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Dr. Abraham Colles beschrieb 1814 die
Frakturen des distalen Radius als es die
Méglichkeiten der Anésthesie, der asep-
tischen Chirurgie, der Rontgendiagnos-
tik und der Elektrizitdt noch nicht gab,
wie folgt:

»One consolation only remains, that the
limb will at some remote period again en-
joy perfect freedom in all its motions, and
be completely exempt from pain; the de-
formity, however, will remain undimin-
ished throughout life“ (zitiert nach: [16]).

Im Laufe der Zeit hat sich die Einstellung
zu den Frakturen des distalen Radius und
Unterarms, die fast 20% aller Frakturen
ausmachen, verindert. Eine konservativ
geprégte Therapie kann gute funktionel-
le Erfolge erzielen, jedoch miissen schlech-
te Ergebnisse mit einer Haufigkeit von ca.
30% in Kauf genommen werden. Disloka-
tion und sekundéres Abrutschen sind die
Komplikationen, die hédufig eine operative
Behandlung indizieren. Neben der Osteo-
synthese durch K-Draht ist die Fixateur-
externe-Behandlung auch auxilidr gut eta-
bliert,zunehmend werden Schrauben- und
Plattenosteosynthesen von volar und von
dorsal, teilweise kombiniert mit Spongio-
saplastik durchgefiihrt. Obwohl sich die
durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfa-
higkeit im Vergleich zu den Mitteilungen
von Bohler 1935 (damals 144 Tage) [4] mit
heute 67 Tagen mehr als halbiert hat, ist
der Anteil an Rentenfillen mit 15-70% je
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nach Frakturtyp sehr hoch [11]. Bohler er-
mittelte dagegen 1935 bei keinem Patien-
ten eine Dauerrente wegen einer Fraktur
des distalen Speichenendes.

Ein Schliissel zur Verbesserung der ak-
tuellen Behandlungskonzepte der dista-
len Radiusfraktur kénnte die Einfiihrung
winkelstabiler Implantate sein. In der vor-
liegenden Arbeit sollen die ersten Erfah-
rungen an der Unfallklinik Murnau nach
gut einem Jahr mit der winkelstabilen
Plattenosteosynthese am distalen Radius
beleuchtet werden. Die hier présentierten
préliminédren Daten sollen Hinweise ge-
ben, ob die neue Methode eine Verbesse-
rung der operativen Therapie am dista-
len Radius erwarten ldsst.

Hypothese war, dass die winkelstabi-
len Platten bei Extensionsfrakturen so-
wohl von dorsal als auch von ventral im-
plantiert werden kénnen, sich die zusétz-
liche Gipsfixation verkiirzt und die funk-
tionelle Therapie frither eingeleitet wer-
den kann.

Patienten und Methoden

Retrospektiv wurden alle Patienten mit
frischen distalen Radius- und Unterarm-
briichen, die an der Unfallklinik Murnau
vom 01.01.2002 bis 28.02.2003 operiert
wurden, in die Studie einbezogen. Als In-
dikation zur Operation galten:

== instabile Frakturen,
== dislozierte intraartikulidre Frakturen,

== Frakturen mit II- und III-gradigen
Weichteilschaden,

== traumatisches Karpaltunnelsyn-
drom,

== sekundér nach nichtoperativem
Behandlungsversuch redislozierte
Frakturen,

== dislozierte Barton-Frakturen,

== dislozierte Smith-Frakturen,

== Durchblutungsstérungen nach
Reposition,

== Komplexverletzungen des Hand
gelenkes und der Handwurzel,

== operationspflichtige lokale Zusatz-
verletzungen,

== Serienverletzungen der oberen
Extremitdt und

== Mehrfachverletzungen.

Die verschiedenen operativen Optionen
wurden differenziert angewendet, wobei
die Entscheidung zur winkelstabilen oder
konventionellen Platte nicht systematisch
festgelegt war, wenn eine Plattenosteo-
synthese indiziert wurde.

Als Grundlage fiir die Untersuchung
diente ein Erhebungsbogen, der unter an-
derem die Dislokationsrichtung und den
Typ der Fraktur nach der AO-Klassifika-
tion, die postoperative Gipsruhigstellung
in Tagen, den Beginn der Krankengym-
nastik nach der Operation in Tagen sowie
die radiologischen Kriterien des a.-p.und
seitlichen Bohler-Winkels, den Ulnavor-
schub und die Gelenkstufe sowie die post-
operativen Komplikationen erfasste. Die
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Tabelle 1

operativen Ergebnisses?

