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Pubritharsgaber Fehlverheilte Extensionsfraktur

T. Mittimeier, Rostock

des distalen Radius

Korrekturosteotomie von palmar

Indikationen

Symptomatische (Schmerzen, Einschrankung der Handgelenkbeweglichkeit und der Unterarm-
drehung, Reduktion der groben Griffkraft, gestorte Asthetik) fehlverheilte distale Radiusexten-
sionsfrakturen mit allenfalls geringen arthrotischen Veranderungen des Radiokarpalgelenks des

Weder eine Instabilitdt noch eine Erwachsenen konnen durch Korrekturosteotomie von palmar behandelt werden.

Arthrose des distalen Radioulnargelenks Weder eine Instabilitit noch eine Arthrose des distalen Radioulnargelenks stellen eine Kontra-

stellen eine Kontraindikation dar indikation dar, bediirfen jedoch u. U. eines gleichzeitigen oder sekundiren Eingriffs.
Voraussetzung

Folgende Bedingungen miissen erfiillt sein:

== guter Allgemeinzustand,

== keine trophischen Storungen des betroffenen Arms und
== moglichst ungestorte Beweglichkeit der Finger.

Operationsvorbereitung

Bildgebung
Erforderlich sind Rontgenaufnahmen Unbedingt erforderlich sind Rontgenaufnahmen beider Handgelenke in 2 Ebenen. Eventuell kann
beider Handgelenke in 2 Ebenen eine Computertomographie beider Handgelenke zur Bestimmung eines Rotationsfehlers des dis-

talen Radiusfragments durchgefiihrt werden. Gegebenenfalls ist eine Handgelenkarthroskopie zur
Abklérung der Knorpelsituation und des Vorliegens karpaler Bandverletzungen indiziert.

Unbedingt zu empfehlen ist eine Der Eingriff wird zeichnerisch geplant — mit Bestimmung der Osteotomiestelle, der Osteoto-
zeichnerische Planung des Eingriffs miewinkel sowie der Radiusverkiirzung.
Lagerung
Die Operation erfolgt in Riickenlage Die Operation erfolgt in Riickenlage und Oberarmblutleere. Der Arm wird auf einem Handtisch
und Oberarmblutleere ausgelagert, das Becken wird auf der zur Knochen(span)entnahme vorgesehenen Seite unter-
polstert.

Instrumentarium

Benotigt werden:

== eine winkelstabile, palmare Radiusplatte, die in der Lage ist, die Kraft, die von der Hand auf
den Radius iibertragen wird, auch bei einer kompletten Osteotomie ohne Knochen-Knochen-
Kontakt und Verwendung von Spongiosa bis zur knochernen Heilung zu neutralisieren;
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» Y-formiger Hautschnitt

Die Aste des R. superficialis nervi radialis
sollten mdglichst unberiihrt im
Verbund mit der Subkutis verbleiben

Nach Eréffnen des dritten Streck-
sehnenfachs wird die lange Daumen-
strecksehne herausgehoben

Samtliche Weichteile werden nach
ulnar vom Radius abgeschoben

» Kirschner-Draht

Nach distaler Fixierung der Platte
steht der Plattenstiel proximal
entsprechend dem Korrekturwinkel
der dorso-palmaren Ebene vom
Radiusschaft ab

» Winkelhalbierende
des Korrekturwinkels

Die Osteotomiestelle sollte moglichst
dem Ort der urspriinglichen Fraktur
entsprechen

» Pseudarthrosenspreizer
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== handchirurgisches Instrumentarium mit kleinen Hohmann-Hebeln,
= Kleinfragmentinstrumentarium,

== oszillierende Sage,

== Bohrmaschine,

== Knochenspreizer und

== Plattenhaltezangen.

