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Hintergrund

Winkelstabile Implantate stellen bei der
Behandlung von Frakturen im Bereich
des gesamten Bewegungsapparats eine
wesentliche Option zur Verbesserung der
operativen Ergebnisse dar [1, 24]. Beson-
ders bei den distalen Radiusfrakturen ist
die winkelstabile Plattenosteosynthese
heute fest in den Behandlungskonzepten
etabliert [1]. Wie aber die Wertigkeit die-
ser Implantate im Bereich der Hand, al-
so distal des Radiokarpalgelenks, einzu-
schatzen ist, wird kontrovers diskutiert.
Wiahrend in der Literatur die Zahl der
Veroffentlichungen zur Anwendung am
distalen Radius sehr grofd ist (seit 2010
mehr als 200 Eintrdge im Medline), ist die
Menge veroffentlichter Studien zur Nut-
zung von winkelstabilen Platten am Car-
pus, Metacarpus und den Phalangen (6
Eintrige im Medline) sehr gering. Verglei-
chende Untersuchungen zwischen win-
kelstabilen und nichtwinkelstabilen Im-
plantaten an der Hand fehlen weitgehend.
Trotzdem werden regelmiflig auf Kon-
gressen [z. B. UMED (Unfallmedizini-
sche Tagung) Berlin 2009, UMED Ber-
lin 2011, DGH (Deutsche Gesellschaft fiir
Handchirurgie)] tiber Einzelerfahrungen
berichtet. So ist eine Beurteilung der An-
wendungsnotwendigkeiten schwer und in
der Regel nicht aufgrund wissenschaftlich,
im Rahmen von Studien, gewonnener Er-
gebnisse zu treffen. Trotzdem wird gera-
de die Anwendung winkelstabiler Implan-
tate im Bereich der Hand auch von vie-
len handchirurgisch tatigen Abteilungen
z. B. im Rahmen von Internetdarstellun-
gen, als Werbemafinahme genutzt. Es be-
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steht dann der Anschein, dass winkelsta-
bile Implantate immer besser als nicht-
winkelstabile Implantate sind. Eine ge-
nauere Betrachtung dieser Implantate bei
der Anwendung an Carpus, Metacarpus
und den Phalangen ist aber notwendig.

Nichtwinkelstabile Implantate

Sie sind seit Jahren in der handchirurgi-
schen Anwendung standardisiert. Die in
der Regel erreichbaren Ergebnisse sind gut
untersucht und umfangreich beschrieben.
Vor allem die Wertigkeit der Nutzung im
Bereich des Metacarpus ist weitgehend un-
strittig. Hingegen steht die Frage nach der
Anwendung von Platten im Bereich der
Phalangen immer wieder aufgrund der
héufigen Probleme mit resultierenden Be-
wegungseinschrankungen nach der Osteo-
synthese in der Diskussion [7, 16, 24].

Ist eine Fraktur der Ossa metacarpalia
oder der Phalangen nicht durch kleinere
Implantate (z. B. Kirschner-Drihte usw.)
zu stabilisieren, liegen gleichseitige mul-
tipel-instabile Frakturen vor oder ist eine
anatomische Rekonstruktion von kno-
chernen Strukturen nur durch eine iiber-
briickende, Kraft tragende Osteosynthese
zu erreichen, kommen heute oft nichtwin-
kelstabile Plattensysteme zur Anwendung.
Durch diese konnen stabile Osteosynthe-
sen erreicht werden, wenn dies durch
Kirschner-Draht- oder Schraubenosteo-
synthesen nicht moglich ist [16].

Die wesentlichen Vorteile der moder-
nen, nichtwinkelstabilen Platten sind da-
bei, weitgehend unabhéngig vom Herstel-
ler, besonders das flache Design, die ver-
fiigbare grofle Auswahl an Plattentypen,
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die meist einsetzbaren Doppellochrei-
henplatten, die dreidimensionalen Plat-
tenformen usw. Bei den meisten Herstel-
lern betragen die diinnste Plattenprofilho-
he um 0,6 mm und der kleinste Schrau-
bendurchmesser um 1,2 mm. Werden
groflere Implantate benétigt, sind diese
zur Auswahl meist (bei weitgehend allen
Herstellern) auf den Osteosynthese-Racks
schon in verschiedenen Starken vorhan-
den (Plattenprofilhéhe dann meist um
1,0 mm und Schraubendurchmesser um
1,4/1,7/2,3 mm). Der Werkstoft ist regel-
mafig Titan [7, 24]. Gerade fiir Metacar-
pus und Phalangen ist die diinne Platten-
profilh6he vorteilhaft, da schon anatomie-
bedingt wenig Platz vorhanden ist und
weniger Weichteiladhirenzen bei schlan-
ken Implantaten zu erwarten sind. Zugin-
ge konnen bei geringerer Narbenbildung
kleiner gehalten werden und oft ist bei gu-
ter erreichbarer Stabilitét eine frithe akti-
ve Nachbehandlung erreichbar, was gera-
de bei bikortikaler Verankerung von je-
weils 3 Schrauben auf beiden Seiten einer
Fraktur regelhaft der Fall ist [2, 6, 19, 24].

Nichtwinkelstabile Implantate erfor-
dern generell eine feste Fixation der Plat-
te am Knochen, um eine Stabilitit zu er-
reichen. Sind die Schrauben dabei nicht
fest im Knochen (im Regelfall bikortikal)
zu verankern, ist ein Implantatversagen
moglich. Besonders bei schwacher Kno-
chenqualitit, Triimmer- und Defektfrak-
turen kann dies problematisch sein und
muss beachtet werden [3, 7, 10, 19].



