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Plattenosteosynthese von dorsal

'm] Hartmut R. Siebert

Zusammenfassung:

Aufgrund der hohen Morbiditdt ge-
rade nach dorsaler Plattenosteosyn-
these mit 3,5-mm-Platten und der
Entwicklung neuer winkelstabiler
Platten ist heute die Indikation zur
dorsalen Plattenosteosynthese nur
wenigen Fdllen vorbehalten (C 2, C
3-Frakturen mit disloziertem ulna-
ren Kantenfragment (,Schliisselfrag-
ment“!). Der Zugangsweg dorsal fiir
groflere Implantate erfordert die Er-
offnung des 3. und 4. Strecksehnenfa-
ches. Das Anlegen einer 3,5-mm-T-
Platte macht das Abtragen des Tuber-
culum listeri notwendig, der direkte

Einleitung

Plattenosteosynthesen am distalen Spei-
chenende konnen palmar wie dorsal
durchgefiihrt werden. Biomechanisches
Prinzip ist die Abstiitzung der metaphy-
sdren oder artikuldren Kantenfragmente
und die Neutralisation von Rotationskraf-
ten bei der Anwendung von interfrag-
mentdren Zugschrauben.

Wadhrend die palmare Plattenlage am dis-
talen Radius aufgrund der flachen bis
leicht konkaven Fldche des distalen Radi-
us ideal fiir das Anlegen einer vorgeform-
ten T-Platte ist und Sehnen und Nerven
durch die Muskelschicht des Musculus
pronator quadratus getrennt sind, ist dor-
sal das Speichenende nicht flach, sondern
eher zeltférmig. Die Strecksehnen verlau-
fen in mehr oder weniger ausgepragten
Rinnen im Knochen und das Periost ist
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Kontakt zwischen Platte und Sehnen
kann durch eine sogenannte Retinacu-
lumplastik vermindert werden und
verhindert damit anhaltende Sehnen-
reizungen, die zu einer friithzeitigen
Metallentfernung fiithren. Unter Be-
riicksichtigung der biomechanischen
Prinzipien des 3-Sdulen-Modells wer-
den anstelle gro dimensionierter
Platten Kkleinere Abstiitzplatten der
Dimension 2,0 bis 2,7mm in der
sogenannten Doppelplatten-Technik
durchgefiihrt. Kleinere Zugiange und
diinnere Profile senken erheblich das
Risiko einer Wundheilungsstorung
oder chronischen Sehnenreizung.

mit den Sehnenscheiden fest verbunden,
so dass eine Trennung dieser Schichten
bei der chirurgischen Prdparation nicht
moglich ist. Somit muss zum Anlegen
einer flachen T-Platte Dimension
3,5mm das Tuberculum listeri abgetra-
gen und die Strecksehnen aus ihren Fa-
chern {iber die Platte verlagert werden.
Um die Sehnenreizung, hervorgerufen
durch den direkten Kontakt mit dem T-
Schenkel der Platte, zu minimieren,
wird deshalb die Technik der so genann-
ten Retinaculumplastik angewandt, bei
der ein Teil des Retinaculum extensorum
zwischen Platte und Sehnen verlagert
wird (Abb.2c). Trotz dieser plastischen
MaRnahme findet sich bei Durchfiihrung
der dorsalen Plattenosteosynthese mit
der 3,5-mm-T-Platte eine recht hohe
Rate von chronischen Sehnenreizungen

Abb.1a T-Abstiitz-
platten 3,5mm,
2,7-mm-Glieder-
platte und 2,0- und
2,7-mm-Form-Plat-
ten.

Abb.1b 2.4mm
winkelstabile dorsale
Formplatten.
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Abb.2a Distale Radiusfraktur
Typ C 2/3, Ulnaschaftfraktur
Réntgen a.p. praop.

Abb.2b Rontgen nach Versorgung mit
3,5-mm-T-Platte dorsal und freier Zugschrau-
be.

bis hin zu Sehnenrupturen. Zusdtzlich
unterstiitzt der ausgedehnte Zugangsweg
mit Mobilisierung des 3., 4. und 2. Streck-
sehnenfaches die Rate an postoperativen
Wundheilungsstdrungen.