Kriterien fiir die radiologische Bewertung der Fraktursituation und des post-

Ulnavorschub Pro 0,5 mm 2 Punkte
a.-p. Bohler-Winkel Pro 1° Abweichung von 20-30° 1 Punkt
Seitlicher Bohler-Winkel Pro 2° Abweichung von 10-0° 1 Punkt
Gelenkstufe Tmm 5 Punkte
>1mm 10 Punkte
A- und B- (C-)Frakturen Bis 5 (7) Punkte Gelungen
Bis 20 (25) Punkte Tolerabel
Uber 20 (25) Punkte Unbefriedigend

@In Anlehnung an das Score-System der AO-Arbeitsgruppe,, Distaler Radius”. (Zitiert nach [17])

radiologischen Ergebnisse wurden in An-
lehnung an das Score-System der AO-Ar-
beitsgruppe ,,Distaler Radius“ (zitiert nach
[17]) ausgewertet (B Tabelle 1).

Operative Strategie

Die winkelstabilen Platten wurden stan-
dardisiert in folgender Technik implan-
tiert:

1. Dorsaler Zugang (Beispiel A: @ Abb.
1,2,3,4,5)
Nach Durchtrennung der Haut und
Unterhaut wird der Radiusschaft dis-
tal und ulnar der Mm. extensor polli-
cis brevis et abductor pollicis longus
bzw. radial der Mm. extensor pollicis
longus et extensor digitorum darge-
stellt. Danach wird das Retinaculum
extensorum zwischen den Sehnen
der Mm. extensor carpi radialis lon-
gus et brevis (radial) und des M. ex-
tensor pollicis longus (ulnar) gespal-
tet. Das Tuberculum Lister wird ab-
getragen, der Knochen aber nicht
verworfen. Uber ein Hypomochlion
wird durch Zug und Gegenzug ggf.
durch Daumendruck oder Kugelspitz
die Fraktur offen reponiert. Die rese-
zierten Knochenpellets aus dem Tu-
berculum Lister werden als lokale
Mafinahme zur Wiederauffiillung der
metaphysdren Triimmerzone in die
Fraktur reimplantiert. Danach wird
eine schragwinklige LCP-T-Platte
3,5 mm im T-Bereich leicht konvex
angebogen und die erste Schraube
im Schaftbereich konventionell
besetzt, um die Platte an den Schaft
heranzuziehen.
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Nach der Bildwandlerkontrolle und
endgiiltigen Positionierung der Plat-
te werden alle {ibrigen Schrauben mit
Hilfe der Fithrungsbiichse vorge-
bohrt und winkelstabil besetzt. Auch
die primér eingebrachte konventio-
nelle Schraube kann nun durch eine
winkelstabile Schraube ersetzt wer-
den, weil die winkelstabilen Schrau-
ben in der Platte versenkt werden
und so die Sehnen nicht mehr irritie-
ren konnen. Nach der Abschlusskon-
trolle mit dem Bildwandler wird das
Retinakulum rekonstruiert, ggf. er-
folgt eine Retinakulumplastik nach
Jupiter (personliche Mitteilung) zur
Prophylaxe einer Luxation der M. ex-
tensor-pollicis-longus-Sehne. Die
Nachbehandlung ist gipsfrei, bzw.
sieht eine funktionelle Behandlung
aus einer weichteilstabilisierenden
Gipsschiene heraus vor. Die Metall-
entfernung sollte nach 3-4 Monaten
mit Tendolyse und Narkosemobili-
sierung des Handgelenkes erfolgen.

