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Ergebnisse der Plattenosteosynthese 
der Radiusschaftfraktur iiber den volaren Zugang. 
Theoretische Grundlagen- klinische Ergebnisse 

Wir berichten tiber die Ergebnisse der Plattenosteosynthese nach Radiusschaftfraktur 0ber den volaren Zugang. 
Aufgrund der komplizierten Biomechanik des Unterarmschaftes und der vom Oberarm auf den Unterarm tiber- 
greifenden Muskulatur kann dem Radiusschaft keine eindeutige Zuggurtungsseite zugewiesen werden. Die 
volare und dorsale Plattenlage ist also biomechanisch betrachtet gleichwertig. Der  volare Zugang (nach Henry) 
bietet den Vorteil, dab er problemlos nach proximal und distal verl~ingert werden kann. Der Nervus radialis 
superficialis wird immer pr~ipariert und kann so geschont werden. NOtigenfalls kann auch der tiefe Radialisast 
dargestellt und geschont werden. In den Jahren 1973 bis 1987 wurden 80 Radiusschaftfrakturen fiber den volaren 
Zugang versorgt. Ab 1977 wurde als Implantat nut mehr die 3,5-DCP verwendet. An Komplikationen ist es zwei- 
mal zu Pseudarthrosen (noch bei Drittelrohrplatten),  einmal zur Ausbildung eines Brtickenkallus und einmal zu 
einem Infekt gekommen. Neurologische StOrungen sind nur zweimal im Sinne von Irritationen im Bereich des 
oberfl~ichlichen Radialisastes aufgetreten. Im Bereich des tiefen Radialisastes oder  des Nervus medianus ist es nie 
zu Komplikationen gekommen. In die Nachuntersuchung nach zwei bis 14 Jahren konnten 56 der 80 Patienten 
einbezogen werden. Entsprechend dem Schema nach Oestern und Tscherne ergibt sich far 48 (85,7 %) Patienten 
ein sehr gutes oder gutes, bei sechs ein befriedigendes und bei zwei ein m~iBiges Resultat. Bei 45 der 80 Patienten 
wt~rden bisher die Metalle entfernt, zu einer Refraktur kam es bisher einmal nach Entfernung einer Drittelrohr- 
platte. Seit Verwendung der 3,5-DCP haben wir nie mehr eine Refraktur nach Plattenentfernung gesehen. 

Treatment of shaft fractures of the radius with compression plates by a roler approach. Theoretical basis - 
clinical results 

This retrospective study analyses the results of 80 shaft fractures of the radius treated by open reduction and 
plating by a volar approach. Studies about strain distribution on the radius shaft worked out a varying pattern of 
tensile forces and a continuously change of the tension bend side through full range of motion. So from the bio- 
mechanical aspect an ideal position for compression plating is not determinated and dorsal or volar plating brings 
the same stability. The advantage of the volar approach by Henry is the possibility of an easy extension of the 
approach to the distal or proximal part of the forearm and an optimal covering of the plate by soft tissue. To expose 
the superficial radial nerve is obligate, if necessary the deep radial nerve should be exposed too in proximal 
fractures. From 1973 to 1987 80 fractures of the shaft of the radius were treated by plating using the volar 
approach, since 1977 3.5 dynamic compression plate of the A O  was used exclusively. Only two non-unions 
occurred in the beginning when the AO's  third tube plate was used routinely. One massive callus formation had to 
be noticed with a complete loss of pronation and supination. One infection occurred, but normal wound healing 
and bone union could be achieved after early reoperation. Two incomplete lesions of the superficial radial nerve 
were seen, but normal sensibility occurred spontaneously. No other neural or vascular complication had to be 
noticed using this approach. In the follow-up 56 patients were seen two to 14 years postoperatively. Using the 
scheme of Oestern and Tscherne for the evaluation an excellent or good result could be achieved in 48 patients 
(85.7 %),  six patients had a fair result. Only in two patients a poor late outcome had to be noticed. The plate was 
removed in 45 of the 80 patients, only one refracture had to be seen as a late complication, since using the dynamic 
compression plate no refracture occurred. 

