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Die distale Radiusfraktur ist die häu-
figste Fraktur des Menschen. Aufgrund 
der verschiedenen Frakturtypen und der 
zur Auswahl stehenden Verfahren ist es 
für den behandelnden Chirurgen nicht 
immer einfach, einerseits die Indikation 
zur operativen Therapie korrekt zu stel-
len, andererseits das optimale therapeuti-
sche Verfahren zu wählen. Wie bei ande-
ren Gelenksfrakturen muss auch bei der in-
traartikulären distalen Radiusfraktur eine 
anatomische Reposition mit Rekonstrukti-
on der Gelenkflächen und Wiederherstel-
lung der Achsen angestrebt werden, da-
mit die Voraussetzungen für ein funktio-
nell zufriedenstellendes Resultat gegeben 
sind. Ebenso hängt ein gutes funktionelles 
Resultat wesentlich von einer stabilen Fixa-
tion und funktionellen Nachbehandlung 
ab [7, 0, 4, 8].

Neben der Spickdrahtosteosynthese, 
der volaren Plattenosteosynthese und dem 
Fixateur externe ist die dorsale Plattenos-
teosynthese ein weiteres Behandlungskon-
zept in der Versorgung distaler Radiusfrak-
turen. Mit der Entwicklung der AO/ASIF 
(Synthes®) Pi-Platte wurde der speziellen 
Anatomie des distalen Radius Rechnung 
getragen. Dabei wurde als zusätzlicher Vor-
teil eine winkelstabile Verankerung ermög-
licht [5]. Die ersten Resultate nach Einfüh-
rung der Platte 994 waren jedoch ernüch-
ternd [5, 8, 6]. Neben enttäuschenden sub-
jektiven und objektiven Resultaten wurde 
eine hohe Komplikationsrate beschrieben, 
wobei neben dem Kraftverlust die Irritatio-
nen und Rupturen der Extensorensehnen 
im Vordergrund standen [5, 8, 7].

In der Zwischenzeit wurde das Design 
der in der vorliegenden Studie verwende-
ten Titan-Pi-Platte durch eine Verbreite-
rung des distalen Bügels angepasst, um 
Sehnenirritationen durch den schmalen 
Bügel zu vermindern.

Ziel unserer Arbeit war es, die objekti-
ven und subjektiven Resultate nach dor-
saler Pi-Platten-Osteosynthese mindes-
tens 2 Monate postoperativ zu erheben. 
Zudem wollten wir die Inzidenz von Seh-
nenproblemen in einem größeren Patien-
tenkollektiv bestimmen. Insbesondere ha-
ben wir die Funktion der Sehne des M. ex-
tensor pollicis longus und derjenigen 
des M. extensor digitorum communis ge-
prüft. Die Sehnen des M. extensor carpi 
radialis longus und brevis wurden nicht 
spezifisch evaluiert. Der Schwerpunkt der 
Sehnenprüfung wurde auf diejenigen des 
M. extensor pollicis longus und des M. ex-
tensor digitorum communis gelegt, da die-
se gemäß Literatur am häufigsten durch 
Irritationen und Rupturen betroffen sind 
[5, 8, 7]. Anhand unseres Kollektivs sind 
wir auch der Frage nachgegangen, ob und 
zu welchem Zeitpunkt eine Plattenentfer-
nung durchgeführt werden soll.

Patienten und Methoden

Die Daten wurden im Rahmen einer retro-
spektiven Fallkontrollstudie erhoben. Ein-
geschlossen wurden konsekutiv alle Patien-
ten, die zwischen Juli 998 und Dezember 
2000 eine distale Radiusfraktur erlitten 
und mit einer Pi-Platten-Osteosynthese 
(AO/ASIF Titan-Pi-Platte) versorgt wur-

den. Patienten mit nach volar dislozierten 
Frakturen wurden mittels volaren T-Platte-
nosteosynthesen versorgt und nicht in die 
Studie eingeschlossen.

Nach einem durchschnittlichen In-
tervall von 20, (2–29) Monaten wur-
den die subjektiven und objektiven Be-
funde beider Handgelenke erhoben. Die 
Schmerzen wurden über einen Visual 
Analog Score (VAS) erfragt. Die klini-
sche Prüfung der Handgelenkbeweglich-
keit erfolgte mit der Neutral-Null-Metho-
de (Goniometer), die Kraftmessung mit 
einem Jamar®-Kraftmesser. Die Sehnen-
funktion des M. extensor pollicis longus 
(EPL) und des M. extensor digitorum 
communis (EDC) wurden klinisch ge-
prüft. Radiologisch wurden beide Hand-
gelenke in anterior-posteriorem und seit-
lichem Strahlengang in radiologischer 
Standartposition aufgenommen und die 
Böhler-Winkel bestimmt.

