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Lassen sich Korrekturverluste 
bei winkelstabilen  
Osteosynthesen vermeiden?

Mit der Einführung winkelstabiler Im-
plantate eröffnet sich eine neue Dimen-
sion der operativen Frakturbehandlung. 
Durch die Schraubenkopfverriegelung im 
Plattensystem wird das Prinzip eines Fixa-
teurs interne verwirklicht. Die dadurch er-
haltene Durchblutung des Knochens för-
dert die Frakturheilung und senkt die In-
fektionsrate. Durch die größere axiale Sta-
bilität können diese Implantate insbeson-
dere bei strukturschwachem Knochenge-
webe sowie bei gelenk- und gelenknahen 
Frakturen mit guten Ergebnissen einge-
setzt werden [2, 3, 4, , 2, 5].

Über positive Erfahrungen in den un-
terschiedlichen Anwendungen von der 
Halswirbelsäule bis zum Fersenbein wur-
de u. a. in der Zeitschrift „Trauma und Be-
rufskrankheit“ berichtet [, 7, 8, 9, 3, 4].

Die Gesamtkomplikationsraten erschei-
nen geringer. Es kommt zu einem vermin-
derten Einsatz von Spongiosaplastiken [5, 
9, ] und seltener zu verzögerter Fraktur-
heilung []. Erfolgreiche Behandlungser-
gebnisse ließen sich bei Problemfrakturen 
wie z. B. den periprothetischen Frakturen 
erzielen [5, 6].

Die Frage, ob durch winkelstabile Im-
plantate Korrekturverluste vermieden 
oder minimiert werden können, ist von 
Bedeutung, da ihr Einsatz hierdurch eine 
zusätzliche Rechtfertigung erlangt.

Korrekturverlust und  
Fehleranalyse

Korrekturverlust bedeutet immer eine 
Minderung des Behandlungsergebnis-
ses. Seine Ursachen sind im Rahmen ei-
ner Komplikationsanalyse zu klären und 
müssen in Lernprozessen umgesetzt wer-

Abb. 1 8 Komplikation bei proximaler Humerusfraktur, a Initialversorgung mit 3,5-mm-Radius-T-
Platte, b Implantatversagen mit Ausriss der distalen Schrauben, c Reosteosynthese mit Löffelplatte

Abb. 2 8 Komplikation Humerusfraktur, a Initialversorgung mit LCP-Implantat, weiße Linien  
Frakturlinien, b Ausschlagen der proximalen Schrauben, bei Dislokation der Fragmente  
Schrauben weiterhin in der Platte verriegelt, weiße Linien zusätzlicher, durch die Instabilität der 
Osteosynthese erzeugter Knochendefekt, c Reosteosynthese mit winkelstabilem Implantat
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Operationstechnische Fehler –  
Falsche Implantatwahl

Unzureichende Verankerung/ 
Fragmentstabilisierung

Fall 1. Eine proximale Humerusfraktur 
wurde initial mit 3,5-mm-Radius-T-Plat-
te versorgt (. Abb. 1a). Im Verlauf kam 
es zum Implantatversagen mit Ausriss der 
distalen Schrauben (. Abb. 1b), da die Ra-
dius-T-Platte nur monokortikal und kurz-
streckig und damit unzureichend im dis-
talen Fragment eines strukturschwachen 
Knochens verankert war. Die Reosteosyn-
these wurde mit der Löffelplatte durchge-
führt (. Abb. 1c), die für diese Art von 
Frakturen entwickelt wurde. Das dista-
le Fragment wurde mit 4 bikortikalen 
Schrauben sicher erfasst.

Fall 2. Die Humerusfraktur der 85-jähri-
gen Patientin wurde initial mit LCP-Im-
plantat versorgt (. Abb. 2a), wobei ins-
gesamt nur /2 Schrauben sicher im pro-
ximalen Fragment verankert waren. Es 
kam zu einem Ausschlagen der proxima-
len Schrauben (. Abb. 2b), die bei Dis-
lokation der Fragmente weiterhin in der 
Platte verriegelt waren. Die Instabilität der 
Osteosynthese verursachte einen zusätzli-
chen Knochendefekt. Die erneute Osteo-
synthese wurde mittels winkelstabilem 
Implantat und als Verbundosteosynthese 
durchgeführt.

Frakturheilungsstörung mit  
sekundärer Implantatdeformierung/ 
Plattenbruch

Fall 3. Eine distale Femurfraktur wurde mit 
einem LISS-Implantat versorgt, das für ei-
ne angestrebte funktionelle Nachbehand-
lung nicht geeignet ist. Die spezifische Im-
plantatwahl war somit nicht korrekt erfolgt. 
Unter Belastung kam es zu einer Deformie-
rung des Implantats mit Korrekturverlust. 
Die Reosteosynthese wurde mit längerem 
LISS-Implantat durchgeführt. Bei ausblei-
bender Frakturheilung kam es zum erneu-
ten Implantatversagen mit Plattenbruch. 
Nach erneuter Reosteosynthese mit einem 
LISS-Implantat – auch hier ohne Spongiosa-
plastik – kam es zur Ausheilung der Fraktur 
(. Abb. 3).

Abb. 3 8 Komplikation distale Femurfraktur, a Fraktur, b Versorgung mit LISS-Implantat,  
c Deformierung des Implantats unter Belastung mit Korrekturverlust, d Reosteosynthese  
mit längerem LISS-Implantat, e erneutes Implantatversagen mit Plattenbruch. f Ausheilung 
nach erneuter Reosteosynthese mit LISS-Implantat

den. Er ist grundsätzlich als sekundäres 
Ereignis nach einer primär durchgeführ-
ten Osteosynthese zu verstehen und un-
abhängig vom primär erzielten Operati-
onsergebnis in Bezug auf Gelenkrekon-
struktion sowie Wiederherstellung von 
Achse, Länge und Rotation zu analysie-
ren.

