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Epidemiologie

Die distale Radiusfraktur stellt mit bis
zu 25% aller Frakturen die haufigste Ver-
letzung des menschlichen Skeletts dar [1,
2]. Wihrend bei jungen Patienten meist
ein Hochrasanztrauma als Unfallmecha-
nismus vorliegt, so tritt diese Verletzung
bei ilteren Patienten iiber 60 Jahren am
hiufigsten infolge eines Bagatelltraumas
nach Sturz auf die ausgestreckte Hand auf
[1,2,3, 4]. Hierbei sind vorwiegend postme-
nopausale Frauen mit osteoporotischem
Knochen betroffen.

Die meisten Fille distaler Radiusfraktu-
ren entstehen durch eine axiale Stauchung
mit Hyperflexion im Handgelenk, was
zum typischen metaphysiren Biegungs-/
Stauchungsbruch mit Fehlstellung des dis-
talen Fragmentes nach dorsal fiihrt (Typ
Colles) [4].

Konservativer Therapieansatz

Die extraartikuldren Frakturen galten
noch bis vor wenigen Jahren fast aus-
schliefllich als eine Doméne der konserva-
tiven Therapie, insbesondere bei einfachen
Frakturen des Typs 23-A2 nach AO-Klassi-
fikation [1, 2, 4, 5]. Dieses Konzept umfafit
die geschlossene Reposition und Retenti-
on im Unterarmgips bis zur knochernen
Konsolidierung mit anschlieffender funk-
tioneller Nachbehandlung [4]. Die konser-
vative Therapie birgt jedoch das Risiko fiir
eine sekunddre Dislokation - in Abhingig-
keit von der Qualitit des Knochens (Os-
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teoporose) und der Auspragung der dor-
salen Trimmerzone - sowie fiir Kompli-
kationen von Weichteilen und Einschrén-
kungen der Gelenkbeweglichkeit.

Nachteile

Die negativen Folgen einer konservativen
Frakturbehandlung wurden bereits An-
fang des 20. Jahrhunderts durch Lorenz
Bohler (1885-1973) als ,Knochenbruch-
Krankheit® bezeichnet [6]. Dieses Syn-
drom ist charakterisiert durch Kontraktu-
ren, Gelenksteife, Muskelatrophie bis hin
zur Entwicklung einer Algodystrophie
(M. Sudeck), im angelsichsischen Raum
auch ,,complex regional pain syndrome
type I (CRPS I) genannt [, 8].

Die Komplikationen der konservativen
Therapie haben dazu gefiihrt, dass die Ten-
denz der Versorgungskonzepte in jiingster
Zeitimmer mehr in Richtung osteosynthe-
tischer Stabilisierung und frithfunktionel-
ler Nachbehandlung geht [2, 3, 9, 10, 11, 12,
13]. Insbesondere bei Vorliegen definier-
ter Instabilitatkriterien (B Tabelle 1) bei
extraartikuldren Briichen sowie bei allen
intraartikuldren Frakturen mit Gelenk-
stufenbildung (sog. ,,Melone-type-Fraktu-
ren”) stellt sich die Indikation zur operati-
ven Versorgung [14].

Herkommliche Prinzipien
der operativen Versorgung

Die unterschiedlichen operativen Verfahren
zur Stabilisierung distaler Radiusfrakturen
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umfassen die minimal-invasive Kirschner-
Draht-Osteosynthese, die externe Fixation
sowie die offene Reposition und interne Fi-
xation mit dorsaler oder palmarer Plattenos-
teosynthese [2, 3, 10, 12, 14, 15, 16, 17, 18].

Kirschner-Draht-Osteosynthese. Die
Kirschner-Draht-Osteosynthese bleibt
im Rahmen des Wandels der therapeuti-
schen Strategien in den letzten Jahren [2]
eigentlich nur noch der Versorgung padia-
trischer Frakturen und ggf. der auxilidren
Stabilisierung einfacher extraartikuldrer
Frakturen (A2-Typ nach AO) bei Erwach-
senen ohne weitere Instabilitatskriterien
(B Tabelle 1) vorbehalten.

