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Winkelstabile Implantate -
Einsatzmoglichkeiten am distalen Radius

m] Stefan Matschke, Andreas Wentzensen

Zusammenfassung

Das LCP-Konzept mit winkelstabil ver-
ankerten Plattenschrauben hat fiir die
Versorgung der distalen Radiusfraktur
einen wesentlichen Fortschritt ge-
bracht. Stellten bislang fiir den kom-
plikationsarmen radio-palmaren Zu-
gang ausschlielich Flexionsfrakturen
eine Indikation dar, so kann unter Ver-
wendung der LCP das Indikations-
spektrum auf extraartikuldre als auch
artikuldre Extensionsfrakturen (90%
aller Frakturen) ausgeweitet werden.
Somit lassen sich alle distalen Radius-
frakturen von der A3- bis zur C3- Frak-
tur, die mit einer Plattenosteosynthese

Einleitung
Prinzip

Das Prinzip der LCP beruht auf der win-
kelstabilen Verriegelung der Schrauben-
kopfe in dem Gewinde der Platte, wes-
halb ein direkter Periostkontakt der Plat-
te nicht erforderlich ist (Lastiibertragung
erfolgt nicht {iber Haftreibung wie bei der
herkdmmlichen Plattenosteosynthese),
Abb.1.

Durch die Verbindung zwischen Kopfver-
riegelungsschraube und der ersten Korti-
kalis entsteht ein stabiler Rahmen der
den Einsatz auch monokortikaler Schrau-
ben ermdglicht, die einer axial einwir-
kenden Kraft widerstehen.

B Dic LCP-Platte funktioniert nicht als Ab-
stiitzplatte, sondern als ,Winkelplatte*.

Probleme nicht ,winkelstabiler* Implan-
tate stellen Repositionsverluste durch
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versorgt werden konnen, mit einer
LCP versorgen [6]. Die bislang vorlie-
genden Ergebnisse einer prospektiv
angelegten Multicenterstudie mit 9
teilnehmenden Einrichtungen bei
der Behandlung distaler Radiusfraktu-
ren (197 distale Radiusfrakturen, hier-
von waren 165 mit einer LCP 3,5 mm
versorgt) zeigten lediglich in 5 Fdllen
nach 6 Monaten einen sekunddren
Korrekturverlust. Insbesondere fand
sich ein sicherer Schrauben- und Plat-
tenhalt im osteoporotischen Knochen,
so dass auch gerade bei diesen Pro-
blemfrakturen ein komplikationsloser
Verlauf beobachtet wurde.

riickldufige Schrauben, Abkippungen dis-
taler Fragmente oder Sinterungen der
Fraktur dar, insbesondere beim osteopo-
rotischen Knochen [7].

. Ziel der neuen Implantate ist es einer-
seits Korrekturverluste zu verhindern,
insbesondere auch bei Frakturen mit
osteoporotischen Knochen. Des Weite-
ren ermoglicht die LCP, dass auch Exten-
sionsfrakturen Gber einen komplika-
tionslosen radio-palmaren Zugang ver-
sorgt werden kénnen. Probleme des dor-
salen Zugangs wie Strecksehnenruptu-
ren [4], eine Tendinitis durch stidndige
Reizungen des Implantats bzw. eine ob-
ligate Metallentfernung, entfallen.

Anwendungsbeispiele fiir die
Osteosynthese von palmar mit
winkelstabiler Platte

Mit den bislang zur Verfiigung stehenden
konventionellen  3,5-mm-Formplatten
bestand die Indikation zur palmaren Plat-
tenosteosynthese fiir alle nach palmar
dislozierten Frakturen (Typ Goyrand -
Smith) sowie bei palmar dislozierten
Kantenfragmenten (Typ B3, reversed Bar-
ton) [1,2].

Die gegenwartig verfiigharen winkelsta-
bilen Platten (3,5mm oder 2,4 mm) er-
moglichen hingegen auch nach dorsal
dislozierte extraartikuldre bzw. artikuldre
Frakturen von palmar zu versorgen.

