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Die distale Radiusfraktur war lange
Zeit eine Domine der konservativen The-
rapie. Untermauert wurde dieses Thera-
piekonzept durch die Tatsache, dass sich
die Mehrheit der distalen Radiusfraktu-
ren geschlossen hiufig sehr gut reponie-
ren ldsst und dass Patienten nach fehlver-
heilten Radiusfrakturen mit posttrauma-
tischem Ulnavorschub und Abkippung
der Radiuskonsole bisweilen ein gutes
klinisches Ergebnis aufweisen [8].

© Beifehlverheilten Radiusfrakturen
kommt es doch gehauft
zu erheblichen Beschwerden

Wenn operative Techniken zur Anwen-
dung kamen, so waren dies bevorzugt mi-
nimalinvasive Verfahren, wie die perkuta-
ne Kirschner-Drahtosteosynthese oder
der Fixateur externe oder eine Kombinati-
on aus beiden Verfahren [10]. Hiermit ist
eine Frithmobilisation meist nicht mog-
lich und nicht selten waren auch noch
im spéteren Verlauf sekundére Disloka-
tionen mit Ausheilung in Fehlstellung zu
beobachten. Als Hauptursachen sind me-
taphysdre Substanzdefekte dorsal und
die erhoéhte Inzidenz osteoporotischer
Knochenqualitit anzusehen. Die Vielzahl
von notwendigen Korrekturoperationen
am Radius und auch die Notwendigkeit
von Rettungsoperationen am distalen
Radioulnargelenk in Form der Operati-
on nach Kapandji oder der Teil- oder To-
talresektion des Ulnakopfes machen deut-
lich, dass es doch gehduft bei fehlverheil-
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Palmare winkelstabile Platten-
osteosynthese der instabilen
distalen Radiusfraktur

ten Radiusfrakturen zu erheblichen Be-
schwerden kommt [1,13, 14, 15].

Die palmare Plattenosteosynthese mit
der klaren Orientierung an der palma-
ren Kortikalis ist seit langem etabliert,
allerdings lange Zeit beschriankt auf die
Flexionsfrakturen. Bei den weitaus héufi-
geren Extensionsfrakturen mit dorsaler
Triimmerzone wurde - wenn die Indikati-
on zur Plattenosteosynthese gestellt wur-
de - in der Regel eine dorsale Plattenanla-
ge durchgefiihrt. Diese ist jedoch mit zahl-
reichen Problemen verbunden. So ist die
Orientierung in der dorsalen Triimmer-
zone hinsichtlich der Reposition insbe-
sondere der Kontrolle der Rotation ausge-
sprochen problematisch. Dariiber hinaus
war aufgrund der fehlenden Abstiitzung
meist eine Spongiosaplastik erforderlich.

Erste Fortschritte konnten hier durch
Einfithrung der Pi-Platte mit winkelstabi-
len Stiften erzielt werden. Mit diesem Im-
plantat konnte die Reposition von dorsal
gut gehalten werden, allerdings war das
Anmodellieren des Implantats mit eini-
gen technischen Schwierigkeiten verbun-
den und aufgrund der bei dorsalem Zu-
gang hiufig entstehenden Verwachsun-
gen, meist eine Entfernung des Implan-
tats notwendig [2, 3]. Der in unserer Kli-
nik bevorzugte palmare Zugang fiir die
Korrekturosteotomie auch bei fehlverheil-
ten Extensionsfrakturen mit besserer Ori-
entierung und Ubersicht war aufgrund
der meist nicht moglichen bikortikalen
Verankerungen der Schrauben in der dis-
talen Triitmmerzone fiir frische Frakturen

nur bedingt anwendbar [14]. Hierbei be-
stand die Gefahr, dass aufgrund der mog-
lichen sekundédren Schraubendislokation
ein Abrutschen der Radiuskonsole resul-
tierte und es nicht selten zu Schraubenlo-
ckerungen kam, die wiederum eine Irri-
tation der Beugesehnen mit Risiko der se-
kunddren Ruptur verursachten.