Die Indikation und Resultate der Grup-
pe mit Osteosynthesematerialentfernung 
wurde im Vergleich zur Gruppe mit liegen-
dem Material analysiert.

Indikation

Die Indikation zur Osteosynthese mit der 
Titan-Pi-Platte wurde bei instabilen, nach 
dorsal dislozierten, extra- wie auch intra-
artikulären Frakturen gestellt. Als Instabi-
litätskriterien galten

F eine dorsale Trümmerzone,
F eine begleitende Abrissfraktur des Pc. 

styloideus ulnae,
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tionell, ohne Belastung des Handgelenks, 
nachbehandelt. Radiologische (in anteri-
or-posteriorem und seitlichem Strahlen-
gang) und klinische Kontrollen erfolgten 
nach Entfernung der Redondrainage am 
. bzw. 2. postoperativen Tag, sowie 4 und 
8 Wochen postoperativ. Bei klinisch und 
radiologisch dokumentierter Konsolidie-
rung der Fraktur wurde die Belastung des 
Handgelenks freigegeben.

Statistik

Um die verschiedenen Parameter zu ver-
gleichen verwendeten wir den ungepaar-
ten Student-t-Test. Einen p-Wert <0,05 er-
achteten wir als statistisch signifikant. Die 
Variablen in unserem Kollektiv zeigten im 
QQ-Plot-Modell normalverteilte Daten.

Resultate

Im oben genannten Zeitraum wurden an 
unserer Klinik bei 68 Patienten dorsale 
Plattenosteosynthesen mit der Pi-Platte 
durchgeführt. 6 (89.7%) Patienten konn-
ten in der Folge nachkontrolliert werden, 
4 Patienten verweigerten eine Nachkon-
trolle, 2 Patienten waren verstorben und 
 Patient weggezogen.

Keiner der 6 Patienten hatte eine vor-
bestehende Pathologie am betroffenen 
Handgelenk. 3 (2,3%) Patienten zeigten 
Zusatzverletzungen (pertrochantere Fe-
murfaktur, Rippenserienfrakturen, kon-
tralaterale Humerusfraktur, Nasenbein-
fraktur). Ligamentäre Verletzungen der 
Handwurzel wurden weder mit den kon-
ventionellen Röntgenaufnahmen noch 
mit der dynamischen Handgelenksunter-
suchung am Ende der Operation gesehen. 
Es wurde jedoch routinemäßig keine wei-
tere spezifische Abklärung wie Magnetre-
sonanztomographie oder Handgelenks-
arthroskopie durchgeführt. 2 Patienten 
(3,3%) erlitten bilaterale Radiusfrakturen, 
die kontralaterale Fraktur wurde jeweils 
konservativ behandelt.

Bei den 6 nachkontrollierten Patien-
ten handelte es sich um 6 Männer (26%) 
und 45 Frauen (74%) mit einem durch-
schnittlichen Alter von 56,7 (8–85) Jah-
ren. Als Unfallursache fanden sich bei 59 
(96,7%) Patienten ein Sturz auf die Hand 
und bei 2 (3,3%) Patienten ein direktes 
Trauma. Bei 36 (59%) Patienten war die 

gut über einen geraden dorsalen Haut-
schnitt in Verlängerung des 3. Strahls, mit 
Eingehen auf den Knochen zwischen 2. 
und 3. Sehnenfach. Die EPL-Sehne wurde 
mobilisiert. Bei den C-Frakturen (n=34) er-
folgte eine Arthrotomie zur Kontrolle des 
Repositionsergebnisses. Über Zugang und 
Ausmaß der Arthrotomie kann aufgrund 
der retrospektiven Daten keine Aussage ge-
macht werden.

