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Zusammenfassung

v

Fragestellung/Ziel: Die offene Reposition und
Stabilisierung mittels palmarer Plattenosteosyn-
these ist eine etablierte Therapiemethode bei
intra- und extraartikuldren distalen Radiusfrak-
turen. In dieser Studie werden die Ergebnisse bei
instabilen distalen Radiusfrakturen mit einer
multidirektionalen winkelstabilen Plattenosteo-
synthese (Aptus® Radius 2.5 von Medartis) vorge-
stellt. Aufgrund der variablen Schraubenplatzie-
rung durch zwei Reihen distal und multidirektio-
nale Winkelstabilitit durch sphdrische Keilver-
blockung des Schraubenkopfes (Medartis®) wird
das extraartikuldre Einbringen der Schrauben er-
leichtert und durch die Variabilitdt der Platten-
l6cher eine zentrale und dorsale Abstiitzung der
Gelenkflichen ermdéglicht. Patienten und Metho-
den: Zwischen Juni 2003 und Oktober 2004 wur-
den 61 Patienten nach einer distalen Radiusfrak-
tur mit einer winkelstabilen palmaren Platten-
osteosynthese ohne zusatzliche Spongiosaplas-
tik an der Klinik fiir Handchirurgie, Bad Neu-
stadt/Saale, operativ versorgt. Die postoperativen
Rontgenbilder zeigten regelrechte anatomische
Stellungsverhdltnisse in allen Fallen. Insgesamt
konnten 55 Patienten nachuntersucht werden.
Die Nachuntersuchung beinhaltete die Anam-
nese aus der Patientenakte, eine klinische und ra-
diologische Nachuntersuchung sowie den DASH-
Fragebogen und den modifizierten Cooney-
Handgelenksbogen nach Krimmer. Ergebnisse:
Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum lag
bei 9,6+5,2 Monaten. Das mittlere Alter der
nachuntersuchten Patienten betrug zum Zeit-
punkt der Operation 53,9 + 17,8 Jahre. Die Fraktu-
ren wurden gemal der AO-Klassifikation einge-
teilt. Es handelte sich um elf A3-Frakturen, vier
B2- und fiinf B3-Frakturen, zehn C1-, 16 C2- und
neun C3-Frakturen. Alle Frakturen heilten ohne
Komplikationen aus. Lediglich in zwei Fillen
kam es zu einem Lingenverlust. Zum Nachunter-

suchungszeitpunkt betrug der durchschnittliche
dorsopalmare Winkel 8°, die ulnare Inklination
21° und die Ulnarvarianz + 0,2 mm. Fiir die funk-
tionellen Ergebnisse ergab sich fiir die Exten-
sion und Flexion eine Verminderung von durch-
schnittlich 12% im Vergleich zur gesunden Ge-
genseite, fiir die Ulnar- und Radialabduktion eine
Verminderung von 9% und fiir die Pro- und Supi-
nation lediglich eine Verringerung von 2%. Die
Patienten erreichten eine gute Handfunktion,
was sich an einem mittleren DASH-Score von 14
Punkten und einem Krimmer-Punktwert von 82
Punkten zeigte. Schlussfolgerung: Die Therapie
einer instabilen distalen Radiusfraktur mit der
vorgestellten multidirektionalen winkelstabilen
Plattenosteosynthese Aptus® Radius 2.5 von Me-
dartis stellt eine sichere und stabile Versorgung
dar, die zudem eine frithe Mobilisierung erlaubt.
Durch die Winkelstabilitdt erfolgt eine dauer-
hafte Abstiitzung der Gelenkflichen bis zum Ab-
schluss der Knochenneubildung in den Defekt-
zonen ohne Gefahr des sekundaren Korrekturver-
lustes.