Durch die Einfithrung winkelstabiler
Implantate mit Verblockung der Schrau-
be in der Platte konnte nach dem Fixa-
teur-interne-Prinzip diese Problematik
gelost werden. Bei der Verwendung win-
kelstabiler Implantate stellt der fehlende
Halt der Schraube im dorsalen Knochen-
anteil keine Gefahr dar, da nach Repositi-
on durch die Verankerung in der Platte
eine dorsale Abstiitzfunktion dauerhaft
gewdhrleistet ist. Somit kann der palma-
re Zugang mit exakter Orientierung an
der in der Regel nur einfach frakturier-
ten palmaren Kortikalis auch fiir ausge-
prégte Extensionsfrakturen mit dorsaler
Defektzone zur Anwendung kommen
[19]. Gleiches gilt fiir die intraartikuldren
C-Frakturen. Er erméglicht eine anatomi-
sche Rekonstruktion und vor allen Din-
gen auch langfristige Retention der Frak-
tur, so dass auch ausgedehnte dorsale De-
fektzonen ohne zusitzliche Spongiosa-
plastik durch endogene Knochenneubil-
dung aufgefiillt werden.

Plattensysteme

Winkelstabilitit am Radius setzt eine sta-
bile Verblockung der im distalen Frag-



Abb.1 A 2,4/2,7 mm T-Platte mit Wahlméglich-
keit winkelstabile Stifte oder 2,4 mm Kortika-
lischrauben distal und 2,7 mm Kortikalischrau-
ben im Schaft (Synthes®)

ment eingebrachten Schrauben oder Stif-
te nach dem Fixateur-interne-Prinzip vo-
raus. Prinzipiell werden unidirektionale
und multidirektionale Winkelstabilitat
unterschieden:

== Unidirektionale Systeme sind da-
durch gekennzeichnet, dass Schrau-
ben oder Stifte in einer vorgegebe-
nen Richtung, meist zwischen 80°
und 90° zur Plattenebene, durch kor-
respondierende Gewinde an der Plat-
te verriegelt werden.

== Multidirektionale Systeme dagegen
bieten die Moglichkeit die Schrauben
in einem variablen Winkel zur Plat-
te einzubringen. Das Verblockungs-
prinzip wird hierbei entweder durch
Materialverformung oder durch ein
spezielles Verblockungsprinzip des
Schraubenkopfes in der Platte reali-
siert.

Bei unidirektionalen Systemen wird ei-
ne Zielbohrhiilse in das Plattenloch auf-

Abb.3 A Winkelstabiles distales Radiussystem
2,4 mm mit 2,4 mm Kopfverriegelungsschrau-
ben distal und Kombinationslochern fiir 2,4 mm
Kopfverriegelungsschrauben oder 2,4 bzw.

2,7 mm Kortikalisschrauben im Schaft (Synthes®)

geschraubt, um die exakte Richtung vor-
zugeben. Fiir multidirektionale Systeme
steht eine Bohrhiilse zur Verfiigung, die
im Plattenloch aufgesetzt und dann ent-
sprechend der Variabilitdt, die zwischen
10-15° betrégt, in allen Ebenen zur Senk-
rechten gekippt werden kann.

Als erstes winkelstabiles Implantat
fiir den palmaren Zugang stand in unse-
rer Klinik seit 1998 die 2,4/2,7 mm T-Plat-
te (Synthes®) zur Verfiigung (8 Abb.1).
Die aus Titan und mittlerweile auch aus
Stahl verfiigbare Platte kann durch indi-
viduelles Zuschneiden der Frakturversor-
gung angepasst werden. Der quere dista-
le Schenkel ist mit Gewindelchern aus-
gestattet, in denen 1,8 mm Abstiitzstifte
verriegelt werden. Alternativ dazu kén-
nen 2,4 mm selbstschneidende Schrau-
ben eingebracht werden, die nicht win-
kelstabil sind. Im Schaft werden 2,7 mm
selbstschneidende Kortikalisschrauben
platziert.