Nach Reposition und radiologischer 
Kontrolle in 2 Ebenen im Bildverstärker 
(BV) erfolgte das Anpassen der Platte. Die 
Platte wurde bei allen Patienten mittels Ent-
fernung von  bis 2 Löchern im Längs- re-
spektive Querschenkel angepasst. Je nach 
Größe des Handgelenks respektive des Ra-
diusstyloides wurde die Platte an dieses 
angepasst und allenfalls um ein Loch radi-
alseitig am Querschenkel gekürzt. Ausge-
dehnte dorsale Knochendefekte wurden 
mit Knochenersatzmaterial (Surgibone®) 
aufgefüllt. Zeigten die distalen Schrauben 
nur ungenügenden Halt, wurden an Stel-
le der Schrauben die winkelstabilen Stif-
te verwendet. Abschließend wurde eine 
Kontrolle im BV in 2 Ebenen sowie eine 
dynamische Handgelenksuntersuchung 
unter Bildwandlerkontrolle vorgenom-
men. Anschließend erfolgte die Deckung 
der Platte durch Retinakulumanteile, wel-
che zuvor in Z-Form inzidiert worden wa-
ren. Die EPL-Sehne wurde subkutan ver-
lagert. Die Einlage einer Redondrainage 
sowie der Hautverschluss beendeten den 
Eingriff.

Nachbehandlung

Allen Patienten wurde eine dorsale, ab-
nehmbare Gipsschiene angepasst, die bis 
zur gesicherten Wundheilung 2 Tage be-
lassen wurde. Alle Patienten wurden un-
ter ergotherapeutischer Anleitung funk-

F eine radioulnare Separation mit Dislo-
kation des ulnaren gelenksbeteiligen-
den Radiusfragments.

Als instabil wurde eine Fraktur klassifi-
ziert, falls 2 oder mehr Instabilitätskriteri-
en vorlagen [5]. Ebenfalls wurde die Indi-
kation zur Osteosynthese bei konservativ 
anbehandelten Frakturen mit sekundärer 
Dislokation gestellt.

Das Alter der Patienten wurde nicht 
als Absolutwert bei der Indikationsstel-
lung verwendet. Vielmehr wurden Fakto-
ren wie Allgemeinzustand und präoperati-
ve Selbstständigkeit in die Evaluation mit-
einbezogen.

Operationstechnik

Die Operation erfolgte in Rückenlage mit 
Lagerung des Arms auf dem Armtisch. Al-
le Patienten erhielten eine perioperative 
Antibiotikaprophylaxe mit einem Zweit-
generations-Cephalosporin (2 g Cefaman-
dol i.v.). 52 Patienten wurden in Allgemein-
anästhesie operiert, 9 Patienten in Regio-
nalanästhesie. Bei allen Patienten erfolg-
te die Operation in einer Blutsperre mit 
250–300 mm Hg, unabhängig vom systoli-
schen Blutdruck. Der Zugang zum dorsa-
len Radius erfolgte in unserem Patienten-

Tabelle 1

Einteilung der Frakturen anhand der AO-Klassifikation

Frakturtyp Patienten gesamt Primär Gips Direkt Operation

n [%] n [%] n [%]

A2  3  4,9  0  0  3  4,9

A3 23 37,7 16 26,2  7 11,5

B1  1  1,6  0  0  1  1,6

C1 12 19,7  4  6,6  8 13,1

C2 22 36,1 10 16,4 12 19,7

Tabelle 2

Indikationen zur Entfernung des 
Osteosynthesematerials

Grund Patienten

n [%]

Bewegungseinschränkung 7 26,9

Sehnenirritation 6 23,1

Subjektiv störendes Gefühl 7 26,9

Schmerzen 3 11,5

Alter 3 11,5
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dominante Hand betroffen. Die Frakturen 
wurden nach der AO-Klassifikation einge-
teilt (. Tabelle 1).

Bei 30 (49,2%) Patienten wurde primär 
eine Reposition und Gipsfixation durch-
geführt. Bei zunehmender Dislokation im 
Verlauf wurde die Operationsindikation 
sekundär gestellt. Im gesamten Patienten-
gut betrug das Intervall zwischen Unfall-
ereignis und Operation durchschnittlich 
4,2 (0–8) Tage.

Die durchschnittliche Operationszeit 
war 70 (40–05) Minuten. Bei 4 (6,6%) Pa-
tienten wurde der dorsale Knochendefekt 
mit Knochenersatzmaterial aufgefüllt. In-
traoperativ kam es in einem Fall zu einer 
Durchtrennung der EPL-Sehne, welche 
durch eine primäre Naht versorgt werden 
musste. Von Seiten des Implantats waren 
keine Probleme aufgetreten. Die Anpas-
sung an den Knochen sowie Adaptation 
der Größe konnten problemlos durchge-
führt werden (. Abb. 1). Die ,8 mm Ab-
stützstifte wurden bei 2 (9,7%) Patienten 
eingesetzt.

