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2. Zusammenfassung

Die dorsale Plattenosteosynthese der distalen Radiusfraktur wurde mit der
EinfGhrung der volaren winkelstabilen Plattenosteosynthese immer weiter in den
Hintergrund gedrangt (Orbay 2005, Willis et al. 2006, Kamei et al. 2010). Dennoch
wird vor allem bei intraartikuldren distalen Radiusfrakturen weiterhin intensiv
diskutiert, welche Plattenposition einen gréleren biomechanischen Benefit erbringt
(Boswell et al. 2007, Souer et al. 2010, Chou et al. 2011, Gondusky et al. 2011).

Das Ziel dieser biomechanischen Studie war es daher, anhand einer Osteosynthese
bei distaler Radiusfraktur vom Typ 23 C2.1 (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen (AO) Classification distal radius, articular simple; metaphyseal
multifragmentary; sagittal articular line), die Fragen zu klaren, ob ein dorsales oder
volares Plattensystem der neuesten Generation mit variabler Winkelstabilitat
suffizient die Fraktur retiniert und ein Implantatversagen bei einer simulierten
Belastung, die einer 6 wdchigen postoperativen frihfunktionellen Behandlung
entspricht, ausgeschlossen werden kann. Als einen weiteren Aspekt sollte geklart
werden, welche Plattenposition die hdhere Stabilitat bietet.

Entsprechend des theoretischen biomechanischen Vorteils der dorsalen Platte
aufgrund der Abstltzwirkung bei dem verwendeten Frakturmodell, lautete daher eine
weitere Null-Hypothese, dass die dorsale variabel winkelstabile
Doppelplattenosteosynthese einer volaren variabel winkelstabilen
Plattenosteosynthese biomechanisch Uberlegen ist.

Verwendet wurden 6 Paare Radiusknochen von Kérperspendern (im weiteren Verlauf
.,Radius“ oder ,Radii genannt), wobei randomisiert 2 Gruppen aus jeweils drei
rechten und drei linken Knochen eingeteilt wurden.

Die Knochenmineraldichten (BMD) der beiden untersuchten Gruppen unterschieden
sich nicht signifikant p=0.81. Pathologische L&sionen an den Radii wurden
ausgeschlossen.

An jedem Radius wurde dieselbe Zielfraktur gesetzt und durch standardisierte
Operation die volare oder dorsale Plattenosteosynthese durchgefihrt, dann der
Schaft eingebettet und fixiert (im weiteren Verlauf Probe genannt). Nach Einbettung
und Fixierung durchlief jede Probe einen Messzyklus, bestehend aus dem initialen

statischen Test, dem dynamischen Test und dem finalen statischen Test.



Der initiale und finale statische Test bestanden aus jeweils 3 Setzzyklen und 3
Messzyklen mit je 150N und einer Frequenz von 0,2Hz. Der dynamische Test
bestand aus 5000 Zyklen. Hier erfolgte die sinusoidale Krafteinleitung mit 150 N und
einer Frequenz von 0,2 Hz.

Es ergab sich kein Osteosyntheseversagen wahrend der biomechanischen Testung.

Hinsichtlich der initialen (p= 0,472) und finalen (p= 0,350) Steifigkeit bestehen keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden untersuchten Gruppen. Dies gilt ebenso
fir das Setzverhalten der Proben (p= 0,598). Die mit Range of Motion (ROM)
definierte Bewegungsamplitude der Gelenkfragmente zueinander, war in der Gruppe
der dorsalen Osteosynthesen nach der zyklischen Testung signifikant grof3er als in
der Gruppe der volaren Platten (p=0,049).

Innerhalb der Gruppe der volaren Osteosynthesen zeigte sich eine signifikante
Abnahme der Range of Motion (ROM) zwischen initialer und finaler zyklischer
Testung (p=0,029), bei der dorsalen Gruppe kam es hier zu keiner signifikanten
Anderung (p= 0,909). Diese signifikante Abnahme der ROM erklaren wir uns durch
eine spongidose Verdichtung und bessere subchondrale Abstitzung der distalen
Schraubenreihe im Testverlauf, die sich auch im Setzverhalten wiederspiegelt. Diese
unmittelbare subchondrale Abstltzung erfolgte bedingt durch das Implantatdesign
bei der volaren Osteosynthese Uber insgesamt 4 distale Schrauben und bei dem
dorsalen Plattensystem Uber 3 Schrauben, auch wenn in beiden Gruppen die beiden
Gelenkfragmente jeweils durch 2 Schrauben fixiert waren.