Externe Fixation. Weiterhin stellt die ge-
schlossene Reposition und Retention im
gelenkiiberbriickenden Fixateur externe
den Standard zur temporiren Stabilisie-

Tabelle 1

Radiologische Instabilitats-

kriterien distaler Radiusfrakturen

1 Dorsale Triimmerzone mit
Radiusverkiirzung >4 mm

2 Abrissfraktur des Processus
styloideus ulnae

3 Dorsale Abkippung des distalen
Fragmentes >20°

4 Abbruch einer palmaren Gelenklippe

5 Palmarkippung des distalen Fragmen-
tes bei schragem Frakturverlauf
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Abb.1a, b A ,Locking compression plate”
(LCP) zur winkelstabilen Osteosynthese dista-
ler Radiusfrakturen: 3,5-mm-System (a) und
2,4-mm-/2,7-mm-System (b)

rung von komplexen intraartikuldren dis-
talen Radiusfrakturen infolge von Hoch-
rasanzverletzungen oder bei Polytrauma-
patienten dar [17, 18, 19]. Bei stabiler Frak-
tur und addquater Reposition kann die ex-
terne Fixation ggf. als definitives Konzept
bis zur Ausbehandlung der Fraktur fortge-
fiihrt werden [17, 18].

Offene Reposition und interne Fixation.
Das ,,klassische“ AO Konzept der offene
Reposition und internen Fixation (ORIF)
instabiler distaler Radiusfrakturen strebt
das Ziel der anatomischen Rekonstruk-
tion der Gelenkflichen, der Restoration
der radioulnaren und radiokarpalen Stabi-
litdt und der stabilen Retention der Frak-
tur an [14].

Hierbei wurde seit der Einfithrung der
3,5-mm-T-Platte fiir den distalen Radius
durch Maurice E. Miiller Ende der 1960er-
Jahre das Konzept verfolgt, Frakturen mit
dorsaler Dislokation iiber einen dorsalen
Zugang — bzw. bei ventraler Abkippung
(sog. ,,Smith-type“ Frakturen) iiber einen
palmaren Zugang — zu versorgen [14, 20].
Dieses biomechanische Konzept stellte
iiber mehrere Jahrzehnte bis in die heu-
tige Zeit den ,,golden standard” der ope-
rativen Versorgung distaler Radiusfraktu-
ren dar.

Neben der ,klassischen T-Platte der
AO wurden auch unterschiedliche Form-
platten sowie die Doppelplatten-Osteosyn-
these als erfolgreiches Konzept beschrie-
ben [2, 10, 12, 20, 21].

Pi-Platte. Mitte der 1990er-Jahre wurde
die erste winkelstabile Platte zur dorsalen
Stabilisierung distaler Radiusfrakturen ein-
gefiihrt (sog. ,,Pi-plate“ oder ,,Jupiter-pla-
te“). Wahrend mit dieser Platte erstmals
die erheblichen biomechanischen Vortei-
le der winkelstabilen Osteosynthese durch
die erhohte Ausreiffestigkeit vor allem im
osteoporotischen Knochen nachgewiesen
werden konnte [22, 23], waren im weiteren
Verlauf die klinischen Resultate mit der
dorsalen Pi-Platte eher erniichternd [12].

Das Hauptproblem dieser in Form ei-
nes Buchstabens ,,Pi“ des griechischen Al-
phabets der speziellen Anatomie des dista-
len Radius angepassten Platte ist die Not-
wendigkeit eines ausgedehnten dorsalen
Zuganges mit Freilegung mehrerer Seh-
nenficher sowie die lokale Irritation der
Extensorensehnen durch das Osteosynthe-
sematerial [12]. Dies fiihrt bei einem erheb-
lichen Teil der mit einer Pi-Platte versorg-
ten Patienten zu Komplikationen der Seh-
nenscheiden mit chronischen Schmerzen
und Tendovaginitis bis hin zur Streckseh-
nenruptur durch Abniitzung am Implan-
tat [12, 22, 24, 25, 26, 27, 28, 29].