Operation
Praparation

Es wird ein » Y-formiger Hautschnitt radio-palmar am Handgelenk angelegt, wobei der Langs-
schenkel tiber der A. radialis liegt und etwa 1,5 cm proximal der Raszetta endet. Der palmare Quer-
schenkel wird von hier zur Restrikta gefiithrt, die etwa an ihrer Kreuzungsstelle mit dem M. flexor
carpi radialis erreicht wird. Dorsal endet der Querschenkel {iber dem radialen Rand der radialen
Handgelenkextensoren (B Abb. 1). Nach sorgféltiger Praparation des Unterhautgewebes nach dor-
sal unter Schonung der Aste des R. superficialis nervi radialis, die méglichst unberiihrt im Verbund
mit der Subkutis verbleiben (B Abb. 2), werden das erste Strecksehnenfach (B8 Abb. 3a) und evtl.
vorhandene Unterstrecksehnenficher (B8 Abb. 3b) gespalten, und es wird weiter nach dorsal auf
dem Retinaculum extensorum prépariert. Das dritte Strecksehnenfach wird gedffnet und die lange
Daumenstrecksehne herausgehoben (8 Abb. 4), um einer Verletzung derselben bei der Osteotomie
bzw. durch eine Schraubenspitze vorzubeugen. Der M. brachioradialis wird partiell oder komplett
an seinem Ansatz am Processus styloideus des Radius zur Erleichterung des Langengewinns abge-
16st. Samtliche Weichteile (M. pronator quadratus, M. flexor pollicis longus und A. radialis) werden
nach ulnar vom Radius abgeschoben (8 Abb. 5).

Platzierung der Platte

Die Platte wird zuerst so weit distal wie moglich angebracht (B8 Abb. 6a). Hierbei ist es hilfreich,
sich den radiokarpalen Gelenkspalt mit einem » Kirschner-Draht zu markieren. Nach Einbringen
der ersten Schraube wird die Platte nach dem geplanten Korrekturwinkel der Ulnarinklination, der
dem Winkel zwischen der radialen Radiuskante und dem radialen Rand des Plattenstiels entspricht,
ausgerichtet. Anschlieflend werden die weiteren distalen Plattenlocher besetzt. Nach Fixierung der
Platte distal steht der Plattenstiel proximal entsprechend dem Korrekturwinkel der dorso-palmaren
Ebene vom Radiusschaft ab (B8 Abb. 6b). Dies trifft praktisch fiir alle palmaren winkelstabilen Ra-
diusplatten zu, die sich aktuell auf dem Markt befinden, da sie alle entsprechend der palmaren phy-
siologischen Biegung des Radius vorgebogen sind.

Osteotomie

Nach Markierung der vorgesehenen Osteotomiestelle werden die Platte entfernt und die Osteoto-
mie in der > Winkelhalbierenden des Korrekturwinkels in beiden Ebenen mit einer oszillierenden
Sége durchgefiihrt (B8 Abb.7). Diese Art der Osteotomie hat sich uns als giinstig erwiesen: Beim
Aufspreizen entsteht eine doppelttrapezformige Liicke, was das Zurechtschneiden und Verkeilen
des Knochenspans erleichtert. Osteotomiert man in einem kleineren Winkel, muss man das distale
Fragment stirker kippen, und die Langsachse des Karpus kommt palmar der Langsachse des Unter-
arms zu liegen. Osteotomiert man in einem grofleren Winkel, wird das distale Fragment dorsal lan-
ger. Beim Aufspreizen entsteht dadurch ein dorsaler Knochenbuckel.

Die Osteotomiestelle sollte moglichst dem Ort der urspriinglichen Fraktur entsprechen und
knapp proximal der distalen Schraubenlécher liegen.

Reorientierung des distalen Radiusfragments
Nach der Osteotomie wird die Platte distal wieder fixiert. Der Osteotomiespalt wird mit einem

» Pseudarthrosenspreizer aufgedehnt. Dabei nahert sich der Plattenstiel dem Radiusschaft und er-
reicht diesen in dem Moment, in dem der Gelenkblock seine urspriingliche Neigung einnimmt. Mit



Abb. 1 A Y-formiger Zugang zum distalen Radius radio-palmar

i) i Abb. 3 A Spalten a des ersten Strecksehnenfachs, b eines Unterstreckseh-
i b YA nenfachs

Abb. 2 A Sorgfaltige Schonung der Enddste des R. superficialis des
N. radialis bei der Praparation nach dorsal, Endaste verbleiben méglichst
im Verbund mit dem Subkutangewebe

Abb. 4 A Nach Spalten des dritten Strecksehnenfachs wird die Sehne des Abb. 5 A Partielles Ablosen des M. brachioradialis an seinem Ansatz am
M. extensor pollicis longus aus diesem herausgehoben und verbleibt sub- Radius und Abpréparieren aller Weichteile (M. pronator quadratus, M. flexor
kutan pollicis longus, A. radialis) palmar vom Radius nach ulnar
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Abb. 7 A Entfernung der Platte vor Osteotomie des Radius mit oszillierender
Sadge

Abb. 6 A a Befestigen der Korrekturplatte distal am Radius, b nach distaler
Befestigung der Platte Abstehen der Plattenstiels proximal entsprechend
dem Korrekturwinkel in der dorso-palmaren Ebene vom Radiusschaft