In den nachfolgenden Systemen wird
die Winkelstabilitit durch die Kopfver-

Abb.2 < LCP T-Platte mit
3,5 mm Kopfverriegelungs-
schrauben distal und Kombi-
nationslochern fiir 3,5 mm
Kopfverriegelungsschraube
oder Kortikalisschraube im
Schaft (Synthes®)

Abb.4 A Multidirektionales System mit variabler
Schraubenplatzierung distal 2,5 mm (Medartis°)

riegelung (LCP-Prinzip) mit Gewinden
am Schraubenkopf und der Platte reali-
siert. Die herkdmmliche T-Platte steht
mit 3,5 mm Kopfverriegelungsschrau-
ben distal und Kombinationslochern
fiir 3,5 mm Kopfverriegelungsschrauben
oder Kortikalisschrauben zur Verfiigung
(8 Abb.2). Zusitzlich wurde ein distales
Radiussystem mit 2,4 mm Kopfverriege-
lungsschrauben distal und wahlweise 2,4
oder 2,7 mm Schrauben im Schaft entwi-
ckelt (B Abb.3). Diese kleineren Implan-
tate sollen dem Radius besser angepasst
werden kénnen.

Auf dem amerikanischen Markt wur-
de von G. Orbay (Handinnovations®) ei-
ne Platte entwickelt, in der distal entspre-
chend der Form der Radiusgelenkfliche
winkelstabile 2,0 mm Stifte unidirektio-
nal mit zunehmender Neigung von ul-
nar nach radial eingebracht werden [11].
In einem eigenen Projekt erprobten wir
eine Platte mit variabler Schraubenplat-
zierung durch 2 Reihen distal und multi-
direktionaler Winkelstabilitdt durch spha-
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Palmare winkelstabile Plattenosteosynthese
der instabilen distalen Radiusfraktur

Zusammenfassung

Die operative Stabilisierung der distalen Radi- Friihmobilisation.Im eigenen Krankengut wur-
usfraktur ist aufgrund dorsaler Triimmerzonen den 62 Patienten mit einem Durchschnittsalter
und osteoporotischer Knochenqualitdt haufig von 55 Jahren nach diesem Prinzip operativ be-
mit dem Problem des sekunddren Korrekturver- handelt und nachuntersucht. AuBer in 8 Féllen la-
|lustes behaftet. Die dorsale Plattenosteosynthe- gen Extensionsfrakturen vor. Diese wurden in Ab-
se erlaubt zwar eine gute Abstiitzung, allerdings hangigkeit vom Frakturtyp mit unterschiedlichen
ist die Orientierung hinsichtlich der Reposition Plattensystemen (2,0-3,5 mm) einschlieflich ei-
schwierig und nicht selten eine zusatzliche Spon- nem multidirektionalen System ohne zusdtzliche
giosaplastik erforderlich. Hinzu kommt die Ge- Spongiosaplastik versorgt.In allen Féllen konnte
fahr der Weichteilirritation durch die enge Nach- ein anatomisches Ausheilungsergebnis ohne rele-
barschaft zu den Strecksehnen. Mit winkelstabi- vanten sekunddren Korrekturverlust erreicht wer-
len Implantaten kdnnen die Vorteile des palma- den. Der durchschnittliche DASH-Wert lag bei

ren Zugangs mit exakter Reposition und besse- 19 Punkten.

rer Weichteildeckung auch im Falle von Extensi-

ons- und intraartikuldren Frakturen genitzt wer- Schliisselworter

den.Durch die subchondrale Abstiitzung ist eine Distale Radiusfraktur - Palmare Plattenosteo-
dauerhafte Retention nach dem Fixateur-inter- synthese - Extensionsfraktur - Implantat -