. Ziel der Platten-Osteosynthese: Sichere
Fixation, friihe Ubungsstabilitdt, geringe
perioperative Morbiditdt.

Abb.3b Rontgenbild - a.p., seitlich - einer
mit dorsaler Phi-Glieder-Platte versorgten C
2 Fraktur.

Abb.2c Op-Situs
dorsaler Zugang,
Bildung von Retina-
culum-Lappen, Frei-
legen des 3. und
4.Strecksehnenfa-
ches.

Abb.3a Erweiter-

ter dorsaler Zugang,
Anbringen Phi-Plat-

te. Beachte: Retina-

culum-Lappen ange-
schlungen.

Neue Implantat-Entwicklungen

Die bei der 3,5-mm-T-Abstiitzplatte hdu-
fig beobachteten Wundheilungsstérun-
gen und chronischen Sehnenirritationen
forderten die Entwicklung Kkleiner di-
mensionierten Platten fiir das dorsale di-
stale Speichenende (Abb.1au.b)

. Deutlich erhdhtes Risiko der Wundhei-
lungsstérung und Sehnenirritation bei
dorsaler Plattenlage 3,5 mm
Verringerung der Morbiditdt durch limi-
tierte Zuginge, Kombinationsosteosyn-
thesen z.B. mit perkutan gelegten Zug-
schrauben, klein dimensionierten Ab-
stiitzplatten 2,0 bis 2,7 mm.

2,7-mm-Gliederplatte Phi-Platte

Die zweischenkelige kleine Gliederplatte
- 2,7mm - mit distalen eingliedrigen Ar-
men zur anatomischen Anpassung und
Umfassung des Processus styloideus radii
sowie der distalen ulnaren Kanten war
die voriibergehende Antwort auf die
Komplikationen bei der Anwendung
von 3,5-mm-T-Platten dorsal. Auf die Ab-
tragung des zusdtzlich stabilisierenden

35

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



36

OP-JOURNAL 1/2003

Abb.4a Rontgenbild - a.p., seitlich - C 2-
Fraktur praoperativ.

\

Abb.4b Rontgenbild in 2 Eb. postoperativ. 2
2,0mm palmar und dorsal angelegte Platten
mit freier Zugschraube. ,Sandwich-Technik®.

und die Sehne des Extensor pollicis lon-
gus fiihrenden Tuberculum listeri kann
verzichtet werden. 1,8 mm winkelstabile
Bolzen unterstiitzen die Verankerung
der distalen Gliederarme bei osteoporoti-
schem Knochen und ermdglichen auch
kleineren Fragmente bei intraartikuldren
C 2-Frakturen sicher zu stabilisieren. Die
2 langen, nach proximal reichenden
Schenkel der Gliederplatte kénnen ent-
sprechend des individuellen Frakturmu-
sters zurechtgeschnitten werden. Neben
den 1,8 mm winkelstabilen Bolzen wer-
den die langen Schenkel der Gliederplat-
te im metaphysdren Bereich mit 2,7-mm-
Kortikalisschrauben fixiert. Trotz dieser
Verbesserungen ist ein relativ grof3er dor-
saler Zugang mit Freilegung der Streck-
sehnen zur anatomiegerechten Anbrin-
gung erforderlich. Auch das Problem
des direkten Kontaktes der Strecksehnen
mit dem Implantat wird nicht ganz aus-
gerdumt (Abb.3bu. c).

Doppelplatten-Osteosynthesen
(2,0, 2,4, und 2,7 mm)

Wadhrend die Versorgung extraartikuldrer
metaphysdrer Frakturen mit den ver-
schiedensten Implantaten sicher und
komplikationsarm von palmar durchge-