Diese Osteosynthesen verbinden den
Vorteil des einfacheren Zugangs von pal-
mar (Henry), der giinstigen Plattenlage
(keine Strecksehnenirritationen) [3] mit
dem Vorteil der winkelstabilen Schrau-
benverankerung. Hierdurch entfdllt die
haufige Notwendigkeit von Spongiosa-
transplantationen, die bei konventionel-
len Plattenosteosynthesen bei Frakturen
mit metaphysdren Defekten erforderlich
ist.

Da die LCP-Formplatte nicht als Ab-
stiitzplatte wie bei der dorsalen Platten-
osteosynthese funktioniert, sondern als
~Winkelplatte* ergeben sich auch zwei
verschiedene Madglichkeiten der Reposi-
tion.

Abb.1 Schemati-
sche Darstellung der
Plattenlage zum Pe-
riost unter Verwen-

dung von KVS.
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Abb.2 Lockerung des
riickldufige Schraube bei nicht winkelstabiler
Plattenosteosynthese.

Implantats durch

1. Reposition tiber den T-Schenkel der
LCP Formplatte

Um eine physiologische Palmarinklinati-
on zu erreichen, muss der T-Schenkel
der LCP-Formplatte zundchst mit der
Zange vorgebogen werden (Abb. 3c).

Handelt es sich um ein intaktes metaphy-
sdres Fragment (A3-Fraktur, Abb.3a,b),
so wird nach dem Vorbiegen des T-Schen-
kels der Formplatte zundchst dieser T-
Schenkel mit winkelstabilen Schrauben
in der Metaphyse fixiert (Abb.3d -e). Un-
ter Extension und Flexion der Hand wird
unter Ausnutzung des langen Schenkel
der Formplatte die Fraktur reponiert
und die Platte an den Radiusschaft mit
Schrauben befestigt. Hierbei stellt sich
automatisch die physiologische Palmar-
inklination ein (in Abhdngigkeit von
dem Vorbiegen des T-Schenkels der
Formplatte) (Abb.3f-g).

2. Reposition iiber den langen Schenkel
der LCP-Formplatte

Bei Frakturen, bei denen die Metaphyse
in sich frakturiert ist (C-Frakturen, Abb.
4a,b), wird zundchst der lange Schenkel
der LCP-Formplatte in einem Gleitloch
am Radiusschaft fixiert. Die korrekte
Lage der Platte wird unter BV-Kontrolle
tberpriift (Abb.4c,d).

Die Bohrbiichse wird in das Plattenge-
winde am T-Schenkel eingeschraubt.

Unter Extension und Flexion der Hand
Reposition der Fraktur an den T-Schenkel
der LCP-Formplatte. Unter Rontgenkon-
trolle erfolgt das Vorbohren fiir die selbst-
schneidenden Schrauben, die subchon-
dral ihren besten Halt finden (Abb.4c).
Gegebenenfalls muss die Plattenlage
nochmals durch Lockern der Schraube

Abb.3a,b A3-Fraktur einer 78-jdhrigen Pa-
tientin nach hduslichem Sturz.

s i

Abb.3c Der T-Schenkel der LCP-Formplatte
wurde mit einer Zange vorgebogen.

11

Abb.3d,e Einbringen der winkelstabilen
Schrauben in den T-Schenkel der LCP-Form-
platte. (e) Aufrichten der Fraktur unter Exten-
sion und Flexion der Hand und das Andriicken
des langen Schenkels der LCP Formplatte an
den Schaft.

Abb.3f,g Postoperative Versorgungsbilder

der A3-Fraktur bei physiologischer Palmarinkli-
nation von 12° und palmarer Plattenlage.

Abb.4a,b (C2-Fraktur
Frau.

I.

einer  46-jdhrigen

Abb.4c,d Zundchst Fixieren des langen
Schenkels der LCP-Formplatte am Radius-
schaft im Gleitloch.