Tab. 1
Immanuel Krankenhaus Berlin im Bereich
der Hand

Winkelstabile Implantate im

Region Anzahl Patienten
(absolut)
Carpus 2

Os metacarpale | 7
Os metacarpale II-V 6
Phalangen 0

Winkelstabile Implantate

Die technischen Voraussetzungen, damit
eine Schraube winkelstabil in einer Plat-
te verankert werden kann (Gewinde, Ver-
blocken usw.), sind vielfach in der Litera-
tur beschrieben [1, 19]. Verschiedene For-
men der Platten sind heute von den ein-
zelnen Herstellern verfiigbar. Multidirek-
tionale Schraubenpositionierungen sind
bei einigen Herstellern auch bei den klei-
nen winkelstabilen Implantaten méglich.
Bei den meisten Herstellern liegen die
geringste Plattenprofilhéhe um 0,8 mm
und der kleinste Schraubendurchmes-
ser um 1,5 mm. Groflere Implantate sind
auch bei den winkelstabilen Osteosyn-
these-Racks meist (bei weitgehend allen
Herstellern) in verschiedenen Stirken
vorhanden (Plattenprofilhéhe dann meist
um 1,3/1,5 mm und Schraubendurchmes-
ser um 2,0/2,3 mm). Der Werkstoff ist in
der Regel Titan [4, 24].

Das winkelstabile Implantat bewirkt
als Gesamteinheit aus Platte mit Schrau-
ben die Stabilitit. Es fungiert quasi als
Fixateur interne. Eine monokortikale
Schraubenverankerung, ohne Reduktion
der erreichbaren Plattenstabilitit, ist mog-
lich, was z. B. im Bereich der Metakar-
palknochen Vorteile in der Vermeidung
denkbarer Beugesehnenlésionen bringen
kann [7, 15, 19].

Die erhohte erreichbare Stabilitét hat
bei instabilen, mehrfragmentaren Brii-
chen und Triimmer- sowie Defektfraktu-
ren, ggf. pathologischen Frakturen, denk-
bare Vorteile. Theoretisch konnte eine
geringere intraoperative Knochendar-
stellung mit besserem Erhalt der Kno-
chenperfusion moglich sein, da die Platte
nicht direkt, wie bei den nichtwinkelstabi-
len Implantaten, dem Knochen aufliegen
muss [22]. Ob dies aber der handchirur-
gischen Realitét entspricht, ist zu bezwei-

feln. Allein schon die Frakturdarstellung,
die Reposition und der anatomisch gerin-
ge vorhandene Weichteilraum erfordern
oft, von diesem Gedanken abzuweichen.

Aufgrund der erhéhten Stabilitit sollte
eine frithe postoperative Mobilisierung in
der Regel moglich sein [4, 24].

Nichtwinkelstabile vs. winkelstabile
Implantate im Bereich der Hand

Aus den oben angefithrten Daten bleibt
festzustellen, dass — weitgehend herstel-
lerunabhingig — winkelstabile Implanta-
te fiir den Einsatz im Bereich der Hand in
der Regel grofiere Schraubendurchmesser
und hohere Plattenprofilhéhen aufweisen
als nichtwinkelstabile Implantate. Dies gilt
auch fiir die kleinsten und diinnsten heu-
te verfiigbaren Implantate. In der Regel ist
auch die Plattenauswahl bei den winkel-
stabilen Implantaten geringer als bei den
nichtwinkelstabilen [4, 5].

Natiirlich ist in Zeiten knapper finan-
zieller Ressourcen im Gesundheitssys-
tem auch der Implantatpreis zu beachten.
Je nach Einkauf und Hersteller muss beim
winkelstabilen Implantat fiir die Platte mit
gleicher Form und Lochzahl ein um etwa
40% und fiir jede Schraube ein um etwa
42% hoherer Preis im Vergleich zum nicht-
winkelstabilen Implantat erwartet werden.
Die Gesamtkosten des winkelstabilen Sys-
tems sind also deutlich hoher [4, 5].

Kommt es beim winkelstabilen Im-
plantat zum Versagen, liegt meist ein Pro-
blem des Gesamtsystems vor. Hingegen
kann ein Versagen des nichtwinkelsta-
bilen Implantats durch einzelne Schrau-
benlockerungen verursacht werden. Dies
ist fir winkelstabile Platten-Schrauben-
Kombinationen nicht typisch [19, 24].

Material und Methode

Um eine Aussage treffen zu konnen, wie
winkelstabilen Implantate bisher im eige-
nen Krankengut genutzt wurden, wurden
im Rahmen einer retrospektiven Daten-
erfassung die im Zeitraum vom 01.01.2006—-
31.03.2011 im Immanuel Krankenhaus Ber-
lin implantierten winkelstabilen Syste-
me erfasst. Diese wurden 4 Regionen der
Hand zugeordnet (B Tab. 1). Dabei wur-
de nicht unterschieden, ob eine winkelsta-
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bile Osteosynthese aufgrund einer Fraktur
oder einer anderen Notwendigkeit erfolgte.

Insgesamt wurden bei 15 Patienten, 9
weiblich und 6 ménnlich, winkelstabi-
le Platten mit Schrauben eingebracht. Bei
11 Patienten wurde die rechte, bei 4 Pa-
tienten die linke Hand operativ behan-
delt. Eine bekannte oder mittels Messver-
fahren diagnostizierte Osteoporose be-
stand bei keinem Patienten. Das Durch-
schnittsalter lag bei 42,5 Jahren.

Als Unfallereignis gaben 1 Patient
einen Sportunfall, 2 Patienten einen Ver-
kehrsunfall, 3 Patienten einen Arbeitsun-
fall und 7 Patienten einen Privatunfall an.
Keine Zuordnung vornehmen konnten
2 Patienten.

Zusitzlich wurde anhand der vorhan-
denen Rontgenbilder vor und nach der
Operation sowie der Operationsberichte
und der Aktenlage bewertet, ob bei den
erfassten Féllen auch andere Osteosyn-
theseformen ohne winkelstabile Implan-
tate moglich gewesen wiren.