Eingang des Manuskripts: 15.5. 1990. 
Annahme des Manuskripts: 21.6. 1990. 
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Einleitung 

Bei konservativer Therapie der Radiusschaftfraktur 
mug mit einer hohen Rate an Komplikationen, wie 
Pseudarthrosenentstehung, verz6gerter Knochen- 
bruchheilung und Fehlstellung, gerechnet werden [6, 9, 
16, 20, 28, 35]. 

Bei kn/Scherner Fehlstellung und durch Schrumpfungen 
der Membrana interossea aufgrund der langdauernden 
Ruhigstellung kommt es zur Einschrfinkung der 
Umwendbewegung, insbesondere der Supination [17- 
19, 33, 35, 38]. Da auch die intramedullfire Osteosyn- 
these die Ergebnisse nicht wesentlich verbessern konnte 
[7, 16, 31], hat sich in den letzten Jahren die Platten- 
osteosynthese zunehmend durchgesetzt. Bei Stabilisie- 
rung der Fraktur mit Plattenosteosynthese nach den 
Kriterien der AO [5, 23] kann meist eine funktionelle 
Nachbehandlung durchgeffihrt werden. Die Unterarm- 
verplattung ist allerdings, wie die Durchsicht der Litera- 
tur zeigt, keine komplikationsfreie Operation. So 
berichtet Oestern in seiner Sammelstatistik fiber 2,7 % 
Infekte, 6,2 % verz6gerte Heilungen und 3,7 % Pseud- 
arthrosen [23]. Auch Hadden et al. [11] geben eine 
Infektionsrate von 7% und eine Pseudarthrosenrate 
von 5 % an. Er berichtet aul3erdem fiber fttnfpostopera- 
tive Radialis- und drei postoperative Medianussch~di- 
gungen. Die Gefahr der intraoperativen Nervensch~idi- 
gung wird auch yon anderen Autoren wie Anderson 
und Doge best~itigt [1, 10]. 

Das Ziel der Osteosynthese am Unterarm mug die ana- 
tomische Reposition der Fraktur mit der M0glichkeit 
einer fibungsstabilen Nachbehandlung sein. Der opera- 
tive Zugang soll so gewfihlt werden, dab die Zahl der 
Komplikationen, wie Infektion, Pseudarthrose, Ner- 
vensch~digung und Brfickenkallus, m/Sglichst gering 
gehalten werden. Insbesondere der operative Zugang 
zum Radiusschaft ist aufgrund der anatomischen Gege- 
benheiten nicht einfach. Bei vorgesch~idigten Weichtei- 
len und offenen Frakturen ist die Gefahr yon Verwach- 
sungen zwischen Haut und Muskulatur gegeben. Zur 
Verminderung von Infektionen muf3 eine m/Sglichst 
gute Weichteildeckung angestrebt werden. 

Die Plattenosteosynthese hat nur dann optimale Stabili- 
t~it, wenn es gelingt, bei der funktioneUen Nachbehand- 
lung aufgetretene Zug- und Druckkr~ifte in reine Druck- 
kr~ifte im gesamten Frakturspalt iiberzuftihren. Es mu[3 
daher versucht werden, die Platte an der ,,Zuggurtungs- 
seite" anzulegen, um ein Aufklappen des Frakturspal- 

tes und damit den Spr/Sdbruch der Platte zu verhindern 
[22, 27]. Ein weiterer Faktor, der bei der Wahl des 
Zuganges berticksichtigt werden soll, ist die Verhinde- 
rung von stark sichtbaren, kosmetisch st6renden Nar- 
ben. 