Unterfiitterung des ossaren Defektes.
Ein weiterer wichtiger Nachteil der kon-
ventionellen dorsalen Plattenosteosynthe-
se bei dorsal dislozierten Frakturen, was
dem Verletzungsmuster in etwa 90% al-
ler distalen Radiusfrakturen entspricht [1,
15], ist die Notwendigkeit einer Unterfiit-
terung des ossiren Defektes der dorsalen
Triimmerzone mit einer Spongiosaplastik
oder einem Knochenersatzstoff [12, 30].
Das Standardverfahren durch Unter-
fittern des ossdren Defekts mit autolo-
ger Spongiosa wird allein in Europa jéhr-
lich in tiber 25.000 Fillen durchgefiihrt,
ist aber nach wie vor mit einer bedeuten-
den Komorbiditit im Bereich der Entnah-
mestelle am Beckenkamm assoziiert, wie
Schmerzen, Nachblutung/Hamatome, In-
fektionen, Verletzung des N. cutaneus fe-
moris lateralis, oder iatrogene Frakturen
der Beckenschaufel [31, 32, 33, 34]. Die Ge-
winnung der autologen Spongiosa — als
»golden standard® zur Auffiillung dorsaler
Knochendefekte am distalen Radius - be-
deutet eine assoziierte Belastung fiir den
Patienten durch den zusitzlichen opera-
tiven Zugang, die Verldngerung der Ein-
griffszeit und das bestehende Zusatzrisiko
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fir Komplikationen im Bereich der Spon-
giosaentnahmestelle.

Diesbeziiglich wurde in der internatio-
nalen Literatur iiber eine Morbiditét der
Entnahmestelle am Beckenkamm in bis
zu 50% der Fille berichtet 31, 32, 33, 34].
Im Gegensatz dazu werden die nichtauto-
logen Augmentationsformen der biologi-
schen Anforderung einer Knochentrans-
plantation nur teilweise gerecht und ge-
hen ebenfalls mit einer erh6hten Kompli-
kationsrate einher.

Komplikationen. Zu den bekannten Prob-
lemen und Komplikationen einer ,,konven-
tionellen® dorsalen Plattenosteosynthese
distaler Radiusfrakturen gehéren Implan-
tatversagen bei osteoporotischem Kno-
chen, Nichtverheilen der Fraktur durch
Kompromittierung der periostalen Durch-
blutung durch konventionelle Implantate,
Strecksehnenbeeintrichtigung durch dor-
sal eingebrachte Platten, Komplikationen
im Bereich der Spongiosaentnahmestelle
am Beckenkamm fiir die dorsale Defekt-
auffiillung am Radius etc.

Mit dem Ziel, diese zu vermeiden, wur-
de mit der Entwicklung der ,,locking com-
pression plate” (LCP) durch die AO im
neuen Jahrtausend ein revolutionires Kon-
zept der Osteosynthese fiir instabile dista-
le Radiusfrakturen eingefiihrt [11, 13, 35, 36,
3738, 39, 40, 41].

Konzept der winkelstabilen
Osteosynthese mit der LCP

Das Konzept der Winkelstabilitdt mit den
Vorteilen der erhéhten Ausreififestigkeit
der Schrauben und einer verbesserten pe-
riostalen Durchblutung durch reduzierten
Kontakt der Implantate mit dem Knochen
wurde seit den 1990er-Jahren zunehmend
in die Entwicklung neuer Implantate integ-
riert [42]. Dies fiihrte iiber die ersten in-
ternen ,,Platten-Fixateure® (,,point contact
fixator® oder ,,PC-Fix“) zur LISS (,,less in-
vasive stabilization system®) und zur Ent-
wicklung der LCP (,,locking compression
plate®; @ Abb. 1; [35, 41, 42]).