ne-Prinzip gewahrleistet mit der Mdglichkeit der Winkelstabilitdt

Palmar fixed angle plating systems for instable distal radius fractures

Abstract

Internal fixation of distal radius fractures often plication rate.62 patients (average age 55 years)
shows the problem of secondary dislocation due were treated with different fixed angel devices
to dorsal comminution and osteoporosis. according to the fracture type and underwent
Although dorsal plating systems provide good retrospective evaluation with mean follow-up of
stabilization, the intraoperative control of reduc- 11 months (6-23 months). According to the AO
tion is difficult in the comminuted area with high Classification there were 3 A2,24 A3,7 B3,14 C1,
incidence for the need of cancellous bone graft. 9 C2 und 5 (3 fractures. The majority beside the
Occurrence of extensor tendon complications in- B3 types and one (3 fracture were dorsally
cluding tendonitis and rupture is not uncommon. displaced. All of them showed healing without
The use of fixed angle devices by a palmar ap- relevant secondary loss of reduction. Mean DASH
proach has demonstrated the advantage of bet- score reached 19 points.

ter visualization and control at the fracture side.

The subchondrale support of the articular surface Keywords

by fixed angle pegs or screws prevents second- Distal radius fracture - Internal fixation -

ary dislocation allowing early mobilization. Better Palmar plate - Fixed angle

soft tissue coverage is associated with a low com-
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rische Keilverblockung des Schrauben-
kopfs (Medartis®). Hiermit wird das ex-
traartikuldre Einbringen der Schrauben
erleichtert und durch die Variabilitét der
Plattenl6cher eine zentrale und dorsale
Abstiitzung der Gelenkfliche ermoglicht
(B Abb.4). Mittlerweile stehen zahlreiche
uni- und multidirektionale Systeme ver-
schiedener Hersteller zur Verfiigung.

Operationstechnik

Der palmare Zugang (8 Abb.5) erfolgt
entlang der Radialseite der Flexor-car-
pi-radialis-Sehne (FCR). Nach Spalten
der Unterarmfaszie werden FCR-Sehne,
N. medianus und die Beugesehnen nach
ulnar weggehalten und unter Schonung
der Vasa radialia der M. pronator quadra-
tus dargestellt. Dieser wird durch eine L-
férmige Inzision distal und radialseitig
abgelost und die Frakturzone dargestellt.
Im Falle erheblicher Dislokation ist der
Muskel meist zerrissen und in die Frak-
tur interponiert.

Nach Séubern der Frakturridnder er-
folgt unter Zug und Flexion des Handge-
lenks mit Druck in dorsopalmarer Rich-
tung die Reposition (B Abb.6,7). Da-
nach wird die Platte zunéchst proximal
in der Mitte eines Gleitlochs fixiert. An-
schlieflend wird die Zielbohrbiichse auf-
geschraubt und gebohrt. Der Bohrer ver-
bleibt in situ, es erfolgt eine Rontgenkon-
trolle zur Priifung der exakten subchon-
dralen extraartikuldren Lage. Falls erfor-
derlich muss die Platte nach proximal
oder distal korrigiert werden.

Im Falle ausgedehnter Tendenz zur Re-
dislokation kann die Reposition durch
passagere K-Drihte von radial und ulnar
oder durch die Platte distal gesichert wer-
den. Bei extraartikuldren Frakturen miis-
sen mindesten 2 winkelstabile Schrau-
ben oder Abstiitzstifte platziert werden
(B3 Abb.8).

Frakturbedingte Modifikationen

Im Falle ausgedehnter intraartikuldrer
Beteiligung kann der erweiterte Zugang
nach distal gewinkelt iiber die Raszetta,
wie von Orbay beschrieben, zur Anwen-
dung kommen [11]. Hierbei erfolgt das
Ablésen des Ansatzes des M. brachiora-
dialis, wodurch eine deformierende Kraft



Abb.5 A Palmarer Zugang zwischen Flexor-
carpi-radialis-Sehne und Vasa radialia. Bei
Bedarf gewinkelte Erweiterung nach distal

Abb.7 A Exakte Kontrolle der Reposition

beseitigt wird. Zusitzlich wird das erste
Strecksehnenfach eroffnet und der proxi-
male Radiusschaft nach ulnar in Pronati-
on herausgel6st. Hierdurch ist ein direk-
ter Einblick auf die Fragmente méglich.
Nach Reposition und evtl. passagerer K-
Drahtfixation wird der Radiusschaft zu-
riickgeklappt und die Platte fixiert. Er-
ganzend kann zur Kontrolle eine schrége
Arthrotomie zwischen den palmaren V-
Bandern mit Ausspiilen des Himarthros
und Blick auf die Gelenkfliche erfolgen
(B Abb.9).