. Volarer Zugang (Beispiel B: @ Abb. 6,

7,8,9)
Es stehen zwei Standardzugénge al-
ternativ radial oder ulnar der Sehne
des M. flexor carpi radialis zur Verfii-
gung. Bei radialem Vorgehen muss
der N. medianus nicht dargestellt
werden. Wenn ein ulnares Kanten-
fragment reponiert oder der Karpal-
tunnel gespalten werden muss, wird
der ulnare Weg bevorzugt, der hier
néher beschrieben wird:
Nach der Inzision der Haut und
Spaltung der Flexorenfaszie wird
der N. medianus identifiziert und
sein sensibler Hautast zum Thenar

dargestellt. Ggf. wird der Karpal-
tunnel unter Schonung des motori-
schen thenaren Astes gespalten.
Man geht nun zwischen dem M. fle-
xor carpi radialis und dem M. pal-
maris longus auf den M. pronator
quadratus ein, der N. medianus kann
nach ulnar oder radial gehalten
werden. Der M. pronator quadra-
tus wird radial abgekerbt und die
Fraktur dargestellt und reponiert.
Ggf. ist eine temporére K-Draht-
Fixierung der Reposition hilfreich,
zumal die volare Platte anatomisch
nicht ganz plan der distalen, vola-
ren Radiusfldche aufliegt und ei-
gentlich leicht geschrankt werden
miisste. Von volar wird eine recht-
winklige, vorgebogene LCP-T-Plat-
te 3,5 mm implantiert, wobei die
erste Schraube im Schaftbereich
wiederum konventionell besetzt
wird, um die Platte an den Schaft
heranzuziehen.

Nach der Bildwandlerkontrolle und dem
endgiiltigen Positionieren der Platte, so
dass das distale Plattenende ca.5 mm vom
Gelenk entfernt zu Liegen kommt, wer-
den alle iibrigen Schrauben winkelstabil
mit Hilfe der Fithrungsbiichse vorgebohrt
und besetzt. Nach einem Abschlussront-
gen kann der M. pronator quadratus re-
konstruiert werden, die Subkutannaht soll
nur aulerhalb der Karpaltunnelebene an-
gelegt werden. Eine Metallentfernung ist
bei volarer Plattenlage nicht zwingend er-
forderlich.

Ergebnisse

Vom 01.01.2002 bis 28.02.2003 sind in der
Unfallklinik Murnau 137 Frakturen am
distalen Radius bzw. Unterarm operativ
stabilisiert worden. Es handelte sich ins-
gesamt um 118 Extensions- und 19 Fle-
xionsfrakturen. @ Tabelle 2 gibt die Ver-
teilung der Operationsmethoden nach der
AO-Klassifikation geordnet wieder.

Bei den winkelstabilen Osteosynthe-
sen (n=61) waren 54-mal die Extensions-
und 7-mal die Flexionsfraktur Indikatio-
nen fiir die Operation. Die Versorgung er-
folgte 27-mal von volar und 34-mal von
dorsal. Die Extensionsfrakturen wurden
20-mal (37%) von volar winkelstabil ver-



Zusammenfassung - Abstract

Abb. 1a,b A Fraktursituation bei einer 40-jéhri-
gen Patientin (Patientin A)

Abb. 2 A Anmodellieren des distalen Platten-
stegs fiir die dorsale Plattenlage

sorgt. Die radiologischen Ergebnisse nach
den Kriterien des Score-Systems der
AO-Arbeitsgruppe ,,Distaler Radius“
zeigt @ Tabelle 3. @ Tabelle 4 ldsst dar-
iiberhinaus die Score-Mittelwerte der pra-
operativen Fraktursituation und des er-
reichten postoperativen Ergebnisses fiir
konventionelle und winkelstabile Platten
vergleichen.

Die postoperative Gipsruhigstellung
konnte fiir die winkelstabile dorsale Plat-
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Winkelstabile Plattenosteosynthese am distalen Radius.
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Zusammenfassung

Retrospektiv wurden 137 Frakturen des distalen
Radius/Unterarmes, die an der Unfallklinik Mur-
nau vom 1.1.2002 — 28.2.2003 operiert wurden,
mit der Frage nach Indikation, Technik und klini-
schem Nutzen der winkelstabilen Plattenosteo-
synthese nachuntersucht. Insgesamt wurden 61
Frakturen winkelstabil versorgt.27-mal wurde
die Platte volar, 34-mal dorsal platziert. Die kom-
plexen Frakturen wurden haufiger mit winkelsta-
biler als mit konventioneller (N=48) Platte stabi-
lisiert. Die Unterschiede zwischen praoperativer
Ausgangssituation und postoperativ erreichtem
Ergebnis, gemessen in Anlehnung an das radio-
logische Score-System der AO-Arbeitsgruppe
,Distaler Radius”, zeigten eine Uberlegenheit der

winkelstabilen Versorgung (24,1 dorsal bzw. 26,3
volar) gegentiber der konventionellen Platte (23
dorsal bzw. 16,9 volar) an. Auch die relative Ver-
kiirzung der postoperativen Gipsruhigstellung
und des Intervalls Operation — Krankengymnas-
tikbeginn sprechen fiir die winkelstabile Strate-
gie.Die Komplikationsrate von 16% bei winkel-
stabiler Plattenosteosynthese ist eventuell zu
senken,indem hdufiger die volare Plattenlage
mit genereller Spaltung des Karpaltunnels vorge-
nommen wiirde.