Da keine retrospektive vergleichende
Untersuchung zu den eingesetzten nicht-
winkelstabilen Implantaten erfolgte, kon-
nen die Ergebnisse auch nur deskriptiv
betrachtet werden.

Ergebnisse

Bezogen auf jahrlich etwa 3000 Opera-
tionen in der Abteilung obere Extremi-
tat, Handchirurgie und Mikrochirurgie
im Immanuel Krankenhaus Berlin wur-
den insgesamt nur wenig winkelstabile
Implantate im gesamten Zeitraum an der
Hand eingesetzt.

Carpus

Im Bereich des Carpus wurde nur 2-mal
eine winkelstabile Platte verwendet. Dies
erfolgte einmal zum Erreichen einer me-
diokarpalen Teilarthrodese des Handge-
lenks bei SNAC III (,,scaphoid nonunion
advanced collapse®). Regelhaft wird im Im-
manuel Krankenhaus Berlin bei der Durch-
fithrung der mediokarpalen Teilarthrodese
eine Osteosynthese mit Kirschner-Drahten
durchgefiihrt. Die Plattenosteosynthese hat
hier im Behandlungskonzept keinen regel-
haften Stellenwert. Die Zahl der winkelsta-
bilen Platten im Carpusbereich ist daher
auch sehr gering.



Zusammenfassung - Abstract

Abb. 1 A Triimmerfraktur der Basis des Os me-
tacarpale |

Im zweiten Fall erfolgte bei einer karpo-
metakarpalen Luxationsfraktur mit Triim-
merung der Gelenkfliche des CMC-V-Ge-
lenks (CMC: karpometakarpal) eine Plat-
tenosteosynthese des Os hamatum. Laut
Operationsbericht wire in diesem Fall oh-
ne winkelstabiles Implantat nur schwer
eine stabile Osteosynthese zu erreichen ge-
wesen, da die Gelenkfliche zum Mittel-
handknochen stark imprimiert und mul-
tifragmentdr war. Die vorhandenen Ront-
genbilder lassen keine weitergehende Be-
wertung zu.

Mittelhand

Im Bereich des ersten Mittelhandkno-
chens wurden alle 7 winkelstabilen Im-
plantate bei Basistriimmerfrakturen einge-
setzt. Laut Operationsbericht und passend
zu den vorhandenen Roéntgenbildern wi-
re in diesen Fillen ohne winkelstabiles Im-
plantat nur schwer eine stabile Osteosyn-
these zu erreichen gewesen. Im Bereich
des Schafts oder des distalen ersten Mittel-
handknochens erfolgte keine winkelstabile
Plattenosteosynthese (@ Abb. 1,2).

Im Bereich des 2. bis 5. Mittelhandkno-
chens wurden bei 5 Patienten winkelstabi-
le Implantate bei Basistriimmerfrakturen
eingesetzt. Dies betraf bei einem Patien-
ten das Os metacarpale IV, bei einem Pa-
tienten das Os metacarpale III (B Abb. 3),
bei einem Patienten das Os metacarpa-
le ITII-V als Mehrfachverletzung und bei
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Zusammenfassung

Zur Osteosynthese auch im Bereich der Hand
stehen heute verschiedene Materialien zur
Verfiigung. Wie die Wertigkeit der winkelsta-
bilen Implantate in dieser Lokalisation einzu-
schatzen ist, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Frakturen v. a. der Basen der Mit-
telhandknochen und besonders des ersten
Metakarpalknochens stellen bei Trlimmerung
sicher gute Indikationen zur winkelstabilen
Plattenosteosynthese dar. Aber nicht immer
ist eine winkelstabile Versorgung im Bereich
der Hand vorteilhaft. Die Nachteile des teu-
ren und groBBeren Implantats miissen nicht in
jedem Fall akzeptiert werden. Der iberwie-
gende Anteil der Knochenrekonstruktionen
an der Hand kann, wenn eine Operationsindi-
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Winkelstabile Implantate an der Hand

kation besteht, auch ohne winkelstabile Im-
plantate gut chirurgisch versorgt werden,
wobei nichtwinkelstabile Implantate, Schrau-
ben- und Kirschner-Drahtosteosynthesen in
Betracht kommen. Im Bereich der Phalangen
sollten moglichst keine Platten-Schrauben-
Osteosynthesen erfolgen, da diese haufig mit
schwachen funktionellen Ergebnissen ein-
hergehen. Die diesbeziigliche Entscheidung
kann nur durch den behandelnden Handchir-
urgen getroffen werden.

Schliisselworter

Hand - Winkelstabile/nichtwinkelstabile
Implantate - Osteosynthese - Metacarpus -
Phalangen

Locking implants at the hand

Abstract

Currently there are various materials available
for osteosynthesis in the region of the hand.
The discussion in the literature about locking
implants in the region of the hand s still con-
tinuing. Fractures of the bases of metacarpal
bones and especially of the first metacarpals
are good indications for locking plates but
locking plates are not always advantageous.
Most reconstructions of bones in the region
of the hand can be achieved without using
the thicker and more expensive implants.
Non-locking implants, screws and Kirschner

wires for osteosynthesis are mostly sufficient
to achieve stable fixation but for phalange-

al fractures plates should be avoided because
of poor functional results. Only the hand sur-
geon can make the decision which of the var-
ious implants should be used.

Keywords

Hand - Locking/non-locking implants -
Osteosynthesis - Metacarpus -

Finger phalanges

2 Patienten das Os metacarpale V. Laut
Operationsbericht und passend zu den
vorhandenen Rontgenbildern wére in die-
sen Fillen ohne winkelstabiles Implantat
nur schwer eine stabile Osteosynthese zu
erreichen gewesen.

