen.

Palmare winkelstabile Platte

Mit winkelstabilen Implantaten ist eine
tibungsstabile Osteosynthese bei Flexi-
ons- aber auch nahezu allen instabilen
Extensionsfrakturen moglich geworden.
Uber den technisch einfachen radiopal-
maren Zugang konnen, neben der anato-
mischen Gelenkrekonstruktion, dorsale
Triimmerzonen durch die Winkelstabili-
tat des Implantates, selbst bei hohergra-
digen Instabilititen sicher tberbriickt
werden [2,4,7]. Spongiosaplastiken sind
in der Regel selbst bei ausgedehnten
Trimmerzonen nicht notwendig [7].
Auch Materialentfernungen werden we-
gen der guten palmaren Gewebedeckung
der Implantate beim alten Menschen
nicht durchgefiihrt. Zahlreiche Verdffent-

4

lichungen konnten die Vorziige dieses
Vorgehens herausarbeiten [4]. Insbeson-
dere iiberzeugen die guten rontgenologi-
schen und funktionellen Ergebnisse, die
kiirzeren Behandlungszeiten, geringe
Komplikationsraten wie die praktisch
nicht mehr nachweisbare Reflexdystro-
phie und der gestiegene Patientenkom-
fort [3].

Abb.5 Ergotherapie mit Fixateur externe.

Eigenes Vorgehen [4]

Triimmerzonen bei hohergradiger Osteo-
porose, schlechte Weichteilverhaltnisse
bei Hautatrophie und die zunehmend
schlechter werdende Compliance stellen
hohe Anforderungen an das operative
Therapiemanagement. Hierbei hat sich
bei instabilen Extensionsfrakturen des al-
ten Menschen der nachfolgende thera-
peutische Stufenplan etabliert. Zundchst
wird die frische Verletzung ohne Reposi-
tionsmandver im Mddchenfdnger mit ca.
5 kg tiber 15 Minuten hinweg ausgehangt
(Abb.4). Nach Anlage eines zirkuldren
Unterarmgipses, mit einem Zeitaufwand
von ca. 10 Minuten, wird dieser nach
der erfolgten OP-Vorbereitung gespalten.
Der operative Eingriff wird dann je nach
Tageszeit in den nachfolgenden 24h
moglichst in Regionalandsthesie durch-
gefiihrt. Bei vorliegender hochgradiger
Osteoporose und Hautatrophie wird vor
dem eigentlichen Eingriff ein Fixateur ex-
terne angelegt. Hierbei sollte die Anord-
nung der Pins eine maximale Supination
bei gestrecktem Ellenbogen zulassen.
Dies hat den Vorteil, dass jegliche Distrak-
tion und Reposition direkt {iber knocher-
ne Strukturen erfolgen kénnen. Die pro-
blematischen Weichteile bleiben also
diesbeziiglich unberiihrt. Bei der an-
schlieBenden winkelstabilen Platten-
osteosynthese {iber den radiopalmaren
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Abb.6 Distale Unterarmfraktur vom AO-Typ
23-C2/A1 bei Osteoporose.

Zugang wird als wichtigster Schritt der
Operation darauf geachtet, dass die win-
kelstabilen Krafttrdger des Plattenquer-
schenkels unmittelbar in der subchon-
dralen Schicht der radialen Gelenkfldche
zu Liegen kommen (Abb.11). Diese Regi-
on ist selbst bei hochgradiger Osteoporo-
se als Wiederlager ausreichend geeignet.
Bei Gelenkfrakturen kann es hilfreich sein.
In radioulnarer Richtung unmittelbar
subchondral einen tempordren K-Draht
zu platzieren (Abb.7), der die gelenkbil-
denden distalen Fragmente zu einem
Block verbindet und am Ende der Opera-
tion wieder entfernt oder durch eine ka-
niilierte Schraube ersetzt wird. Nach er-
folgter Plattenosteosynthese in unten ge-
nannter Weise wird in Abhdngigkeit von
den vorliegenden lokalen Weichteilver-
hdltnissen, aber auch der Compliance,
entschieden, ob der Fixateur bis zum Fa-
denzug belassen oder unmittelbar nach
der Operation entfernt und durch eine
Gipsschiene ersetzt wird. Nach dem Fa-
denzug sollte der Patient ohne jegliche
externe Fixation auskommen.