Abb.4e,f Unter Extension und Flexion der
Hand Reposition der Fraktur an den T-Schenkel
der LCP-Formplatte, Bohren fiir die selbst-
schneidenden Schrauben (iber die aufgesetzte
Bohrbiichse. Nach Einbringen der ersten
selbstschneidenden Schraube gleiches Vorge-
hen fiir die anderen winkelstabilen Schrauben.

.l

Abb.4g,h Postoperatives Versorgungsbild
der C2-Fraktur.
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Abb.5a,b Mit dorsaler Fehlstellung von 20°
verheilte distale Radiusfraktur (Aitgen I) bei
einem 14-jahrigen Jungen nach konservativer
Therapie.

Abb.5c,d Postoperative Versorgungsbilder
mit einer 3,5-mm-LCP. Die Korrektur erfolgte
iber einen beugeseitigen Zugang mit Osteo-
tomie proximal der Epiphysenfuge. Nach Vor-
biegen der Formplatte Einbringen der winkel-
stabilen Schrauben in den T-Schenkel der
Formplatte und Reposition der Fehlstellung
durch das Andriicken des langen Schenkels
der 3,5-mm-LCP an den Schaft.

im Gleitloch korrigiert werden. Nach Ein-
bringung der winkelstabilen Schrauben
wird die Repositionsstellung gehalten
(Abb.4d,e).

Weitere Anwendungsmoglichkeiten fiir
den Einsatz der winkelstabilen LCP stel-
len Frakturen dar, die in einer Fehlstel-
lung verheilt sind und eine Korrekturo-
steosynthese erfordern. Hierbei muss je
nach vorliegender Situation entschieden
werden, ob eine alleinige Osteotomie
und Korrektur ausreichend ist wie im Bei-
spiel Abb.5 oder eine Aufrichtung durch
das zusatzliche Einfiigen eines autologen
Beckenkammblocks erreicht wird.

Patientenkollektiv und
Beobachtungszeitraum

Im Rahmen einer prospektiven Multicen-
terstudie iiber Behandlungsergebnisse
distaler Radiusfrakturen mit einer LCP
wurden von 9 teilnehmenden Einrich-
tungen bis zum 5.9.2003 195 Patienten
erfasst, 125 Frauen und 70 Mdnner. Die
Anzahl der Frakturen betrdgt 197.

Entsprechend der AO-Klassifikation han-
delt es sich um 73 A-Frakturen, 21 B-Frak-
turen und 103 C-Frakturen.

Das Durchschnittsalter bei den Mdnnern
lag bei 45,3 Jahren (21 -78 Jahre), das der
Frauen bei 60,7 Jahren (20-81 Jahre).

Die Operation erfolgte durchschnittlich
nach 3,6 Tagen (1-13 Tage).

Die Nachuntersuchungen erfolgen nach 6
Wochen, 6 Monaten, 1 bzw. 2 Jahren.

In 91 Fdllen war die Frakturhand rechts
lokalisiert, links in 104 Fillen (2 Angaben
fehlend).

In 155 Fdllen erfolgte der Zugang palmar-
seitig, dorsal wurde in 42 Fillen zugegan-
gen.

Die Operationen wurden in durchschnitt-
lich 73 min durchgefiihrt (Min 22 - Max
220).

Hierbei wurde mit dem Bildwandler 115
Sekunden durchleuchtet (Min 0,4-Max
721).

Unfallart

m 38 hoch- und

m 157 niederenergetische Traumata;
m 61 daheim,

m 66 beim Sport oder in der Freizeit,
m 26 im StrafSenverkehr,

m 22 Arbeitsunfille und

m 20 nicht ndher bezeichnete Stiirze

In !/, der Fille handelte es sich um hoch-
energetische Traumen, in 3/, der Fille um
niederenergetische Traumata.