Postoperativ kam es bei einem Patien-
ten wegen massiver Weichteilschwellung 
zu Spannungsblasen, die ohne Komplika-
tionen abheilten. Bei einem Patienten kam 
es bei ungenügender Fixation zu einer se-
kundären Dislokation des Processus sty-
loideus radii, der in einer Reoperation refi-
xiert werden musste. Weitere Repositions-
verluste konnten nicht festgestellt werden. 
Es war in keinem Fall notwendig, eine Kar-
paltunnelspaltung vorzunehmen.

Alle Patienten erhielten postoperativ 
zur Schmerzbehandlung als Basismedika-
tion Paracetamol oder ein nichtsteroidales 
Antirheumatikum (Mefenaminsäure, Dicl-
ofenac), 8 Patienten zusätzlich Tramadol 
und 2 Patienten Nicomorphin über einen 
Zeitraum von maximal 72 h.

5 (8,2%) Patienten entwickelten im Ver-
lauf klinisch Zeichen eines Complex Re-
gional Pain Syndrome (CRPS). Bei 3 Pati-
enten (4,9%) wurde zusätzlich die Diagno-
se radiologisch mit fleckförmiger Entkal-
kung erhärtet. Alle 5 Patienten wurden mit 
Calcitonin nasal sowie mit intensiver Phy-
siotherapie behandelt. Unter dieser The-
rapie kam es bei 4 Patienten zu einer voll-
ständigen Regredienz der Schmerzen und 
zu einer vollständigen Wiederherstellung 
der Gelenkfunktion. Bei  (,6%) Patien-
ten persistierte ein Schmerzzustand, ohne 
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Osteosynthese distaler Radiusfrakturen mit der AO/ASIF  
Titan-Pi-Platte

Zusammenfassung
Die AO/ASIF Titan-Pi-Platte wurde entwi-
ckelt, um eine optimale Versorgung dista-
ler, intraartikulärer und instabiler Radius-
frakturen zu gewährleisten. Dies soll durch 
eine optimale Anpassung an die Anatomie 
sowie durch Winkelstabilität und flachem 
Design erfolgen. Ziel der vorliegenden re-
trospektiven Fallkontrollstudie war es, die 
objektiven und subjektiven Resultate an-
hand einer konsekutiven Reihe von 61 Pa-
tienten mindestens 12 Monate (12–29 Mo-
nate) postoperativ mittels Befragung, kli-
nischer Untersuchung und konventionel-
ler radiologischer Bildgebung zu erheben. 
Nach Klassifikation der AO handelte es sich 
um 3 A2-, 23 A3-, 1 B1-, 12 C1- und 22 C2-
Frakturen. Die Resultate zeigen insgesamt 
ein gutes bis sehr gutes Resultat bezüglich 
des subjektiven Befindens. Die Messungen 
des Bewegungsumfangs ergaben durch-

schnittlich über 80% im Vergleich zur Ge-
genseite. Die klinische Prüfung der Extenso-
rensehnen ergab keine Rupturen und 18% 
Irritationen. Das Kollektiv mit Osteosynthe-
sematerialentfernung zeigte einen signifi-
kant größeren Bewegungsumfang der Ex-
tension und Ulnarabduktion, eine höhere 
Kraft sowie nur 3,8% Sehnenirritationen.

Mit der Pi-Platte lassen sich gute subjek-
tive und objektive Resultate erreichen. Auf-
grund der signifikant besseren Beweglich-
keit und höheren Kraft sowie der geringe-
ren Rate an Sehnenirritationen nach Entfer-
nung der Platte sollte die Indikation zur Os-
teosynthesematerialentfernung großzügig 
gestellt werden.

Schlüsselwörter
Distale Radiusfraktur · Handgelenk ·  
Pi-Platte · Materialentfernung

Abstract
The AO/ASIF Titanium Pi Plate has been de-
veloped for dorsal plating of fractures of 
the distal radius. It is designed by reflec-
tion of the anatomy, to ensure stability of 
the angle using a juxtaarticular band and 
to minimize tissue reaction by low profile 
design. The aim of this study was to evalu-
ate the subjective and objective outcome 
of 61 consecutively operated patients after 
a minimum of 12 months (12–29 months) 
postoperatively. There were 3 A2, 23 A3, 
1 B1, 12 C1 and 22 C2 fractures (AO-Classi-
fication). The subjective results were good 
to very good. The range of motion showed 
over 80% compared to the uninjured si-

de. Overall, there were no ruptures of ten-
dons and 18% irritations. Extension, ulnar 
abduction and force were significantly bet-
ter in patients in which the plate has been 
removed. In this collective the tendon irrita-
tions were only 3.8%.