Im Bereich des Schaftes oder der dista-
len Mittelhandknochen II-V erfolgte kei-
ne winkelstabile Plattenosteosynthese. Bei
einem Patienten wurde zur Rekonstruk-
tion des Os metacarpale IV bei vorhande-
ner Pseudarthrose im distalen Knochenbe-
reich nach Pseudarthrosenresektion und
autologer Knochentransplantation eine
winkelstabile Plattenosteosynthese durch-
gefithrt. Da die distalen Schrauben sehr
nah am Metakarpophalangealgelenk ein-
gebracht werden mussten, wurde mono-
kortikal-winkelstabil implantiert, um kei-
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ne palmare Schraubenlage ggf. im Grund-
gelenk zu verursachen. In der retrospek-
tiven Analyse anhand der vorliegenden
Rontgenbilder scheint eine Osteosynthese
auch mit einer nichtwinkelstabilen Platte
moglich gewesen zu sein.

Phalangen

In diesem Bereich wurde bei keinem Pa-
tienten eine Plattenosteosynthese mit
einem winkelstabilen Implantat durchge-
fuhrt.

Regelhaft erfolgen im Immanuel Kran-
kenhaus Berlin, wenn Osteosynthesen der
Phalangen notwendig sind, diese mittels
Kirschner-Drihten oder durch Schrau-
benosteosynthesen. Plattenosteosynthe-
sen stellen hingegen eine absolute Aus-



Abb. 2 A Winkelstabile Plattenosteosynthese nach Trimmerfraktur der Basis des Os metacarpale |,

ap.-a., b schrag

Abb. 3 A Winkelstabile Plattenosteosynthese der Basis des Os metacarpale lll, a p.-a., b schrdg

nahme und Einzelfallentscheidung dar.
Sie sind nicht regelhaft Bestandteil des
Therapiekonzepts.

Diskussion

Winkelstabile Implantate fiir die Anwen-
dung im Bereich der Hand sind auch in
der kleinsten heute verfiigbaren Grofle,
weitgehend herstellerunabhéngig, teu-
rer als nichtwinkelstabile Implantate und
weisen grofiere Plattenprofilhéhen so-
wie einen grofieren minimalen Schrau-

bendurchmesser auf (s. oben). Wann die-
se negativen Fakten in Kauf zu nehmen
sind und wann auf diese Implantattypen
verzichtet werden kann, muss griindlich
abgewogen werden. Eine genaue Defini-
tion, wann winkelstabile und wann nicht-
winkelstabile Implantate genutzt werden
sollten, ist notwendig, denn nur auf die-
se Weise kann auch eine Optimierung der
operativen Ergebnisse erreicht werden [5,
24]. Dies fehlt in der Literatur.

Eine genauere Betrachtung dieser Im-
plantate bei der Anwendung im Bereich

Trauma und Berufskrankheit - Supplement 2 - 2012 | 167

der Hand, also am Carpus, Metacarpus
und den Phalangen, ist notwendig [24].

Carpus

Frakturen im Bereich des Carpus werden
in der Regel durch Osteosynthesen mit-
tels Schrauben (z. B. Herbert-Schrauben-
Osteosynthese) oder Kirschner-Drahten
behandelt [11, 12]. Plattenosteosynthesen
sind nur extrem selten notwendig. Zur
Rekonstruktion schmerzfreier karpaler
Stabilitat bei partiell erhaltener Handge-
lenkfunktion (z. B. mediokarpale Teilar-
throdese) wurden spezielle Platten entwi-
ckelt. Ob diese aber wirklich im Vergleich
zur Nutzung von Kirschner-Dréhten vor-
teilhaft sind, ist in der Literatur nicht ein-
heitlich bewertet [13]. Die eigenen Ergeb-
nisse lassen hier keine Wertung zu, da im
Immanuel Krankenhaus Berlin fiir diese
Indikation nur Dréihte genutzt werden.
Trotzdem bestand in unserem Haus bis-
her keine Notwendigkeit und auch nicht
der Wunsch, winkelstabile Implantate in
das eigene Konzept der Behandlungen im
Bereich des Carpus einzubeziehen.
Sicher sind aber weitere vergleichen-
de Studien notwendig, um eine fundierte
Beschreibung der Wertigkeit dieser Plat-
ten im Carpusbereich zu ermdglichen.
Gerade bei den Teilarthrodesen wird dies
schon lange kontrovers diskutiert [19].

Metacarpus und Phalangen

Im Bereich der oberen Extremitit geho-
ren die Frakturen des Metacarpus und der
Phalangen zu den héufigsten Briichen [3,
10, 24]. Nichtaddquat behandelte Fraktu-
ren konnen zu erheblichen Funktionssto-
rungen der Hand fithren [22]. Das Ziel
der Behandlung dieser Verletzungen muss
die Wiederherstellung der Greiffunktion
der Hand sein [5, 23]. Viele Briiche kon-
nen dabei konservativ behandelt werden,
wenn sie stabil zu redressieren sind und
keine ausgeprigte Fehlstellung oder Ge-
lenkverletzung bestehen.

Fiir die Entscheidung zwischen kon-
servativer und operativer Therapie sind
v.a.
= cine vorliegende Fehlstellung der

Frakturfragmente,
== eine Achsenfehlstellung,
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== cine Rotationsfehlstellung der ent-
sprechenden Finger,

== ecine Verkiirzung des entsprechenden
Knochens,

== der Frakturtyp und

== der Patientenwunsch bzw. -bedarf

entscheidend [14]. Dislozierte Frakturen,
intraartikulare Frakturen mit Dislokation,
mehrfragmentire Frakturen usw. bediirfen
aber haufig der operativen Therapie. Eine
Vielzahl biomechanisch geeigneter Im-
plantate steht hierfiir zur Auswahl [10, 16,
22, 23]. Eine Besonderheit stellen die Re-
konstruktionen bei Knochendefekten dar.
Hier sind ggf. andere Uberlegungen bei der
Wahl der Osteosyntheseform nétig [14].