OP-Schritte (Abb.11-16)

OP-Ablauf

1. radiopalmarer Zugang radial der Seh-

ne des M. flexor carpi radialis

2. Positionierung der Platte im a/p-
Strahlengang monokortikal mit zwei
K-Dréhten (ber winkelstabile Bohr-
hilsen subchondral

. Positionierung der K-Drdhte im seitli-
chen Strahlengang subchondral dann
Vorschub bikortikal

4. Fixierung des Querschenkels durch

Schrauben und Austausch der K-Drdh-

te durch winkelstabile Bolzen

[ L]
w

e

Abb.7 subchondrale Platzierung eines
K-Drahtes in radioulnarer Richtung.

[

Abb.9 Die winkelstabilen Krafttrdger der
Platte liegen direkt unter dem K-Draht bzw.
der kaniilierten Schraube

5. Reposition mit der Platte und Fixation
des Langsschenkels zentrisch in ei-
nem Langloch

. Repositionsoptimierung Gber den
Drehpunkt dieser Schraube und

| Schaffung anatomischer Verhiltnisse

. im DRUG

Die Freilegung der Fraktur erfolgt iiber
den radiopalmaren Zugang mit einem
langsverlaufenden Hautschnitt von der
distalen Handgelenksbeugefalte entlang
der Sehne des M. flexor carpi radialis
(FCR) ca. 5cm nach proximal. Nach Blut-
stillung und Darstellung dieser Sehne,
wird diese mit einem Sehnenhaken
nach ulnar gehalten, die Faszia antebra-
chii darunter inzidiert und dann der M.
pronator quadratus radial der tiefen Beu-
ger stumpf unter Beachtung der A. radia-
lis dargestellt. Erst jetzt wird - wenn
tiberhaupt - die Blutsperre zur Verkiir-
zung der Ischamiezeit geschlossen. Nach
Abtrennung des M. pronator quadratus

Abb.8 Nach winkelstabiler Plattenosteosyn-
these mit der 2,4-mm Radiusplatte wird der K-
Draht durch eine kaniilierte Schraube ersetzt.

Abb.10 Postop. C2/A1-Fraktur mit winkel-
stabilen Implantaten 2,4 mm und Fixateur ex-
terne.

am radialen Ansatz ldsst sich die Fraktur
explorieren.

Die Positionierung der Platte erfolgt un-
ter BV-Kontrolle, wobei die Fixierung
des Querschenkels iiber zwei winkelsta-
bile Bolzen mit zwei K-Drdhten zundchst
monokortikal realisiert wird. Somit sind
Positionsdnderungen der K-Drdhte im
seitlichen Strahlengang moglich, ohne
dass eine Verschiebung der Platte im a/
p-Strahlengang eintreten kann. Nach
Drehung des Unterarmes in den seitli-
chen Strahlengang werden eventuelle
Korrekturen der monokortikal einge-
brachten K-Drdhte durchgefiihrt, sodass
diese unmittelbar subchondral liegen.
Der Vorschub bis zur bikortikalen Veran-
kerung sollte zur optimalen Positionie-
rung unter Durchleuchtung erfolgen.

Die Fixierung des Querschenkels der Plat-
te gelingt am besten iiber eine Schraube
zwischen den winkelstabilen Bolzen im
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Abb.11 K-Draht subchondral.

Abb.14 Reposition der Fraktur mit der Platte
durch Fixierung des Léngsschenkels.

Sinne einer Zugschraube. Hierbei kann es
hilfreich sein, den Querschenkel mit
einem StoRel an des distale Fragment
zu driicken. Dann erfolgt die ulnare und
radiale Fixierung des Querschenkels, wo-
bei das radiale Loch dem Processus stylo-

Abb.17 Fall 1: distale Radiusextensionsfrak-
tur AO-Typ A3.

Abb.12 Schraubenfixierung des Querschen-
kels und Austausch der K-Drahte durch winkel-
stabile Elemente.

Abb.15 Achsen- und gelenkgerechte Ver-
hdltnisse einer A3-Fraktur im a/p-Strahlen-

gang.

ideus radii anliegen muss. Dies erreicht
man iiber einen Biegebolzen, wobei an
dieser Stelle die A. radialis nicht interpo-
niert werden darf. Die winkelstabilen
Bolzen bzw. Schrauben (je nach Implan-
tat) sollten beim Austausch der K-Dréhte

Abb.18 Fall 1: Versorgung mit der winkel-
stabilen 3,5mm LCP.