With the AO/ASIF Pi Plate good subjec-
tive and objective results can be achie-
ved. The indication for removal of the plate 
should be given generously.

Keywords
Distal radius · Osteosynthesis · Pi Plate ·  
Removal

The osteosynthesis of fractures of distal radius with the AO/ASIF  
Titanium Pi Plate
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dass es allerdings zu einer Einschränkung 
der Beweglichkeit gekommen ist.

Zum Zeitpunkt der Nachkontrolle 
nach einem Jahr war bei 26 (42,6%) Pati-
enten eine Osteosynthesematerialentfer-
nung (OSME) vorgenommen worden. 
Gründe für die Plattenentfernung sind in 
. Tabelle 2 aufgelistet. In diesem Kollek-
tiv wurde gleichzeitig bei 4 (5,4%) Patien-
ten eine Tenolyse und bei  (3,8%) Patien-
ten eine Arthrolyse des radiokarpalen Ge-
lenks durchgeführt. Wegen eines Schrau-
benbruches musste eine 2,4 mm Kortika-
lisschraube partiell belassen werden. Auf-
fallend war bei allen Patienten, bei denen 
eine Plattenentfernung durchgeführt wur-
de, eine starke Vernarbung und Verkle-
bung des Gewebes mit der Platte. Nach 
der Plattenentfernung traten weder lokale 
noch systemische Komplikationen auf.

Die klinische Prüfung der EPL- und 
EDC-Sehnen ergab im Kollektiv ohne 
OSME keine Sehnenrupturen, 0 Patien-
ten (6,4%) klagten über leichte Sehnenirri-
tationen. Objektivierbar war lediglich ein 

schmerzloses, palpatorisch vorhandenes 
Reiben ohne funktionelle Ausfälle. Auch 
in der Gruppe mit OSME traten keine Seh-
nenrupturen auf.  (,6%) Patient litt unter 
einer schmerzhaften, funktionell relevan-
ten Einschränkung der Gleitfähigkeit der 
EPL-Sehne. Bei diesem Patienten war im 
Rahmen der OSME bereits eine Tenolyse 
durchgeführt worden, allerdings mit mäßi-
gem Erfolg. Im gesamten Patientenkollek-
tiv betrug die Rate an Sehnenirritationen 
somit 8%.

Die Resultate der Neutral-Null-Mes-
sung sowie der Globalkraftmessung (Ja-
mar®-Kraftmesser) beider Hände sind aus 
. Tabelle 3 ersichtlich.

Die radiologische Nachkontrolle zeig-
te bei 2 Patienten eine Schraubenlocke-
rung und bei  Patienten eine abgebroche-
ne Schraube, die bei der Osteosynthesema-
terialentfernung nur partiell entfernt wer-
den konnte. Im Weiteren wurde 3-mal die 
typische fleckförmige Entkalkung bei Zu-
stand nach Sudeck festgestellt. Die Böhler-
Winkel beider Hände sind in . Tabelle 4 

aufgeführt. Operierte vs. gesunde Hand 
zeigten im anterior-posterioren Strahlen-
gang eine Differenz von 0,7°, im seitlichen 
Strahlengang eine Differenz von 0,6°.

Der Visual Analog Score (VAS) ergab 
im Gesamtkollektiv einen Mittelwert von 
,3 Punkten (0–6), in der Gruppe mit OS-
ME ,04 Punkte (0–6) und in der Gruppe 
ohne OSME ,2 Punkte (0–5).

28 (45,8%) Patienten empfanden das 
Resultat bei Abschluss der Behandlung 
als sehr gut, 27 (44,3%) Patienten als gut, 4 
(6,6%) als befriedigend und 2 (3,3%) Pati-
enten als schlecht.

Diskussion

Die in der Literatur beschriebenen Resulta-
te mit Pi-Platten-Osteosynthesen sind ent-
täuschend. Im Gegensatz dazu konnten 
wir in der vorliegenden Arbeit gute subjek-
tive und objektive Resultate vorweisen.

Gewisse Punkte sind jedoch erwäh-
nenswert. Die Titanplatte ist eher groß 
konzipiert und muss intraoperativ immer 
angepasst werden. Verschiedene Autoren 
bezeichneten die Platte als zu groß und for-
dern ein kleineres Implantat [5, 6]. Ob ei-
ne kleinere Platte die in der Literatur be-
schriebenen biomechanischen Qualitäten 
besitzt, müsste erneut geprüft werden [3]. 
Die winkelstabilen ,8 mm Abstützstifte 
sind eine Ergänzung zu den selbstschnei-
denden Schrauben und lassen sich bei un-
genügendem Halt der distalen Schrauben, 
z. B. in osteoporotischem Knochen, als Al-
ternative einsetzen.