Biomechanische Grundlagen 

Bei Beurteilung der ,,Zuggurtungsseite" des Unter- 
armes muB bedacht werden, dab neben der Unterarm- 
muskulatur auch die Muskulatur des Oberarmes am 
Unterarm ansetzt. Vereinfacht dreht sich die Speiche 
w~ihrend der Umwendbewegung wie ein Tfirfliigel um 
die Elle [32]. Die in den unterschiedlichen Drehstellun- 
gen wechselnd angespannten Ztige der Membrana 
interossea fahren zu unterschiedlichen Kraftableitun- 
gen zwischen Elle und Speiche [17, 29]. Wie Opitz [25] 
in seiner biomechanischen Untersuchung gezeigt hat, 
liegt an der Speiche keine Zuggurtungsseite vor. W~ih- 
rend der Unterarmdrehung treten sowohl dorsal als 
auch palmar Zug- und Druckspannungen auf. Nur 
radial kommt es vorwiegend zum Auftreten von Druck- 
spannungen. Biomechanisch betrachtet, ist also die 
Volar- und Dorsalseite bezt~glich der Plattenlage als 
gleichwertig anzusehen. Die radiale Seite ist wegen der 
vorhandenen Druckspannungen schlechter geeignet 
[25, 301 . 

Anatomische Grundlagen 

In der Literatur wird der dorsale Zugang (Bourgery- 
Thomson) als Standardzugang zum Radiusschaft 
empfohlen. Die Hautinzision liegt hier dorsalseitig tiber 
einer Linie zwischen Epicondylus radialis humeri und 
der Mitte des distalen Speichenendes. Bei der Darstel- 
lung des Radiusschaftes mfissen die den Radiusschaft 
kreuzenden Muskeln (Musculus abductor pollicis lon- 
gus und Musculus extensor pollicis brevis) angeschlun- 
gen und weit verlagert werden. Es besteht bei den weit 
proximal liegenden Frakturen die Gefahr der Sch~idi- 
gung des tiefen Radialisastes. Im distalen Abschnitt ist 
der sensible Radialisast gef~ihrdet. Beim kombinierten 
Zugang nach Boyd-Thomson, der fttr komplexe Ver- 
letzungen empfohlen wird, ist eine weite Freilegung 
notwendig. Wie die Literatur zeigt, ist hier mit einer 
besonders h~iufigen Entwicklung yon Brfickenkallus zu 
rechnen [3]. Wir haben daher in den letzten Jahren zur 
Darstellung des Radiusschaftes den von Henry ange- 
gebenen volaren Zugang benutzt. Der Patient liegt in 
Rfickenlage, und der Hautschnitt erfolgt beugeseitig 
lateral entlang der gut tastbaren Unterarmextensoren. 
Eine Verl~ingerung nach proximal in Richtung Bizeps- 
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sehne und nach distal bis zum Handgelenk ist ohne Pro- 
bleme m0glich. Zwischen Musculus brachioradialis und 
den Unterarmbeugern wird der sensible Radialisast 
dargestellt (Abbildung 1). Der  Musculus supinator 
kann in~ Supinationsstellung des Unterarmes sub- 
periostal, ohne Gef~ihrdung des motorischen Radialis- 
astes, abgeschoben und dieser n6tigenfalls auch prfipa- 
riert werden (Abbildung 2). Durch Pronation kann jetzt 
der gesamte Radiusschaft dargestellt werden. Die Dar- 
stellung der Ulna erfolgt fiber den typischen Zugang 
entlang der tastbaren Ulnakante. Die Hautbr~icke zwi- 
schen beiden Inzisionen ist immer ausreichend breit 
[4, 12, 14, 37]. 

Patientengut 

Es wurden in den Jahren 1973 bis 1987 80 Radiusschaft- 
frakturen fiber den oben beschriebenen volaren Zugang 
versorgt. Bis 1976 wurden wahlweise der dorsale und 
der volare Zugang, ab 1978 nur mehr der volare Zugang 
angewendet. In dieser Zusammenstellung scheinen nur 

Abbildung 1. Pr~iparation des Radiusschaftes zwischen sensiblen 
Radialisast und AVN radialis in Supination des Unterarmes. N. r. = 
Nervus radialis, A. v. r. = Arteria venae radialis. 

jene Patienten auf, bei denen der volare Zugang ver- 
wendet wurde. Bei den Patienten handelte es sich um 75 
Mfinner und 25 Frauen mit einem Durchschnittsalter 
yon 39,5 Jahren (17 bis 75 Jahren). Bei 48 Patienten lag 
eine Fraktur beider Unterarmknochen,  bei zw01f Luxa- 
tionsfrakturen vom Typ Galeazzi und bei 20 isolierte 
Radiusschafffrakturen vor. 15 Frakturen waren often, 
acht davon erstgradig, vier zweitgradig und drei dritt- 
gradig. Die Operation erfolgte 48mal am Aufnahme- 