Basisfrakturen der Mittelhandknochen
II-V erfordern bei Instabilitdt und Dis-
lokation mit Luxationstendenz im Kar-
pometakarpalgelenk die Osteosynthese.
Hierfiir kommen iiblicherweise Drihte,
Platten und Schrauben zur Anwendung.
Gerade aber bei ausgepriagten Triimme-
rungen kann das Erreichen einer stabilen
Reposition auch mit nichtwinkelstabilen
Platten schwierig sein [18].

Die unter dem karpometakarpalen
Knorpel gelegene kndcherne Substanz
ist zusétzlich oft sehr weich. Hier konnen
winkelstabile Platten eine subchondrale
Abstiitzung bieten (etwas vergleichbar mit
dem Einsatz der palmaren Implantate am
distalen Radius), die Knochenlidnge wie-
derherstellen und zusitzlich die ggf. vielen
kleinen Fragmente stabil verankern. Das
ist sicher sehr vorteilhaft und stellt eine
gute Indikation fiir diese Implantate dar.
Eine Transfixation mit Drahten zu Nach-
barmetakarpalknochen kann dann ent-
fallen. Im eigenen Haus wurden hierfiir
winkelstabile Implantate eingesetzt. Dies
gilt auch fiir die Basisfraktur des 5. Mit-
telhandknochens, die durch den Zug der
Sehne des M. extensor carpi ulnaris und
der des M. adductor digiti minimi beein-
flusst wird. Auch im Bereich der Basis des
ersten Mittelhandknochens konnen gera-
de bei Triimmerfrakturen die winkelsta-
bilen Platten eine stabile Frakturreposi-
tion und -retention ermdglichen, wenn
dies mit nichtwinkelstabilen Implantaten
nicht mehr erreicht werden kann. Wir se-
hen gerade hier eine gute Indikation fiir
den Einsatz der winkelstabilen Implanta-

te, was sich auch mit den Darstellungen in
der Literatur deckt [4, 18].

Schaftfrakturen mit Angulationen der
Fragmente von mehr als 30° des 5., 20° des
4. und 10° des 3. und 2. Metakarpalkno-
chens werden reponiert. Schrig- und Spi-
ralfrakturen neigen zur Verkiirzung des
entsprechenden Mittelhandknochens.
Wihrend Verkiirzungen von 3 mm ak-
zeptabel sind, miissen Rotationsfehler bei
allen Mittelhandfrakturen beseitigt wer-
den, um ein Uberkreuzen der Finger nach
Frakturheilung zu verhindern [14].

Subkapitale Metakarpalfrakturen zei-
gen haufig palmare Abkippungen des dis-
talen Fragments. Wihrend einige Autoren
palmare Dislokationen der distalen 4. und
5. Metacarpalia ab 20° bzw. 30° reponieren
[3, 14], tolerieren andere Abkippungen bis
50° oder 70° [3, 14]. Am 2. und 3. Mittel-
handkopf werden im Allgemeinen Angu-
lationen von mehr als 10° reponiert. Kopf-
frakturen des Mittelhandknochens mit Ge-
lenkbeteiligung erfordern meist die opera-
tive Reposition und Fixation zur exakten
Wiederherstellung der Gelenkfliche, um
spétere Arthrosen zu vermeiden [5, 14].

Mittels Schraubenosteosynthesen und
nichtwinkelstabiler Platten- und Schrau-
benosteosynthesen lassen sich im Bereich
des Schafts von Mittelhandknochen stabi-
le Frakturfixationen erzeugen. Eine frithe
Mobilisierung der Hand ist somit, bei Ge-
wihrleistung der axialen und Rotations-
stabilitdt, moglich. Eine winkelstabile Os-
teosynthese ist in der Regel nicht notig
[17]. Implantate mit grof3erer Plattenpro-
filhohe sind dann eher nachteilig.

Mit der intramedulliren Osteosyn-
these durch modellierte Kirschner-Drih-
te konnen in fast allen Féllen von distalen
Metakarpalfrakturen (Kopf und subkapi-
tal) klinisch und radiologisch sehr gute
Ergebnisse erzielt werden, bei sehr guter
Patientenzufriedenheit. Ein Lingenaus-
gleich und eine vollstindige Aufhebung
der palmaren Abkippung des distalen
Metakarpalknochens gelingt regelhaft. Es
kommt zu keiner intraartikuldren Implan-
tatlage. Eine Ndhe zum Streckapparat be-
steht durch den lateralen proximalen Zu-
gang nicht. Zusétzlich handelt es sich um
eine schnelle (kurze Operationszeit) und
preiswerte (kein spezielles Instrumenta-
rium oder Implantat notwendig) Methode
[5, 14]. Bei Kopffrakturen mit Gelenkbe-
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teiligung kann ein anderes Vorgehen no-
tig sein. In keinem Fall war aber bei unse-
ren Patienten die Anwendung eines win-
kelstabilen Implantats erforderlich.

Einige Autoren beschrieben, dass nur
durch Platten und Schrauben eine stabile
Osteosynthese bei Frakturen der distalen
Mittelhandkochen erreicht werden kann
[3, 5]. Auch eine geringere Beeintrach-
tigung der Streckerhaube im Grundge-
lenkbereich durch winkelstabile Implan-
tate ist beschrieben, da die Schraubenkop-
fe in der Platte versenkt werden [20, 21].
Hier wird aber vergessen, dass gerade die
winkelstabilen Platten dicker sind und be-
sonders vom Knochen abstehen, was die
Streckerhaube in jhrer Funktion negativ
beeinflussen muss. Zusitzlich kommt das
Implantat auch nah an Gelenk, Band und
Kapsel zu liegen, was die Grundgelenk-
funktion erheblich beeintréchtigen kann.
Dies deckt sich auch mit den in der Litera-
tur beschriebenen Ergebnissen [5].