Abb. 8 A Nach Wiederanbringen der Platte distal Aufspreizen der Osteo-
tomie mit Pseudarthrosenspreizer und Reposition des Plattenstiels an den
Radiusschaft mit Plattehaltezangen

Abb. 9 A Auffiillen des Osteotomiespalts mit zurechtgeschnittenem Kno- Abb. 10 A Auffiillung des Osteotomiespalts mit Knochenersatzmaterial
chenblock vom Beckenkamm
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Abb. 11 » Osteotomiespalt bei Verwendung einer sehr stabilen Platte
zur Radiuskorrektur nicht aufgefiillt, da Patientin Knochenentnahme
verweigerte; dennoch ungestorte Knochenheilung

Abb. 12 > a,b Fehlverheilte
distale Radiusfraktur mit
Abkippung der Radius-
gelenkflache nach dorsal,
Abflachung der Ulnarin-
klination und Radius-
verkiirzung, ¢,d friih-
postoperatives Ergebnis
mit Korrekturplatte und gut
sichtbarem Knochenblock,
Radius in Form und Ldnge
wiederhergestellt,
e,fradiologisches Ergebnis
10 Monate nach Korrektur-
osteotomie, vollstandig
eingeheilter Knochenblock

2 Plattenhaltezangen wird die Platte provisorisch am Radiusschaft fixiert (8 Abb. 8). Unter » Bild- » Bildwandlerkontrolle
wandlerkontrolle wird die korrekte Lange des Radius durch Aufspreizen des Osteotomiespalts ein-

gestellt, wobei eher eine Ulna-minus-Situation anzustreben ist, um eine suffiziente Druckentlastung

ulnokarpal zu erzielen. Danach wird die Platte am Radiusschaft befestigt.
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Bei einer fehlverheilten Extensions-
fraktur sollte ein bikortikaler Knochen-
block vom Beckenkamm zur Auffiil-
lung des Osteotomiespalts verwen-
det werden

» Ruhigstellung

» Aktive Fingeriibungen

Rontgenkontrollen erfolgen intra-
operativ, nach Redon-Drainagen-
Entfernung, 4 Wochen und 4 Monate
postoperativ
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Auffiillen des Osteotomiespalts

Der Osteotomiespalt kann mit einem bi- oder trikortikalen Knochenblock (8 Abb. 9), Spongiosa
oder Knochenersatzmaterial (B8 Abb. 10) aufgefiillt werden. Hierbei ist neben der Knochenqualitit
auch die Grofle des Osteotomiespalts zu beriicksichtigen. Je schlechter die Knochenqualitit des Pa-
tienten und je grofler der Osteotomiespalt, desto zuriickhaltender sollte man mit der Verwendung
von Spongiosa und Knochenersatzmaterial sein. In Ausnahmeféllen kann der Osteotomiespalt auch
nicht aufgefiillt werden (8 Abb. 11). Erfahrungsgemif bedarf es jedoch bei korrekter Wiederher-
stellung der Radiuslange bei einer fehlverheilten Extensionsfraktur eines bikortikalen Knochenblocks
vom Beckenkamm (B Abb. 12), der mit einer Schraube gefasst wird.

Die Wunde wird nach Einlage einer Redon-Drainage verschlossen. Das gespaltene Retinaculum
extensorum wird dabei nicht verschlossen, die M.-extensor-pollicis-longus-Sehne verbleibt subkutan,
und der M. pronator quadratus wird nur locker an die Sehne des M. brachioradialis geheftet.

Eine » Ruhigstellung mit einer leicht gepolsterten, palmaren — ulnar das Handgelenk umgreifen-
den - Gipsschiene ist nur bis zur gesicherten Wundheilung ratsam.

Nachbehandlung

Bereits am Operationstag wird mit » aktiven Fingeriibungen begonnen. Am 2. postoperativen Tag
wird die Redon-Drainage entfernt. Die Fiden werden nach etwa 2 Wochen gezogen, zu diesem Zeit-
punkt wird meist auch der Gipsverband abgenommen. Die krankengymnastische Ubungsbehand-
lung wird unter Einschluss des Handgelenks und der Umwendbewegungen fortgesetzt.

Das Osteosynthesematerial wird nur bei Problemen entfernt.

Rontgenkontrollen erfolgen intraoperativ, nach Redon-Drainagen-Entfernung, 4 Wochen und
4 Monate postoperativ.
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