fithrt werden kann, bleibt bei den intraar-
tikuldren Frakturen das Problem der ana-
tomiegerechten Einrichtung und Fixie-
rung des dorso ulnaren Schliisselfrag-
mentes. Hdufig muss das dorso ulnare
Kantenfragment mit seinen distal und ul-
nar tragenden Gelenkanteilen (radiokar-
pal +radioulnare Gelenkflichen!) offen
reponiert werden. Die Fixation mit
Kirschner-Drahten oder Zugschrauben
bietet nicht immer die erforderliche
Ubungsstabilitit, so dass die Anwendung
von klein dimensionierten (2,0 oder
2,7 mm) Form-Platten {iber einen direk-
ten Zugang vom 3.Strecksehnenfach aus
eine Losung dieses Problems darstellt.
Daneben kann das radiale Hauptfrag-
ment mit dem Processus styloideus radii
und das intermedidre Fragment mit der
Gelenkfliche der Fossa lunata durch
eine zusdtzlich radio dorsal eingebrachte,
ebenso klein dimensionierte Platte fixiert
werden. Der Vorteil dieser so genannten
Doppelplatten-Osteosynthese-Technik
liegt in der niedrigeren perioperativen
Morbiditdt des Zuganges. Wir fiihren
diese Doppelplatten-Osteosynthese hau-
fig dann durch, wenn bei C 2- und C 3-
Frakturen primdr ein gelenkiiberbriic-
kender Fixateur externe angelegt wurde
und in einer 2.Sitzung die anatomische
Gelenkfldchenrekonstruktion erforder-
lich wird. Gelegentlich wird auch die
Doppelplatten-Osteosynthese in Form
der sogenannten ,Sandwich-Technik*
notwendig, um bei palmarer Plattenlage
das dorsale Kantenfragment mit einer
kleinen 2,0-T- oder L-Platte abzustiitzen
(Abb.4a-c, 5a-e) [1,3,4].

. Die Doppelplattenosteosynthese verrin-
gert aufgrund der geringeren Zugangs-
morbiditdt postoperative  Wundhei-
lungsstérungen und chronische Sehnen-
reizungen. Sie ist indiziert bei bestimm-
ten intraartikuldren Frakturtypen, hdufig
nach primadrer Fixateur externe Versor-

gung.

Bei osteoporotischen Frakturen bleibt die

Verankerung der 3,5 oder 2,0 bis 2,7 mm

Schraubenimplantate problematisch, so

dass hier manchmal mit Schraubenlocke-

rung und sekundadrer Dislokation zu rech-

nen ist. Abhilfe schaffen hier:

- Die Defektauffiillung mit korpereige-
nem Knochenmaterial oder

- Knochenersatzmaterialen keramischer
oder Kunststoffart

- winkelstabile Plattenimplantate

2,4mm winkelstabile Formplatten

Das Prinzip winkelstabiler Platten wurde
in den letzten 2 Jahren auch auf die Form-

Abb.5a Rontgenbild dislozierte C 3-Fraktur
a.p.

Abb.5b Dreidimensionale CT-Darstellung.
Fall Abb. 5a. Beachte: Ulnares Kantenfrag-
ment dorsal disloziert.

Abb.5c¢ Rontgenbild a.p. VergroBerung: Zst.
n. geschlossener Reposition, Fixateur externe
und limitiertem Zugang mit dorsaler ulnarer
2,0-Abstiitzplatte und freien Zugschrauben
vom Processus styloideus radii, Fixation Pro-
cessus styloideus ulnae mit Kirschner-Draht.
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ulnare Columna —+3

radiale Columna

intermedidre
Columna

Abb.6a 3-Sdulen-

Modell nach D. Rikli.

Abb.6d Korrekte
Lage der 2,4-mm-
Platten dorsal nach

D. Rikli/R. Widmann.

Abb.6e Doppel-
plattenlage von di-
stal gesehen. Be-
achte: Radiale und
dorso-ulnare Lage
der 2,4-mm-platten
nach D. Rikli/R.
Widmann.

Abb.6b Dorsale Plattenlage 3,5 mm mit Ab-
tragung Tuberculum listeri nach R. Widmann/
D. Rikli.

Abb.6c Dorsale Doppelplattenlage 2,4 mm
nach D. Rikli/R. Widmann.

platten zur Versorgung distaler Speichen-
briiche angewendet. So stehen 3,5-mm-
Abstiitzplatten als winkelstabile Implan-
tate fiir den palmaren Zugang zur Verfii-
gung und werden mit grofRem Erfolg bei
den verschiedensten Frakturtypen am
distalen Speichenende angewendet.