Schliisselworter
Fraktur distaler Radius - Winkelstabile
Plattenosteosynthese

Angularly stable locking plate for the distal radius -

indication, technique, clinical value

Abstract

One hundred thirty-seven fractures of the distal
end of the radius/forearm were operated at the
Murnau trauma center in Germany between Jan-
uary 2002 and February 2003.Indication, opera-
tive technique, and clinical advantages of the
locking T plate were studied retrospectively. Six-
ty-one fractures were treated by this method.The
locking plate was implanted 27 times at the pal-
mar aspect of the radius and 34 times at the dor-
sal aspect. Complex fractures were treated by the
locking plate more often than by conventional
plates (n=48).The differences between preoper-
ative states and postoperative results, measured
according to the radiologic score-system of the
AO Distal Radius Work Group, showed advan-

tages of the locking plate (24.1 dorsal, 26.3 pal-
mar) vs conventional plates (23 dorsal, 16.9 pal-
mar). Furthermore, reduction of both the postop-
erative cast fixation period and the interval be-
tween operation and the start of functional ther-
apy also speak for the locking plate. Its rate of
complications (16%) may be diminished by us-
ing the palmar approach more often with gener-
al release of the carpal tunnel.

Keywords

Fracture of the distal radius/forearm - Locking
plate - Angularly stable plate - Goniometrically
stable plate - Internal fixator
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Abb. 3a,b < Patientin A.
Feinjustierung der Plat-
tenlage mit Hilfe des
Bildwandlers nach Be-
setzen mit einer konven-
tionellen Schraube, die
die Platte an den Schaft
heranzieht

Abb. 4 « Patientin A. Endgiiltige Plattenlage,
wobei jetzt alle Schrauben winkelstabil besetzt
sind

Abb. 5a,b <« Patientin A.
Kontrolle der endgiilti-
gen Plattenlage und der
Reposition im Bildwand-
ler
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te von 16,2 (konventionelle Platte) auf 13,8
Tage reduziert werden. Auch das Intervall
zwischen Operation und Krankengym-
nastikbeginn wurde von 8,6 Tagen (kon-
ventionell) auf 3,2 Tage (winkelstabil) ver-
kiirzt. War die postoperative Gipsruhig-
stellung bei ventraler Plattenlage leicht
verldngert (15,8 winkelstabil gegeniiber
14,7 Tagen konventionell), so konnte auch
hier das Intervall zwischen Operation und
Krankengymnastikbeginn mit dem win-
kelstabilen Implantat von 11 (konventio-
nelle Platte) auf 6,5 Tage verkiirzt werden.
Insgesamt beobachteten wir bei 10 win-
kelstabilen Implantaten 11 Komplikatio-
nen, was einer Rate von 16% entspricht
(B Tabelle 5).

Diskussion

Neben den etablierten Verfahren der ope-
rativen Stabilisierung des distalen Radius
und Unterarms mit K-Draht, Fixateur ex-
terne, Platte, Spongiosaplastik inkl. der
arthroskopisch assistierten Moglichkei-
ten [16] stehen mittlerweile auch winkel-
stabile Plattensysteme zur Verfiigung.
Winkelstabile Plattensysteme werden auch
als interne Fixateure bezeichnet und gel-
ten seit Anfang der 1980er Jahre als Im-
plantate der Wahl bei hochinstabilen ge-
lenknahen Situationen, hier insbesonde-
re fiir das distale Femur [2,18],aber auch
fiir die proximale Tibia [1] fiir die Osteo-
synthese langer Rohrenknochen [10].
Winkelstabile Systeme sind insbesonde-
re dann geeignet, wenn die Osteosynthe-
se auf Distanz erfolgt, wie z. B. bei den
dorsalen und ventralen Spondylodesen
von Brustwirbelsdulen- und Lendenwir-
belsdulenfrakturen [3].