Die LCP hat seit der Einfithrung in
prospektive klinische Studien im Jahr
2001 bereits weltweite Verbreitung gefun-
den [36, 42]. Bei diesen winkelstabilen Im-
plantaten ist das direkte Anpressen der
Platte auf den Knochen zur rigiden Sta-
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Die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese. Ein neues Konzept
zur Versorgung instabiler distaler Radiusfrakturen

Zusammenfassung

Durch die Einfiihrung der,locking compres-
sion plate” (LCP) ist die Kombination kon-
ventioneller Schrauben mit winkelstabilen
Kopfverriegelungsschrauben im selben
Implantat moglich geworden. Wir stellen
hier ein neues Konzept der winkelstabilen
Osteosynthese dorsal abgekippter dista-

ler Radiusfrakturen tber einen biologisch
unproblematischen palmaren Zugang vor.
Die stabile Retention des distalen Fragmen-
tes durch die Kopfverriegelungsschrau-

ben der LCP erlaubt eine frithfunktionelle
Nachbehandlung unmittelbar postopera-
tiv ohne Notwendigkeit der auxilidren Gips-

retention. Vorteile sind bessere Beweglich-
keit im Handgelenk und die reduzierte In-
zidenz von Weichteilkomplikationen, wie
z.B. der Algodystrophie (CRPS I). Durch die
Winkelstabilitdt der LCP ist die Unterfiitte-
rung der dorsalen Trlimmerzone mit einer
autologen Spongiosaplastik obsolet. Durch
die LCP wird eine verminderte Komorbidi-
tét durch die Spongiosaentnahme am Be-
ckenkamm, verbesserte periostale Durch-
blutung durch verminderten Anpressdruck
und signifikant erhhte Ausreif3festigkeit
im osteoporotischen Knochen im Vergleich
zu herkémmlichen Implantaten erreicht.

Palmar angular-stable plate osteosynthesis: a new concept
for treatment of unstable distal radius fractures

Abstract

The recent introduction of the locking com-
pression plate (LCP) enables a new and
unique combination of angular stable lock-
ing head screws with conventional screws
in the same implant. The availability of

this new plate has lead to a virtual revolu-
tion” in the treatment of unstable distal ra-
dius fractures. Here, we present a new con-
cept of palmar plating of dorsally dislocat-
ed distal radius fractures with the angular
stable 3.5 mm LCP oblique T-plate. The sta-
ble fixation of the distal metaphyseal frag-
ment by locking head screws allows for an
early functional rehabilitation without the
necessity of auxiliary cast immobilization.

Advantages of this concept include the im-
proved wrist function and range of motion
and the decreased risk for soft tissue compli-
cations, such as the,,complex regional pain
syndrome type I (CRPS I). Furthermore, the
angular stability of the LCP eliminates the
necessity of additional bone grafting of the
dorsal comminution zone, thus preventing
additional co-morbidity due to autologous
cancellous bone grafting from the iliac crest.
In addition, the lack of compression of the
periosteum and the increased tear-out resis-
tance of the LCP — particularly in osteoporot-
ic bone — leads to a reduced incidence of ad-
verse events, such as non-union or second-

Dadurch ist das Konzept der palmaren win-
kelstabilen Plattenosteosynthese zu einem
neuen Versorgungs-Standard geworden,
der die konventionellen Verfahren wie ge-
lenkiiberbriickender Fixateur externe und
dorsale Plattenosteosynthese aus ihrer fiih-
renden Rolle weitgehend verdrangt hat.

Schliisselworter

,Locking compression plate” (LCP) -
Winkelstabile Osteosynthese -

Distale Radiusfrakturen - Palmarer Zugang -
Algodystrophie (CRPS I)

ary loss of reduction. These significant ad-
vantages support the notion of palmar plat-
ing with LCP representing an ideal new con-
cept for treatment of unstable distal radius
fractures which may replace conventional
strategies as a new standard in the near fu-
ture, such as external fixation or dorsal plat-
ing with autologous bone grafting.