"9 tag, unter anderem alle offenen Frakturen, und o_mal 
nach ein bis neun Tagen. Eine Spongiosaplastik wurde 
siebenmal prim~ir und zweimal geplant sekund~ir durch- 
geffihrt. Ab 1977 wurde als Implantat die 3,5-DCP ver- 
wendet (n = 61), nur bei zwei weir distal gelegenen 
Frakturen kam eine Absttitzplatte zur Anwendung. In 
den frfiheren Jahren kamen Drittelrohr-, Halbrohr-  
bzw. gelegentlich auch 4,5-DC-Platten zur Anwendung. 

Komplikationen 

Insgesamt haben wir in unserem Krankengut siebenmal 
postoperative Komplikationen gesehen. Einmal ist es 
zu einem tiefen Infekt gekommen,  der nach Revision 
und D6bridement sowie nach Einlegen von AB-Kugel- 
ketten folgenlos ausheilte. Zur Entwicklung einer 
Pseudarthrose ist es bei zwei Patienten gekommen,  bei 
denen die Frakturen mit einer Drittelrohrplatte ver- 
sorgt wurden. Unserer  Meinung nach ist sie zur Stabili- 
sierung von Unterarmschafffrakturen ungeeignet. Seit 
wir ausschliel31ich die 3,5-DCP verwenden, haben wir 
keine Pseudarthrose gesehen. Zur Ausbildung eines 
Brfickenkallus ist es in einem einzigen Fall gekommen 
(Abbildungen 3 a und 3 b). Bei einem Patienten hat sich 
nach neuerlichem Sturz die 3,5-DCP verbogen, hier 
mul3te noch einmal verplattet werden (Abbildung 4). 
Bei zwei Patienten bestand prim~ir eine Radialisl~ision, 
die einmal eine sekund~ire Neurolyse notwendig 
machte. Bei zwei Patienten bestand postoperativ eine 
Irritation im Bereich des oberfl~ichlichen Radialisastes 
mit Sensibilitfitsst6rungen. In beiden FNlen hat sich dies 
aber spontan, im Laufe eines halben Jahres, gegeben. 

Abbildung 2. Pr~tparation der Teilungsstelle des tiefen (1) und ober- 
flachlichen Radialisastes (2) mit Eintritt des tiefen Radialisastes in 
den Musculus supinator (M. s.). 

26 

Nachuntersuchung 

Wir konnten von den 80 Patienten 56 in einem durch- 
schnittlichen Zeitraum von sechs Jahren (zwei bis 14 
Jahren) nachuntersuchen. Es wurden bei allen Patien- 
ten ROntgenbilder des Unterarmes anterior-posterior 
und seitlich sowie im Seitenvergleich durchgeffihrt. Die 
Patienten wurden klinisch untersucht und die Beweg- 
lichkeit im Ellbogen und Handgelenk sowie die Unter- 
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Abbildung 3 a Abbildung 3 b 

Abbildungen 3a und 3b. 20j~ihriger Patient mit isolierter Radiusschafffraktur, Verplattung am Aufnahmetag. Nach Sturz Verbiegung der 
Platte, Reosteosynthese nach drei Monaten. Xwei Jahre sp~.ter ist die Fraktur kn0chern geheilt und Patient beschwerdefrei. 

Abbildung 4. Einziger Patient mit Brtickenkallus nach Fraktur bei- 
der Unterarmknochen, wobei die Schrauben in Richtung Musculus 
interossea liegen. Eine Lage, die vermieden werden sollte. 

a r m d r e h u n g  a n h a n d  der  Neu t r a l -Nu l l -Me thode  be-  

s t immt.  Die  Kraf t  des Faustschlusses  wurde  mit tels  

D r u c k  auf  e inen  G u m m i b a l l o n ,  de r  an ein M a n o m e t e r  

angeschlossen  war ,  gemessen ,  wobe i  eine A b w e i c h u n g  

bis 15 % to le r ie r t  wurde .  Die  Pa t i en ten  wurden  bezfig- 

itch ihrer  B e s c h w e r d e n  befragt .  