Abb. 6 widerspiegelt den zunehmenden
Anteil von Frauen zwischen 60 und 80
Jahren, wodurch sich das Uberwiegen
der niederenergetischen Verletzungen
erkldrt. Bei den Mdnnern liegt eine in
etwa gleiche Haufung der Frakturen in
den entsprechenden Altersklassen bis
zum 65.Lebensjahr vor.

Bei den Verletzungen {iberwiegen die C-
Frakturen mit 103 Fillen, wobei die C2-
Fraktur in 60 Fillen ebenso hdufig wie
die A3-Fraktur auftrat. B-Frakturen waren
erwartungsgemdfd mit 21 Fillen am sel-
tensten.

Samtliche Operationen wurden von ins-

gesamt 60 verschiedenen Operateuren

durchgefiihrt. Ein Zusammenhang zwi-

schen dem Ergebnis der Operation und

dem Ausbildungsstand des Operateurs

konnte nicht nachgewiesen werden.

m 53 Chirurgen fiihrten 1 bis 5 Operatio-
nen durch

m 5 zwischen 6 bis 10 und

| je einer 12 bzw. 29.

m 19 Eingriffe wurden vom Chefarzt
durchgefiihrt

m 85 vom Oberarzt,

m 72 von einen Assistenten/Facharzt und

m 19 von einem Jungassistenten/AIP.

Implantate

165 Frakturen wurden mit einer LCP DR
3.5 mm behandelt (119 schrdge T-Platten,
46 rechtwinklige T-Platten). In 21 Fillen
kam die winkelstabile 2,7-mm-Platte
zur Anwendung, als dorsale Phi-Platte
hierbei bei 7 Frakturen. 11 Frakturen wur-
den {iber zwei kleine Zugdnge radial und
dorsal mit einer Doppelplatte versorgt.

Tab.1 gibt die Verteilung zwischen den
verwendeten Kopfverriegelungsschrau-
ben (KVS) und den konventionellen
Schrauben im distalen Plattenanteil bei
den mit der LCP 3,5 mm versorgten Frak-
turen wieder.

Es wird deutlich, dass im distalen Platten-
teil hauptsdchlich allein KVS verwendet
wurden und hierbei meistens 3 (110
Fille) bzw. 2 Stiick (35 Fille).

Die Verteilung der gemeinsam verwen-
deten Kopfverriegelungsschrauben (KVS)
und konventionellen Schrauben im proxi-
malen Plattenanteil bei den mit der LCP
3.5mm behandelten Frakturen gibt
Tab.2 wieder.

Aus der zweiten Tabelle ist ersichtlich,
dass im proximalen Plattenteil die Vertei-
lung der Schrauben wesentlich homoge-
ner ist, wobei in 70 Fillen ganzlich auf
eine KVS verzichtet wurde. Am haufigs-
ten wurden 2 KVS mit 1 konventionellen
Schraube kombiniert (36 Fille).

Bei 24 Frakturen (12,2 %) wurde aufgrund
der bestehenden metaphysdren De-
fektsituation die Notwendigkeit zur

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



OP-JOURNAL 1/2004

Anzahl Patienten
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Anzahl Frakturen
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Abb.6 Demografische Angaben Alters- und Geschlechtsverteilung.

Kopfverriegelungsschrauben

konventionelle Schrauben
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Kopfverriegelungsschrauben
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1 1 12 36 4
konventionelle Schrauben 2 30 14 1 .
3 38 1
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Spongiosatransplantation bzw. fiir einen
Knochenersatz gestellt. Dies am hdufigs-
ten bei C2-Frakturen (11 Patienten). In 13
Fillen wurde autologe Spongiosa ver-
wendet, in den {ibrigen 11 Fillen Homo-
graft oder ein synthetischer Knochener-
satz.

Gefragt wurde nach der Zufriedenheit
des Chirurgen mit der Behandlung an-
hand der visuellen analogen Skala (VAS)
(Abb.9).