In unserem Kollektiv traten außer einer 
iatrogenen Sehnendurchtrennung und ei-
ner Spannungsblase keine intra- oder 
postoperativen Komplikationen auf. Der 
Zugang sowie die Hauptschritte der ope-
rativen Technik unterschieden sich nicht 
grundlegend von den in der Literatur be-
schriebenen Verfahren der dorsalen Plat-
tenosteosynthese [6, 2, 4, 2].

Die subjektiven Resultate ergaben ins-
gesamt gute Resultate, wobei sich bezüg-
lich VAS kein Unterschied OSME vs. kei-
ne OSME zeigte: 90,% der Patienten be-
urteilten das Resultat als gut beziehungs-
weise sehr gut, 6,6% als befriedigend und 
nur 3,3% als schlecht. 57 (93,4%) Patienten 
konnten die präoperativen Tätigkeiten un-
verändert wiederaufnehmen, 4 (6,6%) Pati-
enten waren erheblich eingeschränkt. Ein 

Tabelle 3

Resultate nach Osteosynthesematerialentfernung (OSME):  
Bewegungsumfang nach der Neutral-Null-Methode in Grad,  
Kraft in kg sowie in Prozent der gesunden Gegenseite

Gesamtkollektiv 
(n=61)

OSME Gruppe 
(n=26)

Keine OSME 
(n=35)

p-Wert* 

OSME vs. keine 
OSME

Flexion 45,7° (79,6%) 47,7° (79,8%) 44,3° (79,7%) 0,19

Extension 51,2° (81,9%) 56,5° (87,2%) 47,3° (77,9%) 0,008

Radialabduktion 18,9° (84,4%) 20,0° (87,3%) 18,1° (82,3%) 0,12

Ulnarabdduktion 34,9° (85,1%) 37,9° (86,3%) 32,7° (84,1%) 0,02

Pronation 88,2° (97,9%) 88,3° (97,9%) 88,1° (97,9%) 0,45

Supination 84,0° (97,0%) 85,2° (97,6%) 82,4° (95,7%) 0,22

Kraft 30,9 kg (89,0%) 35,8 kg (88,4%) 27,2 kg (89,5%) 0,004

* p<0,05= signifikant.

Tabelle 4

Resultate der Böhler-Winkelmessungen in Grad nach  
Osteosynthesematerialentfernung (OSME)

Gesamtkollektiv 
(n=61)

OSME-Gruppe 
(n=26)

Keine OSME 
(n=35)

a.-p. operierte Hand 20,8 (10–30) 21,2 (16–26) 20,5 (10–30)

Seitlich operierte Hand  9,3 (−2–20)  9,7 (1–17)  9,0 (−2–20)

a.-p. gesunde Hand 21,5 (0–30) 22,1 (0–30) 21,0 (10–27)

Seitlich gesunde Hand  9,9 (−12–18) 11,9 (5–18)  8,3 (−12–18)
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Patient litt unter persistierenden Schmer-
zen bei Zustand nach CRPS ohne Anhalts-
punkte für eine Entwicklung eines atro-
phen Stadium III. Bei 2 Patienten fand 
sich eine deutliche Einschränkung der Fle-
xion/Extension, ohne dass radiologisch 
oder klinisch eine Ursache gefunden wer-
den konnte. Verantwortlich hierfür könn-
ten die bereits beschriebenen Vernarbun-

gen und Verklebungen zwischen Platte 
und Gewebe sein.

Bei den 5 Patienten mit beginnendem 
CRPS konnte die Diagnose bei 3 (4,9%) 
Patienten durch die typische fleckförmige 
Entkalkung erhärtet werden. Somit liegt 
die Inzidenz des CRPS im Bereich der von 
anderen Autoren beschriebenen Rate von 
2–66% [, 2, 4, 6, 4]. Die Therapie bestand 

in der konsequenten Gabe von Calcitonin 
nasal und einer adaptierten Physiothera-
pie. Mit diesem Therapiekonzept konnte 
ein Fortschreiten ins atrophe und funktio-
nell einschränkende Stadium III verhin-
dert werden. Bei einem Patienten persis-
tierte der Schmerzzustand.