Die Schaffung spezieller dorsal anzubrin-
gender winkelstabiler Platten folgte dem
biomechanischen 3-Sdulen-Prinzip von

Rikli und Regazzoni. Diesem Modell lie-

gen biomechanische Analysen der Last-

verteilung am distalen Vorderarm zu-
grunde. Dabei wird

1. eine radiale Sdule, bestehend aus dem
Processus styloideus radii und der Ge-
lenkfliche zum Kahnbein,

2. der intermedidren Sdule, bestehend
aus dem ulnaren Anteil des Radius
mit seiner Gelenkfliche zum Lunatum
und zur Ulna und

3. der ulnaren Sdule, bestehend aus dem
Ulnakopf, dem ulnaren Anteil des dis-
talen Radioulnargelenkes und dem so
genannten ulnokarpalen Bandkom-
plex mit dem Discus triangularis, sei-
nen Bandstrukturen und der Sehne
des Extensor carpi ulnaris beschrieben
(Abb.6a) [2, 3].

Bei einer Fraktur des distalen Speichen-
endes sollen alle 3 Sadulen, so betroffen
und disloziert, eingerichtet und stabili-
siert werden. Dabei wird die radiale Sdule
mit einer radial platzierten Abstiitzplatte,
die intermedidre Sdule mit einer dorso-
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Abb.7a Rontgenbild a.p: Vor und nach Ver-
sorgung einer C 2 Fraktur in dorsaler Doppel-
platten-Technik 2-4 mm LC-Platten.

Abb.7b Rontgen-Bilder seitlich: Vor und
nach Versorgung mit 2,4 mm dorsaler Doppel-
platten-Technik.

ulnar platzierten Platte abgestiitzt. Sie
kontrolliert das dorso-ulnare Schliissel-
fragment. Je nach dem Grad der ulnaren
Instabilitit muss auch die ulnare Sdule
stabilisiert werden, beispielsweise bei
einem basisnahen dislozierten Abriss
des Processus styloideus ulnae (2, 3).

Ein Set der winkelstabilen Formplatten -
2,4mm - aus Titan wurde von der Firma
Mathys, Bettlach, Schweiz, unter der Lei-
tung von M. Widmann und in Zusam-
menarbeit mit einer Gruppe von Chirur-
gen der AO (J. B. Jupiter, Boston; M. Plek-
ko, Innsbruck; G. Laurie, Florenz; D. A. Ri-
kli, Luzern; H. R. Siebert, Schwab. Hall)
entwickelt. Fiir die intermedidre Sdule
und damit Stabilisierung der dorso-ulna-
ren Fragmente stehen L-Platten, fiir die
radiale Sdule eine S-Platte sowie fiir die
palmare Anwendung eine T-Platte zur
Verfiigung.  Sdamtliche  Plattenl6cher
kénnen mit winkelstabilen Schrauben
besetzt werden (Abb.6b,c) (Abb.7a-e).
Die palmare Platte wird nach dem Kon-
zept der Abstiitzplatte und Dank der win-
kelstabilen Schrauben, auch nach dem

Tab. 1

A 1993 mit 3,5-mm-T-Platten

Abb.7c Op-Situs,
ulno dorsale Lage
der L-Abstiitzplatte
2,4 mm. Beachte:
Erhaltenes Tubercu-
lum listeri.

Abb.7d Funktions-
aufnahmen des Pa-
tienten 6 Wochen
postoperativ. Im
Seitenvergleich
Funktion Palmar-
flexion. Operierte
Seite li.

Komplikationen nach dorsaler Plattenosteosynthese (eigene Ergebnisse)

Anzahl Wundhei- Sehnenprob-  Sehnenruptur komplexes N. radialis
Patienten lungsstorung  lem ME regionales Ldsion
2.0p. erfor-  vorgezogen Schmerz-
derlich syndrom
52 3 10 1 1 2
B 2001/2002 mit 2,4 mm winkelstabilen DR-Platten
Anzahl Wundhei- Sehnenprob-  Sehnenruptur komplexes N. radialis
Patienten lungsstorung  lem ME regionales Ldsion
2.0p. erfor-  vorgezogen Schmerz-
derlich syndrom
32 1 0 0 0 0

Konzept der Winkelplatte, angewendet
und ist insbesondere fiir kleinere Kanten-
fragmente der grofer dimensionierten
3,5mm winkelstabilen Platte {iberlegen.
Die bislang vorliegenden Ergebnisse der
Anwendung der 2,4 mm winkelstabilen
Formplatten dorsal zeigen gute Ergeb-
nisse mit einer deutlich geringeren Mor-

biditdt und Folgeschaden wie der chroni-
schen Sehnenreizung (Tab.1).