Abb.8a—d > A3-Fraktur.
a,b Verkiirzung und dorsa-
le metaphysare Triimmer-
zone. ¢, d Versorgung mit
3,5 mm LCP T-Platte

Fiir intraartikuldre Frakturen sind
meist mindestens 3 subchondrale win-
kelstabile Abstiitzungen distal notwen-
dig, um ein Durchsintern der Gelenkfli-
che nach proximal sicher zu verhindern.
Die in unserem Krankengut angewand-
te multidirektionale Platte erlaubt durch
Neigung der Schrauben nach proximal
ein sicheres extraartikuldres Einbrin-
gen und eine zentrale Unterstiitzung der
Gelenkflidche in der distalen Reihe. Die
dorsale subchondrale Abstiitzung wird
durch Neigung der Schraubenrichtung

nach distal in der 2. Reihe gewihrleistet
(8 Abb.10,11).

Eigene Erfahrungen

In unserer Klinik wurden im Zeitraum
Januar 2002 bis Juli 2003 62 Patienten
(33 Frauen, 29 Minner) nach distaler Ra-
diusfraktur mit winkelstabiler palma-
rer Plattenosteosynthese versorgt. Das
Durchschnittsalter betrug 54,7 Jahre (21—
83 Jahre). Nach der AO-Klassifikation (7)
handelte es sich um 3 A2-, 24 A3-, 7 B3-,
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Abb.10a-d A C1-Fraktur. a,b Beteiligung des distalen Radioulnar-
gelenks. ¢, d Winkelstabile Versorgung mit multidirektionalem
Plattensystem, zentrale Abstiitzung der Gelenkflache mit Schrauben
der 1.Reihe, subchondrale Abstiitzung dorsal aus der 2. Reihe

Abb.9a—f «( C2-Fraktur. 3, b Erhebliche Einstau-
chung. ¢, d Versorgung mit der 2,4/2,7 mm
T-Platte mit 3 winkelstabilen Stiften distal;
ausgepragte dorsale Defektzone. e, f Kontrolle
nach 6 Monaten, Auffiillung des dorsalen Defekts
durch Knochenneubildung ohne Repositions-
verlust



|

Abb.11a—d A C1-Fraktur. a, b Unzureichende Reposition mit Fixateur externe und Kirschnerdraht.
¢, d Revision mit winkelstabiler Versorgung durch 2,4-mm-System und Zugschraube im Schaft

14 C1-, 9 C2- und 5 C3-Frakturen; simtli-
che aufler den B3- und einer C3-Fraktur
waren Extensionsfrakturen (8 Tabelle 1).

Die durchschnittliche Operations-
dauer betrug 64 min. Bei einem Patien-
ten musste zusétzlich zum palmaren Zu-
gang dorsal inzidiert werden, da eine ska-
pholunire Bandverletzung vorlag, die
reponiert und durch temporire Kirsch-
ner-Drahtosteosynthese fixiert wurde.
In 3 Fdllen war wegen Instabilitét im dis-
talen Radioulnargelenk eine Refixation
des frakturierten Processus styloideus
ulnae durch Zuggurtungsosteosynthese
erfolgt. 9 Patienten waren bereits durch
Kirschner-Drahtosteosynthese oder Fi-
xateur externe vorversorgt und wurden
aufgrund unzureichender Rekonstrukti-
on revidiert. Im Schnitt wurde die ope-

rative Versorgung 5 1/2 Tage (0-40 Tage)
nach dem Unfall durchgefiihrt.