Die radiologische Kontrolle zeigte kei-
ne Pseudarthrosen und keine Repositions-

Abb. 1a–c 8 Radiusfraktur mit Abriss des Proc. styloideus ulnae, AO 23.A3. a Unfallbild;  
b 8 Wochen postoperativ: die Platte konnte problemlos an den Knochen angepasst werden;  
c nach Entfernung des Osteosynthesematerials 12 Monate postoperativ

Abb. 2a–c 8 Intraartikuläre Radiusfraktur AO 23.C1 nach Sturz auf die dorsalflektierte Hand. 
a Unfallbild; b 1 Woche postoperativ; c 12 Monate postoperativ: es zeigt sich kein Repositions-
verlust
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verluste. Wie aus den Resultaten der Böh-
ler-Winkel ersichtlich, ergab sich nahe-
zu kein Unterschied operierte vs. gesun-
de Hand. Die Reposition war somit ana-
tomisch und trotz seltenem Einsatz von 
Knochenersatzmaterial konnten die intra-
operativ erreichten Repositionsergebnisse 
gehalten werden (. Abb. 2). Die in der Li-
teratur beschriebenen Plattenbrüche konn-
ten wir im Beobachtungsintervall bei un-
seren Patienten nicht beobachten [8]. Bei 
2 Patienten mit ausgeprägter Osteoporose 
lockerte sich jeweils eine 2,4 mm Schrau-
be. Bei verminderter Knochenqualität ste-
hen die winkelstabilen ,8 mm Abstützstif-
te zur Verfügung, welchen in diesen Situa-
tionen allenfalls der Vorzug gegeben wer-
den müsste.

Die klinische Prüfung der EPL- und 
EDC-Sehnen zeigte im Gesamtkollektiv 
eine einzige schmerzhafte und funktio-
nell einschränkende Irritation. Bei 0 Pati-
enten mit liegender Pi-Platte fand sich ein 
palpables, schmerzfreies Reiben. Als Ursa-
che kommt in erster Linie das Narbenge-
webe in unmittelbarer Nähe der Platte in 
Frage (. Abb. 3). Die Sehne des M. exten-
sor pollicis longus wurde nach subkutan 
verlagert und die Platte mit Retinakulum 
gedeckt. Ein direkter Kontakt der Sehnen 
mit der Platte wurde so verhindert. Bei 25 

von 26 Patienten, bei denen die Pi-Platte 
entfernt wurde, zeigte sich klinisch ein frei-
es, schmerzloses Gleiten der Extensoren-
sehnen ohne funktionelle Einschränkung. 
Lediglich bei oben genanntem Patienten 
verblieb eine starke, schmerzhafte Bewe-
gungseinschränkung der EPL-Sehne. Ver-
schiedentlich wird in der Literatur das Ver-
lagern der EPL-Sehne nach subkutan emp-
fohlen [5, 5, 7]. Dieses Vorgehen zeigte 
in unserem Patientengut keine funktionel-
len Nachteile.

Im untersuchten Patientenkollektiv fan-
den sich keine Sehnenrupturen der EPL-
Sehne. Sehnenrupturen, v. a. der EPL-Seh-
ne, sind bei konservativer Therapie [3, 9, 
9] wie auch bei dorsaler Plattenosteosyn-
thesen des distalen Radius bekannt. Im 
Zusammenhang mit der Pi-Platte wurden 
Sehnenrupturen v. a. bei Plattenbrüchen 
oder Dislokation von Schrauben beschrie-
ben [8, 0, , 7].

Unsere Resultate weisen darauf hin, 
dass bei Deckung der Platte mit Retina-
kulumanteilen oder bei Subkutanverlage-
rung der Sehne des M. extensor pollicis 
longus eine schwerwiegende Sehnenirrita-
tion weitgehend vermieden werden kann. 
Sollte sich jedoch bei der Nachkontrolle 
nach 8 Wochen respektive 6 Monaten kli-
nisch eine Irritation der Extensorenseh-

nen zeigen, empfehlen wir die frühzeitige 
Entfernung der Platte, um einer Verstär-
kung der Tendosynovitis bzw. einer dro-
henden Ruptur vorzubeugen.