Hierbei widerspiegelt der Wert 0 die
groftmogliche Zufriedenheit und der
Wert 10 die geringste Zufriedenheit. Bis
auf 3 Chirurgen war die Zufriedenheit

Abb.7 Verteilung nach Frakturtyp.

grofd bzw. sehr grof3. Bei den 3 Chirurgen
mit Werten iiber 6 lassen sich anhand der
Unterlagen folgende Griinde eruieren:
eine tiefe Infektion nach Osteosynthese
mit einer 2,7-mm-Platte, ein Patient
hatte am Unfalltag eine Operation abge-
lehnt und konnte erst nach 6 Tagen ope-
riert werden, beim dritten Patienten sind
die Griinde nicht ersichtlich.

Die 6-Wochen-Verlaufskontrolle fand
nach durchschnittlich 45 Tagen statt
(Min 33, Max 81). Fiir das 6-Wochen-Fol-
low-up wurden Angaben von 173 Patien-
ten ausgewertet (Follow-up-Rate 88%).
Die Follow-up-Rate von 88% bezieht
sich auf die Anzahl Patienten, deren Kon-
trolluntersuchung bis zum Tag der Aus-
wertung (5.9.2003) hatte stattfinden sol-
len und deren Daten zur Auswertung vor-
lagen.

Gefragt wurden die Patienten nach den
Schmerzen an der Bruchstelle. Die
Schmerzen des Patienten wurden mit
der visuellen analogen Schmerzskala
(VAS) erfasst.

Dabei bedeutet der Wert O gar keine
Schmerzen und der maximale Wert 10
absolut unertrdgliche Schmerzen. Nur
wenige Patienten hatten gar keine
Schmerzen, die Mehrheit, rund zwei Drit-
tel der Patienten, gab noch leichte
Schmerzen an (Abb.10).

Ergebnisse nach 6 Monaten

122 Patienten wurden nach 6 Monaten,
nach durchschnittlich 191 Tagen (Min
148, Max 299) nachuntersucht. Das ent-
spricht einer Follow-up-Rate 63%.

21
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Abb.8 verwendete Implantate. Abb.9 Zufriedenheit des Chirurgen mit der Behandlung.
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Abb.10 Schmerzen an der Bruchstelle.

Die Follow-up-Rate von 63 % bezieht sich
auf die Anzahl Patienten, deren Kontroll-
untersuchung bis zum Tag der Auswer-
tung (5.9.2003) hdtte stattfinden sollen
und deren Daten zur Auswertung vorla-
gen.

Zu diesem Zeitpunkt war von Interesse zu
erfahren, wie die Patienten die Schmer-
zen an der Bruchstelle in Ruhe und bei
Bewegung anhand der visuellen Analog-
skala beurteilten.

Bei einem Durchschnittswert von 1.1 in
Ruhe hatte die Mehrheit der Patienten
nur noch geringfiigige Schmerzen in
Ruhe. Ebenso fand sich nur ein geringer
Bewegungsschmerz bei einem Durch-
schnittswert von 1.4 (Abb.11).

Hinsichtlich der Bewegungsausmalde
nach 6 Monaten fanden sich noch groRe-
re Bewegungseinschrankungen im Ver-

Abb.11

gleich zur gesunden Seite bis maximal
15° bei der Palmarflexion bzw. 12° bei
der Dorsalextension (Tab.3). Pro- bzw.
Supination als auch Radial- und Ulnar-
duktion waren im Vergleich zur kontrala-
teralen Seite nur noch geringfiigig einge-
schrankt.

Schmerzen an der Bruchstelle nach 6 Monaten (VAS).