Ergebnisse 

Die E l l bogenge l enkbeweg l i chke i t  war  bet  43 Pa t i en ten  

fret, bet  zehn war  sie in F lex ion  bis l0  ~ , bet e inem fiber 

l0  ~ eingeschr~inkt.  Bet  ffinf Pa t i en ten  war  sie in Exten-  

sion bis 10 ~ und  bet  zwei bis 20 ~ eingeschr~inkt. Die  

U n t e r a r m d r e h u n g  war  in P rona t ion  bet 48 Pa t i en t en  

fret, bet  sechs bis 10 ~ und  bet  e i n e m  vOllig a u f g e h o b e n  

(Br i ickenkal lus) .  Die  Supina t ion  war  bet  47 Pa t i en t en  

fret,  bet  vier  bis max ima l  10 ~ , in e inem Fal l  bis 20 ~ und  

bet  e inem Pa t i en ten  mit  Brf ickenkal lus  vollst~indig ein- 

geschr~inkt. Die  Bewegl ichke i t  des H a n d g e l e n k e s  war  

bet  48 Pa t i en ten  vOllig fret (Tabe l le  1). Bet  acht  Pa t ten-  

ten  be s [ anden  ger inggrad ige  Einschr~inkungen von Fle-  

xion in Extens ion .  Beztigl ich der  ob jek t iven  Kraf t  zeigte 

sich, dab  bet  45 Pa t i en ten  e ine  se i tengle iche  Kra f t  und 

bet  13 Pa t i en ten  e ine  K r a f t m i n d e r u n g  yon  m e h r  als 

15 % (maximal  30 % ) bes t and ,  die in vier  Fa l l en  als sub- 

jek t iv  stOrend e m p f u n d e n  wurde .  42 Pa t i en t en  waren.  

subjekt iv  v011ig beschwerde f re i .  Z e h n  Pa t i en ten  k lag ten  

t iber  ger inggradige  Schmerzen  sowie Wet te r f f ih l igke i t ,  

zwei Pa t ien ten  g a b e n  st~irkere Schmerzen  an. Zwe i  

Pa t i en ten  k lag ten  fiber s ta rke  Schmerzen  bet  Be la s tung  

sowie s ta rke  Wet te r f t ih l igke i t .  Bet  Ber t tcks icht igung 

des Schemas  nach Tscherne  und Oes t e rn  (Tabe l le  2), in 

d e m  zur Beur t e i lung  des G e s a m t e r g e b n i s s e s  jewei ls  

de r  schlechteste  P a r a m e t e r  b e s t i m m t  wurde ,  e rgab  sich 

Ellbogen fret n = 43 Unterarmdrehung n = 45 
Extension Flexion Supination Pronation 

Fret 49 45 50 49 
-10 ~ 5 10 4 6 
> -10 ~ 2 1 - - 
-20 ~ - - 1 - 
Aufgehoben - - 1 i 

Tabelle 1. Beweglichkeit bet 56 operierten Unterarmschafffraktu- 
ren. 
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in unserem Patientengut ftir 48 (85,7 %) Patienten ein 
sehr gutes oder gutes, ftir sechs ein befriedigendes und 
for zwei Patienten ein schlechtes Resultat. Tabelle 3 
zeigt die Ergebnisse aufgeschltisselt nach dem Schema 
yon Oestern entsprechend der vorliegenden Frakturen. 
Man sieht, dab kein wesentlicher Unterschied zwischen 
Frakturen beider Unterarmsch~fte und der isolierten 
Radiusschaftfraktur besteht. Die Luxationsfraktur nach 
Galeazzi weist ein etwas schlechteres Ergebnis auf, 
wobei aber auch die geringe Fallzahl berOcksichtigt wer- 
den mug. Die beiden Patienten mit schlechten Ergeb- 
nissen Stammen einmal aus der Gruppe der Patienten 
mit Frakturen beider Unterarmsch~ifte, das sind jene 
Patienten, bei denen eine Synostose vorliegt, sowie aus 
der Gruppe der Galeazzi-Frakturen. Dies sind jene 
Patienten, bei denen keine exakte Rekonstruktion des 
Radiusschaftes gelungen ist und bei denen eine Sub- 
luxationsstellung im distalen Radioulnargelenk besteht. 