Chirurgischer Zugang bei Anwendung
der 2,7- und 2,4-mm-Platten

Eine Ldngsinzision von 5 bis 6.cm t{iber
dem Tuberculum listeri mit Abschieben
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Abb.8b

Intraoperative Bildwandler-Kontrol-
le zur Plattenlagen-Kontrolle.

der subkutanen Strukturen vom Retina-
culum extensorum, Z-férmige Inzision
des Retinaculums {iber dem 3. Sehnen-
fach und Herauslésen der EPL-Sehne er-
moglicht anschlieBend das dorso-ulnare
Kantenfragment darzustellen. Dabei
wird das 4.Strecksehnenfach subperios-
tal mobilisiert. Uber diesem dorso-ulna-
ren Fragment wird anschlieRend nach
Einrichtung und Sichtkontrolle die L-
Platte platziert (Abb. 8a). Zum Einrichten
des radialen Pfeilers wird von dieser Inzi-
sion aus das 1.Fach mobilisiert, die Frag-
mente eingerichtet, mit Kirschner-Drah-
ten tempordr fixiert und anschlieBend
die vorgebogene S-formige radiale Platte
unter den dort befindlichen Strecksehnen
eingeschoben. Dabei muss die Sehne des
Musculus brachio radialis etwas einge-
kerbt werden. Somit kontrolliert die
exakt radial liegende Platte Dislokations-
krifte des radialen Pfeilers (Abb.8b). Der
Riickzug nach Durchfiihrung der Platten-
osteosynthese schlieBt den Verschluss
des 3. Strecksehnenfaches unter der

Abb.8a Op-Situs,
radial angelegte 2,4-
mme-Platte, Fixation
tempordr mit
Kirschner-Draht.
Ausgepragte Osteo-
porose, 84-jdhrige
Pat.

EPL-Sehne eventuell mit einer Retinacu-
lum-Plastik ein. Dies ist jedoch nicht
wie bei dem 3,5-mm-Platten-Zugang ob-
ligatorisch notwendig. Aufgrund der klei-
nen Dimension sowie der besonderen Be-
arbeitung der Platten ist eine Reizung der
iiber den Platten gleitenden Sehnen er-
heblich reduziert worden.

Indikation fiir die dorsale
Plattenosteosynthese

1. Dorsal  dislozierte  intraartikuldre
Mehrfragmentfrakturen, insbesondere
mit dem dorso-ulnaren Kantenfrag-
ment Typ AOC2,C3

2. Metaphysdre Defekt- und Triimmer-
fraktur mit Einstrahlung von Fraktur-
ausldufern in das Gelenk und zusétz-
lich karpalen Verletzungen

3. Dorsale offene Frakturen der distalen
Speichenbasis (Abb.7a,bu.9a,b,c,
d,e)

W i dorsale Plattenosteosynthese mit
einer 3,5 mm dimensionierten Abstiitz-
platte ist Einzelfdllen vorbehalten. Bei
den meisten Frakturtypen ist heute mit
winkelstabilen Implantaten eine anato-
mische Reposition und Fixation durch
eine palmar angelegte Platte mdglich.

Besonderheiten der Plattenosteosynthese
bei Osteoporose

Die Anwendung der Plattenosteosyn-
these bei osteoporotisch verdndertem
Knochengewebe fiihrt hdufig zu einer se-
kunddren Dislokation und Lockerung
oder/und der Notwendigkeit einer De-
fektauffiillung mit korpereigenem Kno-
chengewebe oder Knochenersatzmate-

Abb.9a,b: Rontgenbil-
der praoperativ C 3
Fraktur, Beachte: dislo-
ziertes ulnares Kanten-
fragment dorsal.