Radiologisches Ergebnis nach 6 Monaten

Aufgeschliisselt nach Frakturtypen zeigt
sich nach 6 Monaten sowohl bei Typ
A-, B- und C-Verletzungen ein normge-
rechter Radioulnarer Neigungswinkel
(Tab.4). Lediglich bei den Typ-A-Fraktu-

ipsilateraler Arm

kontralateraler Arm

Mini- Maxi- Mean Mini- Maxi- Mean

mum mum mum mum
Palmarflexion 15 85 50 30 90 65
Dorsalextension 10 90 55 15 85 67
Radialduktion 5 45 19 10 50 25
Ulnarduktion 5 60 28 10 65 34
Pronation 30 90 81 90 90 84
Supination 10 90 78 60 90 85
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Abb.12a,b (a,b) C2-Fraktur mit begleitender Scaphoidfraktur praoperativ. (c,d) Versorgungs- ~ Abb.12e,f Verlauf nach 6 Monaten, kno-
bild postoperativ mit 3,5-mm-LCP und Schraubenosteosynthese der begleitenden Scaphoidfrak-  cherne Konsolidierung ohne Korrekturverlust.
tur.

Abb.13 (a,b) C2-Fraktur prdoperativ. (c,d) Versorgung mit palmarer 3,5-mm-LCP bei verblie- ~ Abb.13e,f Radiologisches Ausheilungsbild
bener Dorsalkippung. nach 6 Monaten, kein weiterer Korrekturver-
lust.

ren war der palmare Neigungswinkel mit

Tab.4 Radiologisches Ergebnis nach 6 Monaten 6,5° etwas verringert. Grinde hierfiir Ia-

Norm A B C gen jedoch zumeist in einer intraoperativ
nicht korrekt eingestellten Palmarinkli-
radioulnarer 22-23 22.5 25,2 25.4 nation (Abb.13).
Neigungswinkel (°)
palmarer 11-12 6,5 1.7 131 In 5 Fillen kam es nach 6 Monaten zu
Neigungswinkel (°) einem Korrekturverlust mit einem relati-
Ulnavorschub - 2 0 3 ven Ulnavorschub bei 2 A3-Verletzungen

bzw. bei 3 C-Verletzungen (Abb.14).

Zum 6-Monats-Follow-up erfolgte eine
Evaluierung nach dem Gartland- und
Werley-Score der 30% subjektive und
70% objektive Parameter erfasst. Da ein-
zelne Angaben fehlten, wurde der Score
bei 118 Patienten erhoben. Hierbei fand
sich folgendes Ergebnis:

23
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Abb.14 (a,b) A3-Fraktur prdoperativ. (c,d) Versorgungsbilder postoperativ mit dorsaler 3,5-

mm-LCP + K-Draht-Stabilisierung.

Abb.15a-d Prd- und postoperative Bilder einer A3-Fraktur bei Osteoporose mit palmarer LCP.

m exzellent 3
m gut 87
m maBkig 28
m schlecht 0

Erfreulich war die Tatsache, dass auch die
Frakturen bei erheblicher Osteoporose,
die mit einer LCP versorgt wurden, keine
wesentlichen Korrekturverluste im Ver-
lauf zeigten (Abb.15a-e).

Ergebnisse nach 1 Jahr

Zum 1-Jahres-Follow-up konnten bislang
Daten von 47 Patienten (Follow-up-Rate
45%) nach durchschnittlich 369 Tagen
(Min 302, Max 446) ausgewertet werden.

Erneut wurden die Patienten zu ihren
Schmerzen an der Bruchstelle in Ruhe
und bei Bewegung befragt (VAS).

Im Vergleich zu den schon geringen Be-
schwerden nach 6 Monaten lagen jetzt
die Durchschnittswerte der Schmerzen
in Ruhe bei 1.2 und bei Bewegung bei
1.7 (Abb.16).

Vergleicht man die Zufriedenheit des Chi-
rurgen und der Patienten mit dem 1.Jah-
resergebnis, so zeigen die Patienten mit
1.1 eine sehr hohe Zufriedenheit. Die
der Chirurgen liegt bei 1.5 (Abb.17).

Im Vergleich zu den Bewegungsausschla-
gen nach 6 Monaten gab es noch leichte
Verbesserungen in allen Bewegungsrich-
tungen. GradmadRig bestand die gréf3te
Einschrankung bei der Palmarflexion
von 13° zum kontralateralen Arm (Tab.5).