Metallen@rnung 

Die Metallentfernung wurde bisher bei 45 der 80 Patien- 
ten durchgeffihrt, wobei wir in den letzten Jahren die 

Metallentfernung nur mehr bei sehr jungen oder Patien- 
ten mit Beschwerden vornehmen. Die Metallentfer- 
nung erfolgt aber friihestens zwei Jahre postoperativ, 
wobei zur Beurteilung des sicheren Knochendurchbaus 
vorher Drehaufnahmen durchgefahrt werden. Bisher 
ist es nach Metallentfernung einmal zu einer Refraktur 
gekommen, die nach Entfernung einer Drittelrohr- 
platte bei Radiusschafffraktur auftrat. Bei diesem 
Patienten wurde die Platte im Gegensatz zum sonstigen 
Vorgehen schon nach 14 Monaten entfernt und aul3er- 
dem die kn0cherne Randleiste entlang der Platte abge- 
tragen. 

Diskussion 

Die operative Stabilisierung der Unterarmschafffraktur 
hat sich in den letzten Jahren zunehmend durchgesetzt, 
da die ffmktionellen Endresultate nach anatomischer 
Reposition und frtihfunktioneller Nachbehandlung 
deutlich besser als nach konservativer Therapie sind 
[5, 18, 23]. Trotz moderner Osteosynthesetechniken ist 
allerdings die Unterarmschaftverplattung mit einer 
grogen Zahl operativer Risiken, wie Infekt, Pseud- 

Bewertung Bewegungseinschrfinkung Funktion Beschwerden 

Sehr gut Streckung 0~ bis 15 ~ Keine Einschrgnkung der Kraft Keine 
Pro-/Supination bis 15 ~ oder Nervenfunktion 

Gut 

Befriedigend 

Maf3ig 

Dorsal-/Palmarflexion bis 15 ~ 
RadiaI-/Ulnarabduktion bis 5 ~ 

Streckung his 10~ bis 30 ~ 
Pro-/Supination bis 25 ~ 
Dorsal-/Palmarflexion bis 25 ~ 
RadiaI-/Ulnarabduktion bis 10 ~ 

Streckung bis 20~ bis 45 ~ 
Pro-/Supination bis 45 ~ 
Dorsal-/Palmarflexion bis 35 ~ 
Radial-/Ulnarabduktion bis 10 ~ 

Jeder weitere Verlust 

Leichter bis mN3iger Kraffverlust, 
keine Einschr~inkung der Nerven- 
funktion 

Leichter bis m~iBiger Kraftverlust, 
Einschr~inkung der Nervenfunktion 
bei gleichem praoperativen Befund 

St~rkerer Kraftverlust, Nerven- 
ausf~tlle ohne VorscMdigung 

Subjektiv m~if3ige Beschwerden 
bei freier Bewegung 

Subjektiv st~irkere Beschwerden 
bei Bewegung 

St~irkere Beschwerden bei 
eingeschr~inkter Funktion 

Tabelle 2. Nachuntersuchungsschema nach Oestern. 

Gesamt Nachunter- Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht 
suchung 

Beide UA-Sch~ifte 48 

Luxationsfraktur 12 
(Galeazzi) 

Isolierte Radius- 20 
schaftfraktur 

36 15 17 3 1 

88,8 % 

8 3 3 1 1 

75,0 % 

12 6 4 2 0 

83,3 % 

80 56 24 24 6 2 

85,7 % 

28 

Tabelle 3 
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Abbildung 5. R~Sntgenserie der Unterarm- 
frakturen eines 39jahrigen Mannes mit 
Deux-etage-Bruch des Radius. Am Auf- 
nahmetag wurde die Verplattung tiber einen 
volaren Zugang vorgenommen, wobei der 
Nervus radialis dargestellt wurde. Wegen 
der massiven Trtimmerzone im Bereich des 
Radiusk6pfchens erfotgte eine GipsfL~ation 
f~ir drei Wochen, dann weitere funktionelle 
Therapie. Bei der Nachkontrolle nach zwei 
Jahren zeigte sich eine freie Beweglichkeit. 
Der Patient ist v611ig beschwerdefrei, und 
die Frakturen sind kn0chern konsolidiert. 