In der Literatur ist fiir die Therapie
von Frakturen der Mittelhandknochen
und Phalangen hiufig die winkelstabile
Plattenosteosynthese als besonders niitz-
lich beschrieben, da sie aufgrund der ho-
hen priméren Stabilitdt eine sofortige
Ubungsstabilitit erreichen lassen soll [20,
21]. Da aber gerade diese Implantate be-
sonders vom Knochen vorstehen und zu-
sitzlich eine groflere Plattenprofilhohe,
mehr noch als bei den nichtwinkelstabi-
len Implantate bereits vorhanden, aufwei-
sen, resultieren héufig Probleme mit dem
Strecksehnengleitgewebe [5].

Komplikationen

Thre Rate nach Plattenosteosynthesen im
Bereich der Hand variiert in der Literatur
stark, ihre Art ist hingegen meist dhnlich.
Besonders nach Plattenosteosynthesen im
Bereich der Phalangen sind Gelenkein-
steifungen, Strecksehnenadharenzen und
anders verursachte Bewegungseinschrin-
kungen der Finger hiufig. Ausbleibende
Knochenheilungen im Bereich der Meta-
carpalia und der Phalangen nach Platten-
osteosynthesen werden hingegen sehr sel-
ten berichtet [17].



Indikationen/winkelstabil
vs. nichtwinkelstabil

Die in der Regel erreichbaren Ergebnisse
nach Plattenosteosynthesen im Bereich
der Hand sind gut untersucht und um-
fangreich beschrieben. Vor allem die Wer-
tigkeit der Nutzung im Bereich des Meta-
carpus ist weitgehend unstrittig [14].
Hingegen steht die Frage nach der An-
wendung von Platten im Bereich der Pha-
langen aufgrund der hiufigen Probleme
mit resultierenden Bewegungseinschrén-
kungen nach Osteosynthese immer wie-
der in der Diskussion. Die Frakturbe-
handlung der Finger muss wesentlich de-
ren komplexe funktionelle Anatomie be-
riicksichtigen und eine grofitmogliche
Weichteilschonung besonders des Seh-
nengleitgewebes erreichen. Die funktio-
nelle Wiederherstellung des Fingers muss
das Hauptziel sein. Da die Phalangen na-
hezu vollstindig mit Sehnen und Seh-
nengleitgewebe bedeckt sind, sollte nur
bei speziellen Indikationen eine Platten-
osteosynthese durchgefiihrt werden. Das
Erzwingen einer grofitmoglichen prima-
ren Stabilitdt ohne Beriicksichtigung der
Anatomie des Fingers muss zur Bewe-
gungseinschrankung fithren. Sind opera-
tive Stabilisierungen von Phalangenfrak-
turen notwendig, konnen meist durch
das Einbringen von Kirschner-Drihten
oder kleinstmoglichen Schrauben, unter
Schonung der umgebenden Weichteile,
fir eine frithe Mobilisierung ausreichen-
de Fixationen der Frakturfragmente er-
reicht werden. Dislozierte multifragmen-
tare Briiche der Mittelgliedbasis konnen
z. B. durch dynamische Nachbehandlun-
gen im Extensionsfixateur (z. B. Suzuki-
Fixateur) unter dem Ziel eines Gelenk-
flaichenremodellings behandelt werden.
Auch hier besteht keine Indikation fiir
ein winkelstabiles Implantat [23]. Selte-
ne Indikationen fiir Plattenosteosynthe-
sen sind nach Literaturdarstellung De-
fekt- und Triimmerfrakturen sowie ggf.
veraltete Defektfrakturen am Grundglied
[23]. Diese Darstellung deckt sich weitge-
hend auch mit dem eigenen Behandlungs-
konzept. Aber selbst bei Triitmmerfraktu-
ren muss besonders kritisch erwogen wer-
den, ob wirklich eine Plattenosteosynthe-
se notig ist oder ob nicht Kirschner-Dréh-
te die bessere Option darstellen. Bei einer

winkelstabilen Plattenosteosynthese im
Bereich der Phalangen sind aufgrund des
grofieren Implantatumfangs im Vergleich
zur nichtwinkelstabilen Plattenosteosyn-
these noch mehr Probleme hinsichtlich
der erreichbaren Funktionalitit des Fin-
gers zu erwarten.

Theoretisch sollte beim Implantieren
winkelstabiler Platten eine geringere in-
traoperative Knochendarstellung mit bes-
serem Erhalt der Knochenperfusion mog-
lich sein, da die Platte nicht direkt, wie
bei den nichtwinkelstabilen Implantaten,
dem Knochen aufliegen muss [24]. Ob
dies aber der handchirurgischen Realitat
entspricht, ist zu bezweifeln. Allein schon
die Frakturdarstellung und -reposition so-
wie der anatomisch geringe Raum erfor-
dern oft, von diesem Gedanken abzuwei-
chen (s. oben). Ob dieser theoretische bio-
mechanische und biologische Effekt tiber-
haupt auch an der Hand zu einer besse-
ren Knochenheilung fiihrt, ist nicht durch
veroffentlichte Studien belegt. Ungeklart
ist zudem, ob die zu rigide Stabilisierung
eines winkelstabilen Implantats und die
reduzierte interfragmentdre Kompression
im Vergleich zum nichtwinkelstabilen Im-
plantat im Bereich der Hand eine inad-
aquate Knochenheilung zur Folge haben
kann. Wahrend eine Vielzahl von Unter-
suchungen der Ergebnisse und von ausge-
bliebenen Knochenheilungen nach win-
kelstabilen Osteosynthesen an der unte-
ren Extremitdt und proximal vom Radio-
karpalgelenk veréffentlicht wurde, fehlen
diese Daten fiir die Hand (Metacarpus
und Phalangen). Auch eine vergleichen-
de Arbeit der weiteren Komplikationen
nach winkelstabiler und nichtwinkelsta-
biler Osteosynthese im Bereich der Hand
wurde bisher nicht veroffentlicht [24].