> “...experts indicated that mecha-
nical complications arose entire-
ly from technical errors of appli-
cations [12]“.

Retrospektive Analyse

Im eigenen Krankengut wurde eine retro-
spektive Analyse an 49 Osteosynthesen 
mit winkelstabilen Implantaten durch-
geführt. Eine Übersicht über die Art der 
durchgeführten Osteosynthesen gibt . Ta-
belle 1. Die gesamte Komplikationsrate 
und die sekundären Korrekturverluste 
sind in . Tabelle 2 aufgezeigt.

Unter Betrachtung der sekundären Kor-
rekturverluste ergibt eine Fehleranalyse an-
hand dieser Untersuchung folgende Ursa-
chen:
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Tabelle 1

Lokalisation der Implantate

Lokalisation Implantat Anzahl

Oberarm LCP 3,5
LCP 5,0
Metaphysen-
platte

 48
 11
  4

Unterarm LCP 3,5
Radiusplatte

 50
181

Oberschenkel LCP 5,0
Metaphysen-
platte
LISS

 10
  1

 24

Unterschenkel LCP 3,5
LCP 5,0
LISS
Torno-Fix
Metaphysen-
platte

 18
 12
 19
  9
 20

Sprunggelenk LCP 3,5
LCP 5,0

 36
  1

Klavikula LCP 3,5
Radiusplatte

 17
  1

Wirbelsäule LCP 5,0
Ventro-Fix

  3
  1

Becken LCP 3,5
LCP 5,0

  2
  9

Kalkaneus Kalkaneusplatte  14

Gesamt 491

Tabelle 2

Komplikationen

n %

Gesamt 491 100

Komplikationen
•  Infekt
•  Operationstechnisches 

Implantatversagen
•  Achsfehlstellung  

sekundär mit Implantat-
deformierung

•  Achsfehlstellung primär
•  Schraubenfehllänge/-lage

 28
  7
  7

  7

  4
  3

  5,7
  1,4
  1,4

  1,4

  0,8
  0,6
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Lassen sich Korrekturverluste bei winkelstabilen Osteosynthesen  
vermeiden?

Zusammenfassung
Die Vorteile der winkelstabilen Implantate 
liegen in der Erhöhung der axialen Stabili-
tät, dem geringen Periostkontakt und bes-
serer Festigkeit im vorgeschädigten Kno-
chen durch das Schraubendesign. Einsatz-
möglichkeiten finden sich u. a. im Bereich 
der langen Röhrenknochen, der Wirbel-
säule und des Beckens. Gelenk- und gelen-
knahe Frakturen sowie Problemfrakturen 
wie periprothetische Frakturen können ver-
sorgt werden. Ein sekundärer Korrekturver-
lust lässt sich nicht immer vermeiden. Da-
bei müssen operationstechnische Fehler, 

wie falsche Implantatwahl mit Folge des 
Implantatversagens, Frakturheilungsstö-
rung mit Implantatdeformierung und sys-
temunabhängiger Korrekturverlust unter-
schieden werden. Eine Minimierung des 
Korrekturverlusts ist durch eine kompetenz-
basierte Instruktion in das jeweilige Sys-
tem zu erreichen.

Schlüsselwörter
Sekundärer Korrekturverlust ·  
Winkelstabile Implantate · LISS · LCP

Abstract
The advantages of fixed-angle implants 
are due to the design of the screws used, 
which results in increased axial stability, on-
ly slight periostal contact, and better seat-
ing of the implant in bone that is already 
damaged. These implants can be used, for 
example, in the long bones, the spine and 
the pelvis. They can be applied for the treat-
ment of joint fractures and fractures in the 
vicinity of joints, and also for the treatment 
of such problem fractures as those close to 
prosthetic implants. It is not always possible 
to avoid secondary correction loss. It is im-

portant to differentiate technical surgical er-
rors, such as selection of the wrong implant 
with consequent implant failure, and im-
paired fracture healing with deformation of 
the implant from correction loss that is not 
dependent on the implant system at all. A 
sound introduction to the use of the system 
to be applied can keep correction loss to a 
minimum.

Keywords
Secondary correction loss ·  
Fixed-angle implants · LISS · LCP

Can correction losses in fixed-angle osteosynthesis be avoided?

Implantatunabhängiger  
Korrekturverlust

Im Rahmen einer prospektiven Studie 
wurde der Korrekturverlust nach Versor-
gung distaler Radiusfrakturen mit winkel-
stabiler Radius-T-Platte bei 00 Patienten 
ermittelt [0]. Das Ergebnis zeigte, dass 
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auch bei korrekter Osteosynthese ein im-
plantatunabhängiger Korrekturverlust 
stattfindet, der auf spongiösen Knochen 
und damit verbundene Sinterung zurück-
zuführen ist. Dabei ist vorrangig der pal-
mare Neigungswinkel betroffen. Auf alle 
Nachuntersuchten betrug der Korrektur-
verlust beim palmaren Neigungswinkel 
3,06°, beim radioulnaren Neigungswin-
kel ,06°. Der relative Ulnavorschub war 
0,72 mm (. Abb. 4, . Abb. 5).

Fazit für die Praxis

1. Korrekturverluste treten auch bei win-
kelstabilen Implantaten auf.

2. Hauptursache sind technische Fehler 
mit unzureichender Implantatveranke-
rung im strukturschwachen Knochen.
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Abb. 4 9 Korrektur-
verlust distaler Radius

Abb. 5 8 Korrekturverlust bei winkelstabiler Radius-T-Platte
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