Alle Patienten wurden durchschnitt-
lich 11 Monate (6-23 Monate) klinisch
und radiologisch nachkontrolliert. Zur
Bewertung der funktionellen Resultate
setzten wir den DASH-Score ein, der die
Funktion und Symptomatik der oberen
Gliedmaflen aus Patientensicht erfasst
[6]. Die Punkteverteilung zwischen o
und 100 Punkten (o entspricht keiner Ein-
schriankung, 100 maximaler Einschrén-
kung) spiegelt das Ergebnis der Behand-
lung wider.

Radiologische Ergebnisse

Bei allen Patienten konnte zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung eine radiologi-

sche Evaluierung durchgefiihrt werden.
Alle Frakturen waren knochern konsoli-
diert. Die Ulnavarianz betrug im Mittel
-0,2 mm (Spannbreite -2 mm bis +2 mm).
Der dorsopalmare Winkel 9° (Spann-
breite 0°-15°), die ulnare Inklination 21°
(Spannbreite 12°-31°). Der Processus sty-
loideus ulnae war in 31 Féllen unauffillig,
in 9 Fdllen war der Abriss geheilt,in 22 Fél-
len bestand eine Pseudarthrose.

Bei 2 Frakturen war ein Repositions-
verlust in Lingsrichtung von 2 mm un-
ter Erhalt der Gelenkflachenstellung fest-
zustellen (A3-Fraktur, 17 Tage nach Un-
fall versorgt mit 3,5 mm LCP-Platte; C1-
Fraktur versorgt mit 2,4/2,7 mm T-Plat-
te). Im Falle der A3-Fraktur lagen die dis-
talen winkelstabilen Schrauben im Frak-
turspalt, im Falle der C1-Fraktur waren
bei ausgedehnter Triimmerzone dorsal
2 winkelstabile Stifte nicht ausreichend
(B Tabelle 2).

Klinische Ergebnisse

Die Bewegungsausmafle waren im
Schnitt um 19% bei Extension/Flexion,
um 13% bei Radial/Ulnarduktion und
um 10% bei Pro- und Supination im Ver-
gleich zur Gegenseite vermindert, die gro-
be Kraft betrug 71% im Vergleich zur Ge-
genseite. Diese Funktionseinschrankung
spiegelt sich in einem durchschnittlichen
DASH-Score von 19 Punkten wieder, wo-
bei dieser Wert entsprechend der Spann-
breite von o (ohne Einschrinkung) bis
100 (maximale Einschriankung) ein gu-
tes Ergebnis belegt.

Komplikationen

In einem Fall war am 2. postoperativen
Tag eine Revision mit Korrektur wegen
intraartikuldrer Schraubenlage im dor-
salen Drittel der Radiuskonsole erforder-
lich. Wegen der gleichen Problematik er-
folgte in einem Fall eine friihzeitige Me-
tallentfernung nach knocherner Konso-
lidierung. Eine algodystrophe Reaktion
konnte durch konservative Mafinahmen
beherrscht werden.

Diskussion

Die anatomische Rekonstruktion und Re-
tention gilt als erkldrtes Behandlungsziel
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der distalen Radiusfraktur und liefert die

Voraussetzung zur Vermeidung von Spit-
schiden infolge posttraumatischer Arth-
rose, die bevorzugt im distalen Radioul-
nargelenk oder dem Radiokarpalgelenk
auftritt [5]. Auch wenn Fehlstellungen bis-
weilen ohne groflere Einschrankungen to-
leriert werden, gilt dieses Prinzip, da im
Einzelfall nicht vorhergesehen werden
kann, ob ein Patient nach fehlverheilter
Radiusfraktur Beschwerden entwickelt.
Sekundidre Rekonstruktionen sind sehr
viel aufwindiger und verzogern den Be-
handlungsverlauf erheblich. Hieraus re-
sultiert ein Wandel zur verstdrkten ope-
rativen Versorgung.