Abbildung 6. ROntgenserie einer 50jfihrigen 
Frau. die bei einem Sturz eine distale 
Radiusschaftfraktur (Typ Galeazzi) erlitt. 
Am Aufnahmetag erfolgte die Verplattung 
yon volar, wobei aufgrund des kurzen dista- 
len Fragmentes eine Absttitzplatte gewahlt 
wurde. Gipsfixation f~ir drei Wochen, keine 
Revision des distalen Radioulnargelenkes. 
Nachher funktionelle Therapie. Bei tier 
Nachuntersuchung zeigten sich ein gutes 
funktionelles Resultat und freie Beweglich- 
keit. Es bestanden nur geringe Schmerzen 
bei Wetterwechsel und bei massiver Be- 
lastung. 

arthrose, Brtickenkallus oder Nervenschadigung, ver- 
bunden. Alle diese Komplikationen stehen im engen 
Zusammenhang  mit der Wahl des Zugangsweges. U m  
einerseits eine Nervensch~idigung und Brtickenkallus- 
bildung zu vermeiden und andererseits m~Sglichst eine 
Infektion zu verhindern, muf3 weichteilschonend ope- 
riert werden. Der  volare Zugang hat unserer Meinung 
nach den Vorteil, daf3 eine weitere Darstellung nach 
proximal und distal (Praparation des tiefen Radialis- 
astes, Pr~iparation bis in den Karpalkanal hinein) m0g- 
lich ist (Abbildungen 5 und 6). Der  Nervus radialis 
superficialis wird in allen Fallen dargestellt und kann 
daher sicher geschont werden. Bei exakter Operations- 
technik ist der tiefe Radialisast kaum gef~ihrdet. Es 
gelang in allen Fallen eine ausreichende Weichteil- 
deckung zu erzielen, was sich im Vergleich zur Literatur 
in einer niedrigen Infektionsrate niederschlagt [1, 11, 
15]. Auch die Brtickenkallusbildung war in unserem 
Krankengut mit einem Patienten, wenn man dies mit 
anderen Statistiken vergleicht, selten [3, 23]. Die Ergeb- 
nisse der Frakturen eines bzw. beider Schafte bzw. der 
Luxationsfraktur weichen nicht wesentlich voneinander 
ab. Ausschlaggebend fOr das Endresuttat erscheint viel- 

mehr  die exakte anatomische Reposition mit der M6g- 
lichkeit der frt~hfunktionellen Nachbehandlung. 

Die in der Literatur angegebene Zahl an Refrakturen 
nach Metallentfernung vom Unterarmschaft  ist relativ 
grog. So berichten Hidaka und Gustilo tiber sieben 
Refrakturen bei 33 entfernten Implantaten [13]. Auch 
Anderson et al. geben eine hohe Refrakturrate  an, w~ih- 
rend Mtiller et al. in ihrem AO-Manual  tiber eine 
Refrakturrate  von 1% berichten [1, 2, 13, 22]. Diese 
Refrakturen werden einerseits auf die gest6rte Kno- 
chendurchblutung unterhalb der Platte und andererseits 
auf zu steife Implantate zurtickgefohrt [15, 22, 25, 27]. 
Hidaka und Gustilo [13] konnten nachweisen, dab mit 
sp~terer Metallentfernung die Zahl der Refrakturen 
abnimmt. Chapman et al. [8] fanden nach Entfernung 
der 3,5-DC-Platte eine niedrigere Frakturrate als nach 
Entfernung von 4,5-DC-Platten. Seit Einsatz der 3,5- 
DCP ist es nach Metallentfernung nie zu einer Refrak- 
tur gekommen.  Dies fohren wir einerseits auf das 
Implantat  (3,5-DCP) und andererseits auf die Tatsache, 
dab die Implantate mindestens zwei Jahre belassen blei- 
ben, zurtick. Vor der Metallentfernung werden zur 
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