Abstract

v

Purpose|Background: Open reduction and inter-
nal fixation with plates is a valid treatment of dis-
placed extra- and intra-articular distal radius
fractures. This report presents our experience
treating unstable distal radius fractures by using
a multidirectional palmar fixed-angle plate sys-
tem (Aptus® Radius 2.5 by Medartis). The sub-
chondral support of the articular surface by fixed
angle screws prevents secondary dislocation al-
lowing early mobilisation. Patients and Method:
61 patients with distal radius fractures were
treated during 6/2003 and 10/2004 using this
palmar fixed-angle plate fixation without bone-
graft. Postoperative X-rays showed anatomical
reduction in all cases. 55 patients could be eval-
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uated postoperatively. The follow-up examination included the
patient’s history, physical and radiographic examination as well
as the DASH questionnaire and the Krimmer’'s modified Cooney
wrist score. Results: The average follow-up time was 9.6 £5.2
months. The mean age of the examined patients was 53.9+17.8
years. The fractures were classified according to AO. There were
eleven A3, four B2 and five B3 fractures, ten C1,16 C2 and nine C3
fractures. All fractures united without complications. Just two
cases showed a loss of length. At follow-up the average palmar
angulation was 8°, ulnar inclination 21° and ulnar variance
+0.2 mm. Wrist motion averaged a decrease for extension and
flexion of 12%, for ulnar and radial deviation of 9% and for prona-

tion and supination only of 2% in comparison to the uninjured
side. Grip strength reached an average of 85% of the contralateral
side. Patients regained good function as represented in a mean
DASH score of 14 points and a Krimmer score of 82 points. Con-
clusions: The treatment of unstable distal radius fractures with
this plate fixation provided stable internal fixation and allowed
early function. Due to multidirectional angle fixation and two
lines of cortical screws it is possible to achieve an optimal resto-
ration. The fixation of the central articular surface is guaranteed
by the distal line, the dorsal subchondral support by the proxi-
mal line.

Einleitung

v

Durch die Einfiihrung winkelstabiler Implantate mit Verblo-
ckung der Schrauben in der Platte nach dem Fixateur interne-
Prinzip stellt der fehlende Halt der Schrauben im dorsalen Kno-
chenanteil keine Gefahr mehr dar, da nach Reposition durch die
Verankerung in der Platte eine dorsale Abstiitzfunktion dauer-
haft gewdhrleistet ist. Dadurch kénnen auch ausgedehnte Exten-
sionsfrakturen mit dorsaler Defektzone mittels eines palmaren
Zugangsweges exakt reponiert und osteosynthetisch versorgt
werden ohne die Notwendigkeit einer zusdtzlichen Spongiosa-
plastik.

Seit ihrer Einfithrung wurden verschiedene winkelstabile Syste-
me entwickelt. Probleme bei diesen Systemen kénnen jedoch
durch intraartikuldre Positionierung der Schrauben oder durch
eine ungeniigende distale kndcherne Abstiitzung mit nachfol-
gender Sinterung der Frakturzone entstehen. In der vorliegen-
den Studie wurde eine palmare Platte mit variabler Schrauben-
platzierung durch zwei Schraubenlochreihen distal verwendet
(Aptus® Radius 2.5 von Medartis) (© Abb. 1). Die multidirektio-
nale Winkelstabilitdt wird erreicht durch eine sphdrische Keil-
verblockung des Schraubenkopfs (Medartis®) (© Abb. 2). Hier-
mit wird das extraartikuldre Einbringen der Schrauben erleich-
tert und durch die Variabilitdt der Plattenlocher eine zentrale
und dorsale Abstiitzung der Gelenkfliche ermoglicht.