Ti-Platte

Am distalen Radius handelt es sich in der
Regel um Extensionsfrakturen und das
abstiitzende Implantat sollte deswegen
aus pathomechanischen Gesichtspunk-
ten idealerweise von dorsal implantiert
werden. Dieser Uberlegung entsprechend
wurden teilweise originelle Implantate
entwickelt, die von dorsal die Fraktur ab-
stiitzen und sich den anatomischen Ge-
gebenheiten anpassen sollen. Das Ergeb-
nis war die so genannte Ti-Platte, die von
dorsal sowohl fiir frische Frakturen [13]



als auch fiir Korrekturosteotomien [9]
empfohlen wird.

Doppelplattenosteosynthese

Der Vorstellung Rechnung tragend, dass
dorsal eine metaphysdre Triimmerzone
entsteht, fordern manche Autoren die obli-
gate Auffiillung mit Spongiosa mit Ent-
nahme z. B.aus dem Beckenkamm bei der
dorsalen Plattenostesynthese [15]. Ande-
re Autoren wiederum propagieren die so
genannte Doppelplattenosteosynthese von
dorsal mit Spongiosaplastik und raumen
diesem Verfahren Vorteile gegeniiber der
mi-Platte ein [6]. Wihrend die letzteren
Autoren zwei 1/4 Rohrplatten verwenden,
werden auch dorsale Doppelplattenosteo-
synthesen propagiert,wobei die eine Plat-
te T-formig konfiguriert ist und dadurch
eine funktionelle Nachbehandlung erlau-
ben [8,12].

Gerade die Doppelplattenosteosyn-
thesen versuchen Stabilitdt durch eine
giinstige Lage der Platten zueinander zu
erreichen,indem sie etwa im Winkel von
50-70° zueinander implantiert werden.
Demgegeniiber steht die Strategie, die
Frakturen generell von volar mit Platte zu
stabilisieren [14] und den metaphysdren
Defekt durch eine separate dorsale Inzi-
sion mit Spongiosa aufzufiillen [19].

Winkelstabile T-Platte

Auch fiir die Unterarmfrakturen wurden
Plattenfixateursysteme in die Therapie
eingefiihrt,wobei die Schrauben nicht un-
bedingt bikortikal montiert werden miis-
sen [5,7]. Letztendlich wurden auch win-
kelstabile T-Platten fiir die distale Radius-
und Unterarmfraktur entwickelt, die es
erlauben die Schrauben im vorgegebenen
Winkel winkelstabil in der Platte zu mon-
tieren. In einer ersten Studie von Uzdil et
al. 2001 [17] wurden die volaren winkel-
stabilen Platten mit den volaren konven-
tionellen Platten fiir die Stabilisierung von
distalen Radiusextensionsfrakturen ver-
glichen. Die winkelstabilen Implantate ha-
ben funktionell und radiologisch in die-
ser Studie besser abgeschnitten, ebenso
wurde die Hospitalisationszeit um 1,1 Tage
und die Nachbehandlungszeit auf 3 Wo-
chen gedriickt. Auch die Komplikations-

Abb. 6a,b A Fraktursituation bei einer 70-jah-
rigen Patientin (Patientin B) mit Medianus-
kompressionssymptomatik

Abb. 7 A Patientin B.Vorlaufige volare Plat-
tenlage nach Besetzen mit einer konventio-
nellen Schraube, die die Platte an den Schaft
heranzieht

rate war fiir die winkelstabilen Implanta-
te mit 7% versus 12% geringer.
Prinzipell verspricht das winkelstabi-
le Schrauben-Platten-System fiir den dis-
talen Radius Vorteile, da es sowohl fiir die
Extensions- als auch fiir Flexionsfraktur
als Standardosteosynthese geeignet ist
und eine {ibungsstabile Situation herbei-
fithren kann. Es ist moglich, die Platte so-
wohl von dorsal als auch von volar zu im-
plantieren. Im eigenen Vorgehen wurden
die Extensionsfrakturen in 37% von volar