Abb. 9¢,d: Rontgenbilder a.p. und seitlich 6
Wochen nach Versorgung mit radial angeleg-
ter 2,4 mm winkelstabiler Platte. Das ulnare
dislozierte Kantenfragment wurde mit einer
von radial eingebrachten 3,0 mm kandilierten
Schraube zusétzlich fixiert.
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rialien. Mit der Einfithrung winkelstabiler
Platten kann vielfach auf die metaphysare
Defektauffiillung verzichtet werden. Der
Schraubenhalt im osteoporotischen Kno-
chengewebe ist aufgrund des Verriege-
lungssystems Schraube/Platte deutlich
erhoht. Bei kleineren intraartikuldren
Fragmenten bietet die kleiner dimensio-
nierte 2,4mm winkelstabile Platte den
Vorteil einer sicheren Fixation der Frag-
mente.

Unser Vorgehen bei intraartikuléiren
Mehrfragmentfrakturen und/oder Hoch-
Rasanz-Traumen des distalen
Speichenendes und Handgelenkes

In diesen Situationen wahlen wir gerne
den zweizeitigen Weg. Am Unfalltag ge-
schlossene Reposition, gelenkiiberbrii-
ckender Fixateur externe. Nach 2 bis 5 Ta-
gen und eventuell weiterfithrender bild-
gebender Diagnostik - z.B. CT - fiihren
wir dann die definitive Versorgung mit
einer dem Verletzungsmuster angepass-
ten internen oder kombinierten inter-
nen/externen Stabilisierung durch.

Vorteil dieses zweizeitigen Vorgehens ist
die sichere Erfassung des Verletzungs-
musters, auch mit aufwdndigen bildge-
benden Verfahren, die anatomische Wie-
derherstellung der Gelenkfliche durch,
limitierte, direkte Zugdnge palmar wie
dorsal und die Durchfithrung dieses
Eingriffes zu optimalsten duReren Be-
dingungen. Meistens kann der gelenk-
tiberbriickende Fixateur externe nach in-
terner Stabilisierung entfernt werden.

Dieses Vorgehen erméglicht ein minimal
invasives Vorgehen und reduziert die Tra-
ge-/Liegezeit des gelenkiiberbriickenden
Fixateur externe.

Zusatzverletzungen bei distalen
Speichenbriichen

Verletzungen des interkarpalen (scapho-
lundren, ulnotriquetralen) Bandappara-
tes, der discoligamentdren Strukturen
des ulnocarpalen Komplexes, Frakturen
des distalen Ellengriffels und Handwur-
zel-Frakturen (hdufig: Kahnbeinfraktu-
ren) bediirfen der speziellen Diagnostik
und Behandlung. Neben der aufwandigen
arthroskopischen Diagnostik erlaubt die
z.B. intraoperative, vor Op-Ende durch-
gefiihrte kinematographische Untersu-
chung des Handgelenkes nach stabiler
osteosynthetischer Versorgung die Er-
kennung instabiler Begleitverletzungsfol-
gen.

Bei bestimmten typischen Frakturmus-
tern ist deshalb die Bildwandler-Untersu-
chung nach Abschluss der Osteosynthese
mit gefiihrten Bewegungen des Handge-
lenkes zur Erkennung einer SL-Instabili-
tdt héheren Ausmafes und des Vorlie-
gens einer Instabilitdt im distalen Radio-
ulnargelenk und ulno-carpalen Komple-
xes unerldsslich.

Schlussfolgerung

Die Plattenosteosynthese am distalen
Speichenende ist aufgrund der besonde-
ren dorsalen anatomischen Verhdltnisse
des korperfernen Radius fiir die Anlage
einer 3,5-mm-T-Abstiitzplatte ungeeig-
net. Mit der Neu-Entwicklung der win-
kelstabilen 3,5-mm-T-Abstiitzplatten am
distalen Radius, die von palmar sicher an-
gelegt werden konnen, werden heutzuta-
ge auch nach dorsal dislozierte Frakturty-
pen (A 3, C 1) sicher von palmar versorgt.
Zur anatomie-gerechten Einrichtung und
Fixation der 3 Sdulen des distalen Radius

wird in selteneren Fillen die dorsale Plat-
tenosteosynthese durch 2,4 mm winkel-
stabile Platten von radio-dorsal und dor-
so-ulnar durchgefiihrt.

Osteoporotisches Knochengewebe er-
schwert die sichere Schraubenfixation,
weshalb hier winkelstabile Implantate
verwendet werden sollten. Alternativ
hierzu kann die Knochendefektauffiil-
lung mittels Knochenersatzmaterialien
erfolgen.
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