Materialentfernung

Wie schon die Bezeichnung temporire
Implantate nahe legt, ist beim Einbringen
von Platten und Schrauben am gesamten
Bewegungsapparat zu bedenken, dass ggf.
eine Materialentfernung notwendig sein
kann. Im Bereich von Carpus, Metacarpus
und Phalangen ist diese besonders bei der
Nutzung von Titanimplantaten nicht re-
gelhaft geplant und nach Literaturlage
auch nicht regelhaft notwendig. Trotzdem
kann z. B. bei stérender Platte, Patienten-
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wunsch oder eingetretenen Bewegungs-
einschriankungen von Fingern eine Ent-
fernung notwendig sein.

Nichtwinkelstabile Platten und Schrau-
ben im Bereich der Hand zu entfernen,
kann schwierig sein, und nicht immer ge-
lingt dies bei fest im Knochen eingewach-
senen Titanimplantaten komplett. Gerade
Schrauben mit kleinem Durchmesser kon-
nen schnell abbrechen und ggf. im Kno-
chen verbleiben. Insbesondere winkelsta-
bile Implantate im Bereich der Hand zu ex-
plantieren, kann ausgeprégt problematisch
sein und das Risiko der Entstehung von
Knochenlisionen beinhalten. Schon beim
Einbringen muss daher auch dieses mogli-
che Problem bedacht werden [8, 14].

Materialeigenschaften

Die Vorteile von Titan als Werkstoff fiir
Implantate im Bereich der Hand wurden
vielfach beschrieben. Eine vergleichen-
de Arbeit zu Stahlimplantaten im Be-
reich der Hand jedoch fehlt in der Litera-
tur. Fiir die distalen Femurfrakturen sind
nach Einbringen winkelstabiler Titanplat-
ten vermehrte Kallusbildungen beschrie-
ben [9]. Wihrend diese in dieser Region
ein gewiinschter Effekt sind, konnen sie
fir die Fingerfunktion ein erhebliches
Problem mit resultierender Bewegungs-
einschriankung darstellen, da schon kleine
Umfangsvermehrungen des Knochens die
Gleitfdhigkeit und -amplitude von Sehnen
beeinflussen konnen [2, 9, 24]. Dies gilt
natiirlich auch fiir alle nichtwinkelstabi-
len Implantate.

Resliimee

Aus unserer Sicht sind sicher fiir die iber-
wiegende Anzahl der Frakturen im Bereich
der Metakarpalknochen nichtwinkelstabi-
le Implantate, wenn eine Platten-Schrau-
ben-Stabilisierung nétig ist, ausreichend
und mit sehr guten Ergebnissen verbun-
den. Trotzdem sollte generell abgewogen
werden, ob nicht andere Implantate (z. B.
Kirschner-Driahte) zu bevorzugen sind,
wie dies besonders im Bereich der dista-
len Mittelhandknochen meist auch erfolgt.
Winkelstabile Implantate setzen wir nur
bei Mehrfragmentfrakturen der Basen der
Ossa metacarpalia (z. B. Metakarpale I bei
Rolando-Frakturen, Triimmerfrakturen
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der Basen der Ossa metacarpalia II-V, Lu-
xationsfrakturen mit Triimmerung der Ba-
sen) oder ggf. bei Defektfrakturen und de-
ren Rekonstruktion ein. Ob auch bei osteo-
porotischem Knochen Vorteile bestehen,
kann nur im Einzelfall beurteilt werden.

Bei Frakturen der Phalangen fithren
wird regelhaft keine Plattenosteosynthe-
sen durch. Diese stellen in unserem Haus
eine absolute Ausnahme dar und sind
nicht tiblicher Bestandteil unseres Be-
handlungskonzepts dieser Frakturen.

Stabilisierungen bei Frakturen der
Handwurzelknochen (z. B. Skaphoid) und
Knochenrekonstruktionen (z. B. Pseudar-
throse) inklusive der Teilarthrodesen des
Carpus fithren wir mittels Schrauben- und
Kirschner-Draht-Osteosynthesen durch.
Die Notwendigkeit zur Anwendung von
Platten besteht bei uns nur im seltenen
Ausnahmefall. Ob dann wirklich ein win-
kelstabiles Implantat notwendig wird, ist
fraglich.

Trotz der insgesamt wenig hiufigen
Anwendung von winkelstabilen Implan-
taten im Bereich der Hand in unserem
Haus halten wir dauerhaft immer ein sol-
ches System vor. Gerade in den oben ge-
nannten Fallen (z. B. Basistrimmerfrak-
turen des ersten Mittelhandknochens)
kénnen intraoperative Situationen eintre-
ten, die praoperativ nicht so umfangreich
problematisch erwartet wurden. Hier ist
mit den winkelstabilen Implantaten eine
weitere Option zum Erreichen einer best-
moglichen operativen Versorgungsform
gegeben, was auch ermoglicht werden
sollte. Eine regelmaflige unkritische An-
wendung unter der Vorstellung, dass win-
kelstabil einfach immer besser als nicht-
winkelstabil ist, sollte unterbleiben.

Die weitere Entwicklung der winkel-
stabilen Implantate fiir die Anwendung an
der Hand wird sicher auch deren Einsatz-
hiufigkeit im handchirurgischen Alltag
beeinflussen. Sind kostengiinstigere und
kleinere Implantate verfiigbar, wird sich
ggf. auch deren Nutzung steigern. Trotz-
dem sollte immer griindlich abgewogen
werden, wie viel Stabilitdt zum Erreichen
einer optimalen Knochenheilung im Be-
reich der Hand tatsichlich notwendig ist.
Die Entscheidung kann dabei nur durch
den behandelnden Handchirurgen getrof-
fen werden [23].