Der operative Zugang erfolgt von palmar entlang der Flexor carpi
radialis-Sehne (FCR). Nach Spalten der Unterarmfaszie werden
FCR-Sehne, N. medianus und die Beugesehnen nach ulnar weg-
gehalten. Der M. pronator quadratus wird unter Schonung der
Vasa radialia dargestellt und durch eine L-férmige Inzision distal
und radialseitig abgel6st. Nach Sdubern der Frakturrdnder er-
folgt unter Zug und Flexion des Handgelenkes mit Druck in dor-
sopalmarer Richtung die Reposition der Fraktur. Nach Anlegen
der Platte wird diese zundchst proximal in der Mitte des Gleit-
loches fixiert. Danach erfolgt mithilfe der Bohrbuchse das Ein-
bringen der distalen Schrauben. Durch das Verblockungsprinzip
ist eine Schraubenvarianz von bis zu 15° in jede Richtung mog-
lich. Durch Réntgenkontrolle kann die exakte subchondrale und
extraartikuldre Lage gepriift werden und ggf. nach proximal oder
distal korrigiert werden. Bei extraartikuldren Frakturen sollten
mindestens zwei winkelstabile Schrauben platziert werden, bei
intraartikuldren Frakturen sind mindestens drei subchondrale
winkelstabile Schrauben distal notwendig, um ein Durchsintern
der Gelenkfldche nach proximal zu verhindern. Die dorsale sub-
chondrale Abstiitzung wird durch die Neigung der Schrauben-
richtung nach distal in der zweiten Reihe ermdglicht (© Abb. 3).
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Abb. 1
Reihen, Schraubenvarianz von bis zu 15° in jede Richtung moglich;
Aptus® Radius 2.5 von Medartis.

Palmare Platte mit variabler Schraubenplatzierung durch zwei

Abb.2 Sphérische
3-Punkt-Keilverblo-
ckung; TriLock™.

unverblockt

verblockt
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Abb. 3

Intraoperative Sicht der angelegten winkelstabilen, multidirek-
tionalen palmaren Platte, Aptus® Radius 2.5 von Medartis.

Ziel der vorliegenden Studie war die klinisch-radiologische Un-
tersuchung der multidirektionalen, winkelstabilen plattenosteo-
synthetischen Versorgung bei instabilen Radiusfrakturen im ei-
genen Patientengut.

Patienten und Methoden

v

Zwischen Juni 2003 und Oktober 2004 wurden 61 Patienten
nach distaler Radiusfraktur mit einer winkelstabilen palmaren
Plattenosteosynthese ohne zusdtzliche Spongiosaplastik in der
Klinik fiir Handchirurgie, Bad Neustadt/Saale, operativ versorgt.
Von den 61 Patienten erschienen 55 Patienten zur Nachunter-
suchung. Es handelte sich bei den nachuntersuchten Patienten
um 34 Frauen und 21 Manner. Das mittlere Alter zum Zeitpunkt
der Operation lag bei 53,9 + 17,8 Jahren mit einem Minimum von
17 Jahren und einem Maximum von 81 Jahren. Der mittlere Zeit-
raum zwischen der Verletzung und der nachfolgenden Opera-
tion lag bei 5,6 +6,5 Tagen, minimal 0 und maximal 24 Tagen.
Die operative Versorgung erfolgte wie oben erldutert. In keinem
Fall musste eine Spongiosaplastik durchgefiihrt werden. Die
Frakturen wurden gemadf$ der AO-Klassifikation eingeteilt (23-)
[2]. Es handelte sich um elf A3-Frakturen, vier B2- und fiinf
B3-Frakturen, zehn C1-, 16 C2- und neun C3-Frakturen. © Abb. 4
zeigt als Beispiel eine C1-Fraktur. Bei 53 Frakturen lag eine
Triimmerzone vor, nur drei Frakturen zeigten keine Triimmer-
zone auf. Das Verhdltnis zwischen Extensions- und Flexionsfrak-
tur lag bei 46 : 9 Frakturen. Es bestanden keine zusatzlichen Ver-
letzungen, wie zum Beispiel eine SL-Band-Dissoziation oder eine
Instabilitdt im distalen Radioulnargelenk.

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag bei 9,6 +
5,2 Monaten (Spannbreite 4-21 Monate). Alle nachuntersuch-
ten Patienten wurden klinisch und radiologisch kontrolliert. Zur
Bewertung der funktionellen Ergebnisse setzten wir den DASH-
Score ein, der die Funktion und Symptomatik der oberen Glied-
maRen aus Patientensicht erfasst [1]. Die Punktverteilung zwi-
schen 0 und 100 Punkten, wobei 0 keiner Einschrankung und
100 einer maximalen Einschrankung entspricht, spiegelt das Er-
gebnis der Behandlung wider. Zusdtzlich wurde der modifizierte
Cooney-Handgelenksbogen nach Krimmer zur Bewertung der
Handgelenkfunktion eingesetzt [3].
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Abb.4aundb Beteiligung des distalen Radioulnargelenkes.