Abb. 9a,b A Patientin B. Postoperative Ront-
genbilder mit volarer winkelstabiler Platte,
wobei eine Schraube konventionell besetzt
blieb

versorgt. Gerade die Reposition bei der
Extensionsfraktur kann von volar leich-
ter sein, insbesondere wenn ein nach vo-
lar disloziertes ulnares Kantenfragment
reponiert werden muss. Durch die win-
kelstabile Verbindung zwischen Platte und
Schrauben ist dorsal auch bei volarer Plat-
tenlage im Bereich der metaphysédren
Triimmerzone kein wesentlicher Stabili-
tatsverlust zu erwarten. Das distale Frag-
ment reitet sozusagen auf den winkelsta-
bilen Schrauben, die einer Nachsinterung
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Tabelle 2

Angewandte Operationsmethode und AO-Klassifikation der Frakturen

Tabelle 5

Komplikationen nach winkel-
stabiler Plattenosteosynthese am

distalen Radius

Dorsal 2-mal Ruptur EPL-Sehne
1-mal Redisloaktion
1-mal symptomatische Tendosynovitis
1-mal N. interosseus Lasion

der AO-Arbeitsgruppe,,Distaler Radius”

OP-Methode AO-Klassifikation
A1 A2 A3 B1 B2 B3 a Q a

Fixateur externe 1 1 6
K-Draht 1 1 7 1
Schraube 7 2 1
Konventionelle Platte

Dorsal 1 14 1 5 3 11

Volar 1 1 5 3 1 2
Winkelstabile Platte

Dorsal 11 1 8 14

Volar 9 1 2 2 1 12
Tabelle 3

Bewertung des postoperativen Ergebnisses in Anlehnung an das Score-System

OP-Methode Bewertung
Gelungen Tolerabel Unbefriedigend
Fixateur externe 3 5
K-Draht 9 1
Schraube 10
Konventionelle Platte
Dorsal 25 9 1
Volar 11 2
Winkelstabile Platte
Dorsal 24 8 2
Volar 24 3
Tabelle 4

Vergleich der praoperativen Fraktursituation und des postoperativen Ergebnis-

ses zwischen konventioneller und winkelstabiler Plattenosteosynthese?

OP-Methode n Score praoperativ Score postoperativ A pra-/postoperativ
Konventionelle Platte

Dorsal 35 27,9 49 23,0

Volar 13 20,6 35 16,9
Winkelstabile Platte

Dorsal 34 29,4 53 24,1

Volar 27 28,8 25 26,3

@ Angegeben sind die Mittelwerte der Scores und des Unterschiedes A zwischen prd- und postoperativem Wert.
Die Scores wurden in Anlehnung an das Score-System der AO-Arbeitsgruppe,,Distaler Radius” berechnet

entgegenwirken. Auch eine Spongiosa-
plastik zur Auffiillung der Defektzone er-
tibrigt sich, weil durch das winkelstabile
System ein Nachsintern der Fraktur kaum
zu befiirchten ist. Wird der angegebene
Abstand von 5 mm vom distalen Platten-
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ende bis zur volaren Gelenklippe einge-
halten, besteht keine Gefahr, dass durch
den vorgegebenen Implantatwinkel die
Schrauben im Gelenk zu liegen kommen.
Der volare Zugang ermdglicht zudem eine

Volar  3-mal Karpaltunnelsyndrom
1-mal Ruptur EPL-Sehne
1-mal Redislokation
1-mal Pseudarthrose

Karpaltunnelspaltung und ein Belassen
des Implantates nach der Frakturheilung.

Auch von dorsal bedingt das Implan-
tat prinzipielle Vorteile. Die Schrauben
werden in der Platte versenkt und kén-
nen sich nicht selbst 16sen. Irritationen
der Strecksehnen durch die Schrauben
sind dadurch minimiert. Die oben be-
schriebene Technik der Resektion des Tu-
berculum Lister und mit leichtem Anbie-
gen des distalen Plattenstegs wirkt Irrita-
tionen durch die Platte selbst entgegen.
Einer Luxation der M. extensor-pollicis-
longus-Sehne wird durch eine Retinakul-
umplastik vorgebeugt. Die Winkelstabi-
litat ermoglicht in der Regel die friih-
funktionelle Nachbehandlung ohne Gips,
bei noch mehr Erfahrungen mit dem neu-
en Implantat kann ggf. auch auf die weich-
teilprotektive Gipsschienung bis zur
Wundheilung verzichtet werden. Das win-
kelstabile Implantat ist besonderes auch
fiir die Osteosynthesen bei hochbetagten
Patienten mit hochgradiger Osteoporose
geeignet.