Keywords

Locking compression plate (LCP) -

Distal radius fractures - Angular stability -
Palmar approach - Functional rehabilitation
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Abb.2 A Repositionsmanover bei dorsal abgekippter Fraktur: Fixation der 3,5-mm-LCP iiber

palmaren Zugang und Reposition iiber Ligamentotaxis und modifiziertes perkutanes Kapandji-
Manover von dorsal

Abb.4 A Distale Radiusfraktur mit dorsaler
Abkippung und relativschmalem distalem
metaphysarem Fragment (a, Pfeil). Problemlo-
se Retention von palmar winkelstabilen
Kopfverriegelungsschrauben (b)

Abb.3a-d A Fallbeispiel: 45-jahrige Patientin mit dorsal disloziertem intraartikularem Biegungs-/
Stauchungsbruch (AO 23-C2) nach Sturz auf die ausgestreckte Hand: Unfallbild (a), postoperati-
ve Versorgung (b), Verlaufskontrollen nach 6 Wochen (c) und nach 6 Monaten (d). Kein Nachweis
einer sekundaren Dislokation der Fraktur trotz friihfunktioneller Nachbehandlung ohne Gips-
ruhigstellung. Die unversorgte dorsale Triimmerzone ist nach 6 Monaten komplett konsolidiert
(Pfeil)
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bilitat der Fraktur obsolet [38, 41, 42, 43].
Durch den fehlenden Anpressdruck wird
die periostale Blutversorgung weiterhin
gewihrleistet. Ein zusitzlicher wichtiger
Vorteil der Osteosynthese mit winkelstabi-
len Implantaten stellt die hohe Ausreif3fes-
tigkeit im osteoporotischen Knochen dar
(36, 38, 42].

Als Innovation weist die LCP ein kom-
biniertes Loch aus dem klassischen ova-
len Loch zur dynamischen Kompres-
sion und dem internen Fixateur-Loch
mit winkelstabilem Schraubengewinde
auf (@ Abb. 1). Das Kombinationsloch
erlaubt die freie Wahl des geeigneten
Schraubentyps (konventionell vs. win-
kelstabil) in Abhéngigkeit von den indi-
viduellen Anforderungen der verschiede-
nen Frakturen und der unterschiedlichen
Knochenqualitat. Mehrfache prospektive
Mono- und Multicenterstudien sind in
den letzten Jahren angelaufen und haben
anhand erster Auswertungen die Wertig-
keit der LCP zur Versorgung von osteopo-
rotischen Frakturen des distalen Radius
und des proximalen Humerus belegt [11,
13, 36, 44, 45, 46].

Neue Operationstechnik

Die palmare winkelstabile T-Platten-Os-
teosynthese ist ein geeignetes Verfahren
zur Stabilisierung der instabilen Extensi-
onsfrakturen am distalen Radius, insbe-
sondere der AO-23-A3-/B3-/Ci1- bis C3-
Frakturen. Uber den palmaren Zugang,
der sich als technisch einfach und kompli-
kationsarm erweist, lassen sich die Fraktu-
ren anatomisch reponieren und durch das
neue winkelstabile System langfristig sta-
bil fixieren. Das Therapiekonzept basiert
auf der hohen Stabilitdt und Ausreif3festig-
keit der winkelstabilen LCP, insbesondere
auch bei osteoporotischem Knochen. Die
distal in die Platte eingebrachten winkel-
stabilen Schrauben ermdglichen auch bei
dorsal abgekippten distalen Radiusfraktu-
ren mit ausgedehnter Triimmerzone eine
hohe Stabilitit bei palmar eingebrachter
LCP.

Praparation. Der Eingriff erfolgt in
Riickenlage mit dem Handtisch und
in pneumatischer Oberarmblutleere
von 250-280 mmHg. Radiopalmarer
Hautschnitt tiber der Sehne des M. fle-

xor carpi radialis (FCR) in einer Lange
von ca. 5 cm, mit der Option, den Karpal-
tunnel spalten zu kénnen. Longitudina-
le Eroffnung der Unterarmfaszie entspre-
chend dem palmaren Anteil der Sehnen-
scheide des FCR, in gleicher Lange und
Richtung Durchtrennen des dorsalen An-
teils. Stumpfe Praparation radial der Flex-
oren, welche nach ulnar weggehalten wer-
den. Radialseitige scharfe Ablgsung des
M. pronator quadratus und Mobilisation
desselben nach ulnar. Dabei ergibt sich
eine ibersichtliche Praparation der Frak-
tur, vor allem distalseitig, ohne das Ge-
lenk zu erdftnen.