Vorteile der palmaren
Plattenosteosynthese

Die Kirschner-Drahtosteosynthese er-
tiillt die Anforderungen bei ausgedehn-
ten Triimmerzonen héufig nicht und
fithrt zur Ausheilung in Verkiirzung. Die
Fixateur-externe-Osteosynthese erlaubt
zwar einen Lingenausgleich, wobei die
Ligamentotaxis bei intraartikuldren Frak-
turen meist tiberfordert ist und Gelenk-
stufen verbleiben. Beide Verfahren erlau-
ben nur in Ausnahmefillen eine Frithmo-
bilisation und begiinstigen Funktionsein-
schrankungen.

Die palmare winkelstabile Plattenos-
teosynthese hat dagegen mehrere Vortei-
le. Sie erlaubt eine gute Kontrolle der Re-
position an der meist nur einfach frak-
turierten palmaren Kortikalis. Durch
die Winkelstabilitédt erfolgt eine dauer-
hafte Abstiitzung der Gelenkfldche bis
zum Abschluss der Knochenneubildung
in den Defektzonen ohne Gefahr des se-
kundidren Korrekturverlustes. Damit ist
eine Spongiosaplastik nur noch in Aus-
nahmefillen notwendig und die Voraus-
setzungen fiir eine Frithmobilisation ge-
geben. Zahlreiche Arbeiten belegen die
besseren radiologischen und funktionel-
len Resultate [7,11,17,18,19].

© Auch bei osteoporotischer
Knochenqualitat kann das Reposi-
tionsergebnis gehalten werden

Gerade bei der Zunahme des &lteren Be-
volkerungsanteils und auch der Zunah-
me der Aktivitit im hoheren Lebensalter
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Abb.12a-d P> Impressions-
fraktur. a, b Frakturierte
Processus styloideus radii
und ulnae. ¢, d Winkelstabi-
le Versorgung durch palma-
re und radiale Plattenosteo-
synthese, Bildwandlerkon-
trolle der extrartikuldren
Lage des eingebrachten
Osteosynthesematerials.
Refixation Processus
styloideus ulnae durch
Zuggurtung wegen
Instabilitdt DRUG

stellt dies einen entscheidenden Vorteil
dar, da auch bei osteoporotischer Kno-
chenqualitit das Repositionsergebnis ge-
halten werden kann. So konnte Orbay
bei einem Patientenkollektiv jenseits des
75. Lebensjahres mit der palmaren winkel-
stabilen Plattenosteosynthese eine Aushei-
lung in anatomiegerechter Stellung errei-
chen, was sich in einem sehr guten funk-
tionellen Ergebnis wiederspiegelte [12].

Technische Details

Diskussionswiirdig bleiben noch tech-
nische Details. Fiir A3-Frakturen ist ein
3,5-mm-System ausreichend. Intraarti-
kuldre Frakturen erfordern dagegen ei-
ne variable Platzierung der distalen Ab-
stiitzung, wobei die stabile subchondrale
Abstiitzung entscheidend ist. Das 2,4/2,7-
mm-System wird diesen Anforderungen
mit ausreichender Anzahl winkelstabi-
ler Stifte meist gerecht. Allerdings muss
auf die ausreichend weite proximale La-
ge der Platte geachtet werden, um eine ex-
traartikuldre Lage der Stifte zu ermogli-
chen. Dies kann bei sehr weit distal gele-
gener Frakturzone limitierend sein.

Das 2,4-mm-System dagegen wird
aufgrund des Plattendesigns mit dista-
ler Abwinkelung unmittelbar an der dis-
talen Radiuslippe platziert und stiitzt die-
se ab. Allerdings resultiert hieraus eine
nach proximal erforderliche Schrauben-
richtung, um eine intraartikuldre Lage
zu vermeiden. Daher ist die dorsale sub-
chondrale Abstiitzung unmittelbar unter
der Gelenkfldche nicht immer moglich.
Durch multidirektionale Platzierung
mit variablen Schraubenldchern in der
Platte kann dagegen von der ersten Rei-
he durch Neigung nach proximal sicher
die intraartikuldre Lage vermieden und
die zentrale Gelenkfldche unterstiitzt wer-
den, wihrend aus der zweiten Reihe die
dorsale subchondrale Platzierung mog-
lich ist (s. @ Abb.10 ¢, d).