Frakturen mit ausgedehnter
Triimmerzone

Bei Frakturen mit ausgedehnter Triim-
merzone wie A3-,C2- und C3-Typen wur-
de das winkelstabile Implantat bevorzugt
verwendet, wobei die radiologische Kon-
trolle, gemessen mit dem Scoring-System
der AO-Arbeitsgruppe ,,Distaler Radius
bei 48 von 61 Patienten ein gelungenes,
bei 11 Patienten ein tolerables und nur bei
2 Patienten ein unbefriedigendes Ergeb-
nis erbrachte. Die primdren Ergebnisse
sind in dieser Serie mit denen der kon-
ventionell implantierten Platten ver-



gleichbar und nicht signifikant unter-
schiedlich. Es wurden jedoch deutlich
mehr A3- und C3-Frakturen aus einer
schlechteren Ausgangssituation heraus
mit der winkelstabilen Platte operiert als
mit der konventionellen Platte, was ins-
besondere aus der Aufstellung der pré-
operativen radiologischen Scores hervor-
geht.

Postoperative Gipsruhigstellung

Die Dauer der postoperativen Gipsruhig-
stellung konnte tendenziell, aber nicht sig-
nifikant reduziert werden. Dagegen wur-
de das Intervall bis zum Beginn der Kran-
kengymnastik deutlich mit dem winkel-
stabilen Implantat verkiirzt. Wohl bedingt
durch die ungiinstigere Fraktursituation
wurden bei der winkelstabilen Platte eine
relativ hohe Komplikationsrate von 16%
dokumentiert. Insbesondere steht hier die
Ruptur der M. extensor-pollicis-longus-
Sehne und ein posttraumatisches Kar-
paltunnensyndrom im Vordergrund. Bei-
de Komplikationen hitten retrospektiv
durch eine volare Plattenlage mit Spal-
tung des Karpaltunnels vermieden wer-
den kénnen.

Kostenvergleich

Winkelstabile Platten kosten im Vergleich
zu konventionellen Implantaten etwa 30%
mehr (ca. 45 zu 60 €, beide 4-Loch). Ein-
deutig teurer sind die Schrauben mit Kos-
ten von ca. 6 €fiir eine Standardschraube
und 24 €fiir die winkelstabilen Schrau-
ben (beide 20 mm).

Algorithmus

Da mit dem winkelstabilen Implantat die
Extensionsfrakturen generell von volar
und von dorsal stabilisiert werden kon-
nen, wird folgende Strategie als Entschei-
dungshilfe empfohlen:

== Fiir das Vorgehen von dorsal spricht
ein nach dorsal disloziertes ulnares
Kantenfragment oder eine anatomi-
sche geschlossene Reposition.

== Von volar sollten die Frakturen ange-
gangen werden, die eine Dislokation
des ulnaren Kantenfragmentes nach
volar aufweisen, wenn eine Media-

nussymptomatik vorliegt oder das
Implantat belassen werden soll.

Hinweise fiir die Praxis

Der potenzielle klinische Nutzen der winkel-
stabilen Plattensysteme am distalen Radius
lasst sich wie folgt zusammenfassen:

1. Sowohl fiir die Extensions- als auch fiir die
Flexionsfraktur ist das Implantat zur Stan-
dardosteosynthese geeignet.

2. Esist sowohl die volare als auch die dorsa-
le Implantatlage ohne Stabilitétsverlust
insbesondere in der dorsalen metaphysa-
ren Triimmerzone maglich.

3. Die Winkelstabilitat erlaubt eine friihfunk-
tionelle Nachbehandlung, so dass héufig
auf eine zusétzliche Gipsfixation verzich-
tet werden kann.

4. Der Zugang von volar ermoglicht:

a) die Karpaltunnelspaltung,
b) das Belassen des Implantats nach der
Frakturheilung.

5. Das winkelstabile Implantat ist fiir hoch-
betagte Patienten mit einer hochgradigen
Osteoporose besonders geeignet.

6. Das winkelstabile Implantat macht eine
Spongiosaplastik mit Entnahme von Kno-
chen aus dem Beckenkamm und eigener
Morbiditét in der Regel iiberfliissig.
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