Von bislang 41 auswertbaren Angaben
zum Gartland- und Werley-Score konnte
folgendes Ergebnis erhoben werden:

Abb.14e,f Nach 6 Monaten Korrekturver-
lust mit ulnocarpalem Impingement.

Abb.15e,f Nach 6 Monaten Frakturheilung
ohne Korrekturverlust.

m exzellent 0
m gut 29
m mdkig 12
m schlecht 0

Mit dem DASH, ,Disability of shoulder,
arms and hand“-Fragebogen kénnen Ein-
schrankungen an der oberen Extremitat
erfasst werden, um Verbesserungen
oder Verschlechterungen abzubilden [5].

Ein grofBer Teil der Patienten erreicht
nach einem Jahr gute Werte. Hierbei
gilt 0 als der niedrigste bzw. bestmogli-
che Wert und 100 als der hochste Wert
(Abb.18).

Komplikationen

21 Komplikationen wurden im bisherigen
Verlauf bis zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt nach 1 Jahr bei 197 versorgten
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Abb.16 Schmerzen an der Bruchstelle nach 1 Jahr (VAS).

Abb.17 Zufriedenheit Chirurg im Vergleich Patient mit dem Behand-

lungsergebnis nach 1 Jahr (VAS).
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Tab.5 Bewegungsumfang nach 1 Jahr (R.0.M.)

ipsilateraler Arm

kontralateraler Arm

Mini- Maxi- Mean Mini- Maxi- Mean

mum mum mum mum
Palmarflexion 30 90 54 40 90 67
Dorsalextension 30 85 60 45 90 69
Radialduktion 5 45 20 8 55 25
Ulnarduktion 10 60 32 10 60 36
Pronation 65 90 83 60 90 84
Supination 50 90 83 60 90 86

distalen  Radiusfrakturen registriert —m 2 RDS (1%)

(10,8%). Die operations- und implantat-
bedingten Komplikationen liegen bei
6,1%.

Im Einzelnen fanden sich folgende Kom-

plikationen:

m 2 Infekte (1%)
1 x2,7mm LCP)

(1x3,5mm LCP;

m 1 Lision palmarer Ast N. medianus
(0,5%)

m 3 sensible Nervenldsionen (1,5%)

m 1 Druckneuropathie N. radialis durch
eine prdoperativ angelegte Oberarm-
gipsschiene (0,5%)

m 7 Sehnenrupturen (3%) (4 x EPL, 1 x EI,
1 x EDII - bei 4 Patienten, 2 x bei pal-

marer LCP, 1 x dorsale LCP, 1 x Phi-
Platte)

m 2 Strecksehnentendinitis (1%) Phi-
Platte

m 2 CTS (1%)

m 1 Pseudobursa (0,5%)

m 1 Schraubenlockerung (Zugschraube)
(0,5%)

Eine Schraubenlockerung der einge-
brachten winkelstabilen Schrauben wur-
de nicht beobachtet.

Schlussfolgerungen

Durch die Verwendung der winkelstabi-
len LCP kam es nur in einzelnen Fdllen
zu einem postoperativen bzw. sekunda-
ren Korrekturverlust.

Eine sekunddre Fragmentdislokation trat
in keinem Fall auf.

Trotz einer groRen Anzahl von metaphy-
sdren Defektzonen (60 A3-Frakturen und
79 C2- bzw. C3-Frakturen) war die Anzahl
der durchgefiihrten Spongiosaplastiken
mit 12, 2% (n=24) auffallend gering.

Die Komplikationsrate von Seiten des Im-
plantats mit einer EPL-Ruptur durch eine
iiberstehende Schraube ist sehr klein.

Insbesondere fand sich ein sicherer
Schrauben- und Plattenhalt im osteopo-
rotischen Knochen, so dass auch gerade
bei diesen Problemfrakturen ein kompli-
kationsloser Verlauf beobachtet wurde.

Als Negativpunkt sind die erhéhten Kos-
ten im Vergleich zur herkommlichen T-
Platte zu sehen.
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