Abb.13 Die Krafttrdger des Plattenquer-
schenkels dirfen die dorsale Kortikalis nicht
iberschreiten.

Abb.16 Durch das winkelstabile Implantat
ist eine friihfunktionelle Belibung maéglich.

so gewdhlt werden, dass sie an der dorsa-
len Kortikalis nicht {iberstehen (Abb.13).

Die eigentliche Reposition erfolgt nun
weichteilschonend nur durch Andriicken
des Langsschenkels der Platte an den Ra-

Abb.19 Fall 2: distale Radiusextensionsfrak-
tur Typ 23-A3.
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Abb.20 Versorgung mit der winkelstabilen
2,4mm distalen Radiusplatte.

Maogliche operationstechnische Fehler

Dorsal {iberstehende Schrauben bzw. Bol-
zen am Querschenkel der Platte fiihren
nicht selten zur Irritation der Streckseh-
nen und machen eine Materialentfer-
nung notwendig. Deshalb sollten diese
Krafttrager die dorsale Kortikalis nicht
tiberschreiten. Irritationen der APL- und
EPL-Sehnen werden durch abstehende
Plattenquerschenkel am Proc.styl.radii
verursacht, welche durch das Anbiegen
des radialen Plattenloches vermieden
werden konnen. Auch Irritationen des
distalen Radioulnargelenkes werden
durch zu ulnare Platten- und Schrauben-
lage des Querschenkels beobachtet. Sehr
selten kommt es zu einer intraartikuldren

Abb.21 (a, b): frithfunktionelle Belibung der 89-jéhrigen Patientin.

dius. Dann wird diese zentrisch mittels
Schraube in einem Langloch fixiert, wo-
bei {iber den Drehpunkt dieser Schraube
die Reposition fallweise optimiert wer-
den kann. Insbesondere wird an dieser
Stelle darauf geachtet, dass der radioul-
nare Index bzw. das Langenverhdltnis
zwischen Radius und Ulna ausgeglichen
werden. Die restlichen Schrauben im
Lingsschenkel sollten die dorsale Korti-
kalis nur unwesentlich {iberschreiten.

Nach Offnung der Blutsperre mit einer
Maximalischdmiezeit von unter 30 Minu-
ten erfolgt nochmals eine Blutstillung
und abschlieBend eine obligate Durch-
leuchtungsuntersuchung zur Beurteilung
der Osteosynthese und Ausschluss von
Begleitverletzungen (Instabilitdt einer Ul-
nafraktur; distales Radioulnargelenk; SL-
Dissoziation; Scaphoidfraktur). Dann
wird die Nachbehandlung festgelegt.
Der Wundverschluss erfolgt durch sub-
kutane Einzelknopf- und kutane Riick-
stichnaht ohne Verschluss der Faszia an-
tebrachii. Eine routinemdfige Spaltung
des Karpaltunnels findet nicht statt.

Implantatlage am Querschenkel des Im-
plantates durch die zu subchondrale
Platzierung der Krafttrager, insbesondere
bei C-Frakturen. Hier sollte darauf geach-
tet werden, dass die winkelstabilen Ele-
mente im Querschenkel der Platte sicher
aulerhalb von Frakturlinien verankert
werden.

Schlussfolgerung

Auch und gerade alte Menschen sind auf
die moglichst ungestérte Funktion ihrer
Hdnde besonders angewiesen. Die kon-
servative Behandlung der so hdufigen
distalen Radiusfraktur beinhaltet eine
mindestens 4-wochige Ruhigstellung
mit allen moglichen Folgeerscheinungen
wie Bewegungseinschrankung, Hautpro-
blemen, Reflex- oder Inaktivitdtsdystro-
phie, Karpaltunnelsyndrom, Ruptur der
EPL-Sehne und natiirlich die einge-
schrankte Selbststdndigkeit. In den letz-
ten 10 Jahren etablierte moderne Opera-
tionsmethoden bei den hdufigsten beim
alten Menschen beobachteten Frakturty-
pen am distalen Radius (A3, B1-3, C1 und
C2) fiihrten zu einer dramatischen Sen-

kung der beschrieben Komplikationen.
So gehort heute die vor allem palmare
winkelstabile Plattenosteosynthese zum
festen Therapieregime und ist in vielen
groBen unfallchirurgischen Abteilungen
zum Ausbildungseingriff geworden.
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