Frakturversorgung. Das Konzept der Li-
gamentotaxis wird zur Frakturreposition
unter axialem Zug genutzt. Die Fraktur
wird nun mit Kirschner-Dréhten der Stér-
ke 1,4 mm durch palmares Eingehen in
den Frakturspalt angehoben und vorsich-
tig reponiert und mit radialseitig perkutan
eingebrachten Spickdrahten temporir reti-
niert. Die winkelstabile LCP wird 15° pal-
mar vorgebogen, palmar platziert und pro-
ximal mit 3,5-mm-Kortikalisschrauben fi-
xiert. Unter leichtem Druck und Gegen-
druck von dorsal werden nun 2—3 winkel-
stabile Schrauben in die distalen Fragmen-
te fixiert, welche die Radiusgelenkfldche in
der anatomisch korrekten Position halten.

Anschlieflend werden alle Kirschner-
Drihte entfernt. In vereinzelten Fillen
komplexer intraartikulirer Frakturen vom
C3-Typ konnen auxilidr eingebrachte ge-
lenkrekonstruierende Kirschner-Drihte
fiir 4-6 Wochen in situ belassen werden.
Es erfolgt eine frithfunktionelle Nachbe-
handlung ohne Notwendigkeit der Gipsru-
higstellung.

Erfahrungen iiber 2 Jahre. Eigene Erfah-
rungen mit dieser neuen Technik an {iber
150 Frakturen mit einer Nachuntersu-
chungszeit von bis zu 2 Jahren belegen die
einfache und komplikationsarme Anwend-
barkeit dieser Technik mit langfristiger sta-
biler Retention der palmaren winkelstabi-
len Platte ohne Notwendigkeit einer auto-
logen Spongiosaplastik und frithfunktio-
neller Nachbehandlung mit klinisch ex-
zellenten Resultaten. Die @ Abb. 2, 3,4
zeigen radiologische Fallbeispiele des Ver-
sorgungskonzeptes mit der palmaren 3,5-
mm-LCP.
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Fazit fiir die Praxis

Die Vorteile der winkelstabilen Platteno-
steosynthese distaler Radiusfrakturen

mit der LCP wie der Erhalt der periostalen
Durchblutung, die erhohte Ausreif3festig-
keit und die variable Maglichkeit des Ein-
satzes konventioneller und winkelstabiler
Schrauben erlauben eine breiten Einsatz
dieser Platte auch iiber das Spektrum der
herkommlichen Indikationen hinaus.

Die ersten Ergebnisse legen den Schluss
nahe, dass auch bei Defektzonen nach re-
ponierten eingestauchten Briichen Spon-
giosatransplantationen in der iiberwie-
genden Zahl der Félle durch die hohe Sta-
bilitdt des Konstruktes entbehrlich sind.
Dadurch entfallt mit diesem neuen Ver-
sorgungskonzept auch die Morbiditat der
Spongiosaentnahme am Beckenkamm.
Die hohe Stabilitét des winkelstabilen Plat-
ten-/Schraubenkopfverbundes erlaubt
die Versorgung der viel hdaufigeren Exten-
sionsfrakturen des distalen Radius, vor al-
lem auch bei osteoporotischem Knochen,
vom palmaren Zugang aus.

Durch diesen anatomisch unproblema-
tischen Zugang konnen die bekannten
Langzeitprobleme vermieden werden,
wie Komplikationen im Bereich der Streck-
sehnengleitlager. Die friihfunktionelle
Nachbehandlung ohne Notwendigkeit
der Gipsruhigstellung verhindert die Ent-
wicklung der herkommlichen ,Fraktur-
krankheit” und des CRPS I.
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