Ergebnisse

v

Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum lag bei 9,6 +5,2 Mo-
naten. Das mittlere Alter der nachuntersuchten Patienten betrug
zum Zeitpunkt der Operation 53,9 +17,8 Jahre. Die Frakturen
wurden gemdl$ der AO-Klassifikation eingeteilt (23-). Es han-
delte sich um elf A3-Frakturen, vier B2- und fiinf B3-Frakturen,
zehn C1-, 16 C2- und neun C3-Frakturen. Alle Frakturen heilten
ohne Komplikationen aus. Die Handgelenkbeweglichkeit betrug
durchschnittlich 58° fiir die Extension und 61° fiir die Flexion,
was eine Verminderung zur Gegenseite um 12% bedeutete. Bei
der Radial-/Ulnarabduktion zeigte sich eine Verminderung um
9% zur gesunden Seite mit einer Radialabduktion von durch-
schnittlich 20° und 36° fiir die Ulnarabduktion. Fiir die Pro- und
Supination bestand lediglich eine Reduktion um 2% zur Gegen-
seite mit einer Pronation von 89° und einer Supination von 88°.
Die Handgelenkkraft (grip strength) erreichte 85% zu der unver-
letzten Gegenseite. Diese Funktionseinschrankungen spiegeln
sich in einem durchschnittlichen DASH-Score von 14 Punkten
wider und einem Krimmer-Punktwert von 82 Punkten.

Bei allen nachuntersuchten Patienten erfolgte zusdtzlich eine
radiologische Kontrolluntersuchung. Alle Frakturen waren kno-
chern konsolidiert. Der durchschnittliche dorsopalmare Win-
kel betrug 8° (Spannbreite 0-20°), die ulnare Inklination 21°
(Spannbreite 10-30°) und die Ulnarvarianz +0,2 mm (Spann-
breite — 4 mm bis +3 mm). In zwei Féllen kam es zu einem Lan-
genverlust. Dies lag in einem Fall an nur distal eingebrachten
Schrauben, in dem anderen Fall war eine unzureichende Schrau-
benanzahl verwendet worden.

An postoperativen Komplikationen kam es einmal zu einem
posttraumatischen Karpaltunnelsyndrom und einmal zu einem
tempordren CRPS. Beides konnte durch konservative MafRnah-
men beherrscht werden.

Eine Entfernung des Osteosynthesematerials erfolgte nicht stan-
dardmadRig, sondern nur bei mechanischem Stéren oder auf aus-
driicklichen Wunsch des Patienten. Bisher erfolgte bei sechs Pa-
tienten eine Materialentfernung. Dabei bestand bei vier Patien-
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Abb.4d und e Winkelstabile Versorgung mit multidirektionaler Platte,
zentrale Abstiitzung der Gelenkflache mit Schrauben aus der ersten Reihe,
subchondrale Abstiitzung dorsal aus der zweiten Reihe, unmittelbar post-

ten eine dorsale Synovialitis aufgrund zu lang gewdhlter Schrau-
ben, die eine Plattenentfernung notwendig machte.

Diskussion

v

Ziel der Behandlung der distalen instabilen Radiusfraktur sind
die anatomische Rekonstruktion und Retention. Dies ist nicht
nur Voraussetzung fiir eine frithzeitige Mobilisierung, sondern
auch notwendig, um Spdtschdden infolge posttraumatischer
Arthrose zu vermeiden. Neben der Kirschner-Drahtosteosynthe-
se und der Fixateur externe-Osteosynthese zeigt die palmare
winkelstabile Plattenosteosynthese mehrere Vorteile. Durch Re-
position an der meist nur einfach frakturierten palmaren Korti-
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Abb.4c Praoperative CT-Untersuchung, sicht-
bare dorsale Triimmerzone.