Die in . Tabelle 4 aufgeführten Bewe-
gungsumfänge (Neutral-Null-Methode) 
zeigen gute bis sehr gute Resultate im Ver-
gleich zur gesunden Gegenseite. Die Signi-
fikanzberechnungen ergeben bei Extensi-
on, Ulnarabduktion und Kraft einen signi-
fikanten Unterschied zwischen den Grup-
pen mit OSME resp. ohne OSME. Insbe-
sondere die Extension im Handgelenk zeig-
te mit knapp 0° Unterschied einen deut-
lich besseren Bewegungsumfang nach Os-
teosythesematerialentfernung.

Folgende 2 Gründe dürften für diese 
deutliche Besserung verantwortlich sein:

F Erstens kann bei sehr distaler Platten-
lage der Bügel der Platte ein mechani-
sches Hindernis darstellen,

F zweitens dürfte die partielle Tenolyse 
bzw. die Adhäsiolyse nach Resektion 
von Narbengewebe im Rahmen der 
Materialentfernung eine Verbesserung 
der Beweglichkeit bewirken.

Die Kraftmessung ergibt bei den Absolut-
werten in Kilogramm signifikant besse-
re Werte in der Gruppe mit entfernter Pi-

Abb. 3a–c 8 Intraartikuläre Radiusfraktur AO 23.C2. Klinisch fand sich ein schmerzfreies  
Reiben bei radiologisch korrekter Stellung. a Unfallbild; b 8 Wochen postoperativ;  
c 12 Monate postoperativ
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Platte. Vergleicht man jedoch die Zahlen 
im Bezug auf die gesunde Gegenseite, so 
findet sich kein signifikanter Unterschied. 
Mit 88,4% respektive 89,5% der Gegensei-
te in beiden Patientengruppen besteht ein 
sehr gutes Resultat. In der Literatur wer-
den Resultate von 56–85% angegeben [5, 
7, 5, 2].

Aufgrund der geringeren Rate an 
Strecksehnenproblemen, der signifikant 
besseren Beweglichkeit sowie der größe-
ren Kraft nach Entfernung der Platte ist 
unseres Erachtens die Indikation zur OS-
ME generell gegeben. Ring et al. empfeh-
len hingegen keine routinemäßige Entfer-
nung der Platte, da in ihrem Kollektiv die 
Mehrheit der Patienten keine Sehnenirrita-
tionen aufwiesen [5].

Ausgehend von unseren Resultaten 
empfehlen wir die Entfernung der Platte 
in folgenden Situationen:

. Alter <70 Jahre,
2. palpables Reiben der Extensorenseh-

nen bei Bewegung oder manifeste Ten-
dosynovitis,

3. Lockerung von Implantatbestandtei-
len oder Plattenbruch,

4. persistierende Schmerzen oder subjek-
tiv störendes Gefühl,

5. über 0% Bewegungsdefizit im Ver-
gleich zur Gegenseite.

Die Entfernung der Platte gestaltet sich 
oft als technisch schwierig, da es einer-
seits zu einer ausgedehnten Weichteilver-
narbung und andererseits auch zum parti-
ellen Überdecken der Platte mit Knochen 
kommen kann.

Eine Tenolyse sollte bei entsprechen-
dem intraoperativem Befund zum Zeit-
punkt der Materialentfernung durchge-
führt werden. Postoperativ erachten wir 
eine ergotherapeutische Nachbehandlung 
bis zum Erreichen einer möglichst optima-
len Funktion als angezeigt.

Ein Nachteil der Pi-Platte ist die Tatsa-
che, dass meist die OSME durchgeführt 
werden muss, also ein Zweiteingriff erfol-
gen muss. Die in der letzten Zeit durch-
geführte palmare Plattenosteosynthese 
der distalen Radiusfrakturen mit winkel-
stabilen Implantaten ist eine Möglichkeit, 
wie eine Metallentfernung und damit ein 
Zweiteingriff vermieden werden kann 
[20].

Fazit für die Praxis

Unsere Ergebnisse zeigen, dass sich ent-
gegen anderer Angaben in der Literatur 
mit der Pi-Platte bei distalen Radiusfrak-
turen gute subjektive und funktionelle 
Resultate erzielen lassen. Aufgrund der 
signifikant verbesserten Extension, der 
besseren Ulnarabduktion, der höheren 
Kraft und einer deutlich geringeren Rate 
von Strecksehnenirritationen nach erfolg-
ter Osteosynthesematerialentfernung 
sollte diese empfohlen werden. Dies im-
pliziert, dass 2 Eingriffe notwendig sind, 
was bei den neueren winkelstabilen, vola-
ren Plattenosteosynthesen im Normalfall 
nicht notwendig ist. Erste Resultate die-
ser Entwicklung sind zumindest vielver-
sprechend.
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