Intraartikuldre Frakturen sollten zur
Planung mit Hilfe des CT analysiert wer-
den, da gerade Gelenkflichenimpressio-
nen mit dem konventionellen Réntgen
nur unzureichend beurteilt werden kon-
nen [4]. Diese technischen Details gilt es
in Abhingigkeit vom Frakturtyp zu be-
achten, um Fehlschldge zu vermeiden.
Sehnenirritationen durch gelockerte vor-



Tabelle 1

Patientengut

Anzahl 62 Patienten,
33 Frauen, 29 Manner

Durchschnittsalter 54,7 (21-83)

(Jahre)

Klassifikation (AO) 3A2,24 A3,7B3,
14(C1,902,5C3

Nachuntersuchungs- 11 (6-23)

zeitraum (Monate)

Tabelle 2

Funktionelle Ergebnisse bei der Nach-

untersuchung (n=62)

Dorsopalmarer Neigungswinkel 9 (0-15)
(Grad)

Ulnare Inklination (Grad) 21(12-31)
Extension/Flexion 81

(% Gegenseite)

Ulnar/Radialduktion 87

(% Gegenseite)

Pronation/Supination 90

(% Gegenseite)

Kraft (% Gegenseite) 71

DASH (Punkte) 19

stehende Schraubenkdpfe sind durch aus-
reichend festes Anziehen ggf. mit Dreh-
momentschraubenzieher ebenso zu ver-
meiden wie iiberstehende Plattenanteile,
die Folge einer nicht anatomiegerechten
Plattenlage sind.

Impressionsfrakturen

Impressionsfrakturen mit radialen und
dorsalen Kantenabbriichen oder Triim-
merzonen sind fiir die palmare Versor-
gung nur eingeschriankt geeignet. Dies
stellt - wenn auch selten - eine Indika-
tion fiir den dorsalen Zugang dar, wo-
bei die klassische dorsale Plattenosteo-
synthese kaum mehr zur Anwendung
kommt. Die Stabilisierung erfolgt hier be-
vorzugt nach dem Séulenprinzip mit An-
lage eines radialen und ulnaren 2,4-mm-
Plittchens, die in winkelstabiler Form
Bestandteil des distalen Radiussystems
sind [9,16].

In Abhidngigkeit von der Fraktursitua-
tion kann dieses Prinzip auch mit dem
Vorteil der palmaren winkelstabilen Os-

teosynthese realisiert werden. Dabei wird
zusitzlich ein winkelstabiles Plattchen an
der Radialseite angelegt (B Abb.12).

Fazit fiir die Praxis

Die winkelstabile Plattenosteosynthese am
distalen Radius bedeutet eine markante Trend-
wende in der Behandlung der distalen Radi-
usfraktur. Der palmare Zugang erméglicht ins-
besondere bei den Extensionsfrakturen eine
exakte Kontrolle der Reposition, die subchon-
drale winkelstabile Schraubenplatzierung ei-
ne dauerhaft Retention mit der Moglichkeit
der Friihmobilisation. Dies gilt auch fiir die
Mehrheit der Frakturen vom C-Typ.Eine Metall-
entfernung ist wegen der guten Weichteilde-
ckung nur noch selten notwendig. Die Maglich-
keit der Reposition vom palmaren Zugang aus
und die exakte Platzierung des Osteosynthese-
materials sind unabdingbare Voraussetzung.
Dieses Verfahren stellt eine Losung fiir Vieles
aber natiirlich nicht fiir Alles dar. Alternativ-
verfahren wie Kirschner-Drdhte, dorsale Plat-
tenosteosynthese, bevorzugt nach dem Sau-
lenkonzept mit 2 Miniplattchen, der Fixateur
externe und die Spongiosaplastik sollten wei-
terhin zum Repertoire bei der Stabilisierung
der distalen Radiusfraktur zdhlen, auch wenn
die Indikation zu diesen Verfahren deutlich re-
duziert ist.
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