operative Rontgenkontrolle (d) und radiologische Kontrolle nach acht Mona-
ten (e).

kalis kann das Repositionsergebnis gut kontrolliert werden. Die
Winkelstabilitdt der Schrauben bietet eine dauerhafte Abstiit-
zung der Gelenkflachen bis zum Abschluss der Knochenneubil-
dung. Es besteht daher keine Gefahr des sekunddren Korrektur-
verlustes, und eine Spongiosaplastik ist nur noch in Ausnahme-
fillen notwendig. Dies ermoglicht eine Frithmobilisation [4,7].

Es gibt verschiedene winkelstabile Plattenosteosynthese-Syste-
me. Die in dieser Studie vorgestellte palmare Platte bietet durch
ihre variable Schraubenplatzierung und ihre Multidirektionali-
tat (Aptus® Radius 2.5 von Medartis) mehrere Vorteile. Die mul-
tidirektionale Platzierung mit variablen Schraubenl6chern in der
Platte erlaubt von der ersten Reihe durch Neigung nach proximal
eine sichere extraartikuldre Platzierung und Unterstiitzung der
zentralen Gelenkflache, wihrend aus der zweiten Reihe die dor-
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sale subchondrale Platzierung mdglich ist. Die Variabilitdt der
Schraubenplatzierung kann sich dem Frakturtyp somit anpas-
sen. Die dargestellten Ergebnisse zeigen eine anatomische Aus-
heilung ohne wesentlichen Korrekturverlust bei friihzeitiger
Mobilisierung und gutem funktionellem Ergebnis.

Es sollten jeweils mindestens zwei Schrauben in der proximalen
und zwei Schrauben in der distalen Reihe der Platte platziert
werden, um eine ausreichende Stabilitdt zu erreichen. In Abhdn-
gigkeit des Frakturtyps und je nach AusmafR der Triimmerzone
konnen weitere Schrauben platziert werden. So ist es moglich,
durch die der Anatomie angepassten Platte sowie durch die va-
riable Schraubenbesetzung auch ein ulnares oder radiales Kan-
tenfragment am distalen Radius stabil zu fassen. Um eine Irrita-
tion der Strecksehnen zu vermeiden, ist darauf zu achten, dass
die Schrauben nicht zu lang gewdhlt werden. Dies erfordert eine
exakte Bildwandlerkontrolle. Wir empfehlen, von der gemes-
senen Schraubenldnge zwei Millimeter abzuziehen, um eine
Strecksehnensynovialitis oder gar Sehnenruptur zu vermeiden.
Ein grundsdtzliches Problem stellt die Ruptur der Extensor polli-
cis longus-Sehne dar, die auch unter konservativer Therapie auf-
treten kann. Zu diskutieren ware hierbei, ob bei Versorgung mit
palmarer Plattenosteosynthese zusatzlich durch eine Miniinzi-
sion von dorsal die Eréffnung der Strecksehnenficher erfolgen
sollte. Hierzu sind jedoch lingerfristige prospektive Vergleichs-
studien notwendig.

Die Frakturversorgung mittels Plattenosteosynthese stellt gera-
de auch bei dlteren, hdaufig multimorbiden Patienten eine suffi-
ziente Therapie dar, wie von Orbay und Fernandez beschrieben
[5,6]. Dies zeigte sich auch in unserem Kollektiv mit guten funk-
tionellen Ergebnissen der dlteren Patienten. Im Hinblick auf die
zunehmende Uberalterung der Bevélkerung kann dadurch die
Gesamtmorbiditdt verkleinert werden. Ebenso kénnen, im DRG-
Zeitalter, die Therapiekosten gesenkt werden. Zwar ist eine kon-
servative Therapie oder die Versorgung der Fraktur mittels
Kirschner-Drdhten initial kostengiinstiger, auf die Gesamtmor-
biditat betrachtet, ist jedoch die Versorgung mittels Platten-
osteosynthese als kostengiinstiger anzusehen.
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