Fazit fiir die Praxis

Wie die Wertigkeit der winkelstabilen Im-
plantate im Bereich der Hand einzuschat-
zen ist, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Frakturen v. a. der Basen der
Mittelhandknochen und besonders des
ersten Metakarpalknochens stellen bei
Triimmerung sicher gute Indikationen
dar. Aber nicht immer ist eine winkelsta-
bile Versorgung im Bereich der Hand vor-
teilhaft. Die Nachteile des teuren und
groBeren Implantats miissen nicht im-
mer hingenommen werden. Der iiber-
wiegende Anteil der Knochenrekonstruk-
tionen im Bereich der Hand kann, wenn
eine Operationsindikation besteht, auch
ohne winkelstabile Implantate gut ope-
rativ therapiert werden. Im Bereich der
Phalangen sollten, wenn immer moglich,
keine Platten-Schrauben-Osteosynthe-
sen erfolgen, da diese haufig mit schwa-
chen funktionellen Ergebnissen verbun-
den sind. Die Entscheidung kann dabei
nur durch den behandelnden Handchi-
rurgen getroffen werden.

Korrespondenzadresse

Dr. M. Lautenbach

Abteilung obere Extremitét, Handchirurgie
und Mikrochirurgie,

Immanuel Krankenhaus Berlin,
KonigstraBe 63, 14109 Berlin
m.lautenbach@immanuel.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt fiir sich und seine Koautoren an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht.

Literatur

1. Chou YC, Chen AC, Chen CY et al (2011) Dorsal and
volar 2.4-mm titanium locking plate fixation for
AO type C3 dorsally comminuted distal radius frac-
tures. J Hand Surg [Am] 36:974-981

2. Cohen MS, Turner TM, Urban RM (2006) Effects
of implant material and plate design on tendon
function and morphology. Clin Orthop Relat Res
445:81-90

3. Day CS, Stern PJ (2011) Fractures of the metacar-
pals and phalanges. In: Wolfe SW, Hotchkiss RN,
Pederson WC, Kozin SH (Hrsg) Green'’s operative
hand surgery, 6. Aufl. Elsevier, Churchill Livingsto-
ne, Edinburgh London New York, S 240-282

4, Diaconu M, Facca S, Gouzou S, Liverneaux P (2011)
Locking plates for fixation of extra-articular frac-
tures of the first metacarpal base: a series of 15 ca-
ses. Chir Main 30:26-30

170 | Trauma und Berufskrankheit - Supplement 2 - 2012

20.

21.

22.

23.

24,

. Facca S, Ramdhian R, Pelissier A et al (2010) Fifth

metacarpal neck fracture fixation: locking plate
versus K-wire. Orthop Traumatol Surg Res 96:506—
512

. Freeland AE, OrbayJL (2006) Extraarticular hand

fractures in adults: a review of new developments.
Clin Orthop Relat Res 445:133-145

. Gajendran VK, Szabo RM, Myo GK, Curtiss SB

(2009) Biomechanical comparison of double-row
locking plates versus single- and double-row non-
locking plates in a comminuted metacarpal frac-
ture model. J Hand Surg [Am] 34:1851-1858

. Gyuricza C, Carlson MG, Weiland AJ et al (2011) Re-

moval of locked volar plates after distal radius frac-
tures. J Hand Surg [Am] 36:982-985

. Henderson CE, Kuhl L, Fitzpatrick DC, Marsh JL

(2011) Locking plates for distal femur fractures: is
there a problem with fracture healing? J Orthop
Trauma 25:8-14

. Henry MH (2008) Fractures of the proximal pha-

lanx and metacarpals in the hand: preferred
methods of stabilization. J Am Acad Orthop Surg
16:586-595

. Herbert TJ, Fisher WE (1984) Management of the

fractured scaphoid using a new bone screw. J
Bone Joint Surg Br 66B:114-123

. HerbertTJ, Fisher WE, Leicester AW (1992) The Her-

bert bone screw: a ten year perspective. J Hand
Surg [Br] 17B:415-419

. Krimmer H, Lanz U (2000) Post-traumatic carpal

collapse. Follow-up and therapeutic concept. Un-
fallchirurg 103:260-266

. Lautenbach M, Eisenschenk A (2000) Schaft- und

Kopffrakturen der Mittelhandknochen. Trauma Be-
rufskrankh [Suppl 3] 2:386-391

. Ochman S, Doht S, Paletta J et al (2010) Compari-

son between locking and non-locking plates for fi-
xation of metacarpal fractures in an animal model.
JHand Surg [Am] 35:597-603

. Omokawa S, Fujitani R, Dohi Y et al (2008) Prospec-

tive outcomes of comminuted periarticular meta-
carpal and phalangeal fractures treated using a ti-
tanium plate system. J Hand Surg [Am] 33(6):857-
863

. Page SM, Stern PJ (1998) Complications and range

of motion following plate fixation of metacar-
pal and phalangeal fractures. J Hand Surg [Am]
23:827-832

. Preisser P, Hiilsbergen-Kriiger S, Partecke BD

(2000) Proximale Metakarpalfrakturen mit Gelenk-
beteiligung. Trauma Berufskrankh [Suppl 3] 2:379-
385

. Ruchelsman DE, Mudgal CS, Jupiter JB (2010) The

role of locking technology in the hand. Hand Clin
26:207-319

Towfigh H (2011) Frakturen im Fingerbereich. In:
Towfigh H, Hierner R, Langer M, Friedel R (Hrsg)
Handchirurgie, Bd 1. Springer, Berlin Heidelberg
New York, S 581-612

Towfigh H (2011) Frakturen im Mitelhandbereich.
In: Towfigh H, Hierner R, Langer M, Friedel R (Hrsg)
Handchirurgie, Bd 1. Springer, Berlin Heidelberg
New York, S 613-648

Windolf J, Rueger JM, Werber KD et al (2009) Be-
handlung von Mittelhandfrakturen. Unfallchirurg
112:577-589

Windolf J, Siebert H, Werber KD, Schadel-Hopfner
M (2008) Behandlung von Fingerfrakturen. Unfall-
chirurg 111:331-339

Yaffe MA, Saucedo JM, Kalainov DM (2011) Non-
locked and locked plating technology for hand
fractures. J Hand Surg [Am] 36:2052-2055