Die initiale und finale Steifigkeit unterschied sich weder innerhalb der beiden
Gruppen noch zwischen den beiden Gruppen signifikant. Beide variabel
winkelstabilen Plattensysteme gewahrleisten aus biomechanischer Sicht eine den
aktuellen Anforderungen entsprechende Frakturretention. Diese Fragestellung war
bisher unzureichend diskutiert. Zum Zeitpunkt der Untersuchung existierten nur
wenige biomechanische Arbeiten zur polyaxialen volaren Radiusplatte (Hoffmeier et
al. 2009, Rausch et al. 2011). Eine Arbeit zu dorsalen polyaxialen Radiusplatten war
nicht zu finden.

Mit der vorliegenden Arbeit konnten wir zeigen, dass die volare und die dorsale
variabel winkelstabile Plattenosteosynthese hinsichtlich ihrer biomechanischen
Eigenschaften vergleichbar sind.

Klinische Studien sind notwendig, um eine differenziertere Therapieempfehlung

ableiten zu kbnnen.



3 Einleitung

3.1 Allgemeine Aspekte

Die Behandlung von Knochenbrichen im Allgemeinen und distalen Radiusfrakturen
im Besonderen stellt den behandelnden Arzt im unfallchirurgischen Alltag immer
wieder vor neue Herausforderungen. Unfallhergang und Frakturkonstellation
varileren stark. Weitere Herausforderungen treten hinzu durch ein breites
Patientenspektrum mit zum Teil sehr jungen Verletzten durch Rasanztraumata
und/oder Freizeit- bzw. Sportunfalle und zum anderen immer alteren Patienten zum
Teil mit osteoporotischen Altersfrakturen und Nebenerkrankungen. Die Vermeidung
von Spatfolgen ist fur die erste Gruppe essentiell, aber auch bei alteren Patienten
muss auf ein gutes funktionelles Ergebnis wertgelegt werden, da auch diese
Patienten zunehmend noch im Alter korperlich aktiv sind beziehungsweise im
Rahmen einer allgemein zunehmenden koérperlichen Einschrankung auf eine gute
Handgelenksfunktion angewiesen sind. Als Behandlungsziele wurden schon 1991
definiert: 1. Die Wiederherstellung der anatomischen Verhaltnisse, 2. Eine stabile
Frakturfixation unter sorgsamer Erhaltung der Durchblutung und 3. Die Moglichkeit
der zeitnahen Mobilisierung der verletzten Extremitat und des Patienten (Mduller
1991).

Durch ein immer besseres Verstandnis fur die Frakturbiomechanik und
Frakturbiologie sowie durch Verbesserung von Osteosynthesetechniken,
Optimierung der OP-Instrumentarien, Weiterentwicklungen der Implantatmaterialien,
des Implantatdesigns und der Implantatstabilitat, sollte der Traumatologe theoretisch
diesen Zielen immer besser gerecht werden konnen. Dazu muss er aber

entsprechend der 0.g. Faktoren immer mehr Variablen beachten.



3.2 Pravalenz der distalen Radiusfrakturen und Begleitpathologien

Die distale Radiusfraktur steht im Focus vieler biomechanischer und klinischer
Studien. Sie hat bis zu 20% Anteil am Frakturaufkommen einer Notfallambulanz
(Simic und Weiland 2003). Die distale Radiusfraktur (Abb. 1) ist die haufigste
Extremitatenfraktur beim Menschen. Die Pravalenz der distalen Radiusfraktur wird in
der Literatur weltweit mit ca. 2-3% der Gesamtbevolkerung angegeben. Jede 6.
Fraktur ist eine distale Radiusfraktur. Die Inzidenz liegt bei 200/100.000 und Jahr. In
Deutschland gibt es pro Jahr etwa 200.000 distale Radiusfrakturen (Raschke 2009).

h—._
Abb. 1: distale Radiusextensionsfraktur mit Gelenkbeteiligung Typ 23 C2.1

Auf Grund der groRen Anzahl an distalen Radiusfrakturen und der potentiellen
posttraumatischen Einschrankung der manuellen Fahigkeiten, besteht verstarktes
medizinisches und wissenschaftliches Interesse bestmaoglicher
Behandlungsergebnisse. In Betracht gezogen werden muss auch die Bedeutung
eines intakten oder wiederhergestellten Handgelenkes hinsichtlich seiner

soziodkonomischen und sozialen Bedeutung, da die manuellen Fertigkeiten von



zentraler Bedeutung fur viele Aktivitaten des taglichen Lebens sind und einen
GroRteil der menschlichen Selbsthilfefahigkeit ausmachen.

Weitere wesentliche Aspekte sind die mit distalen Radiusfrakturen immer
einhergehende Beeintrachtigung des komplexen Konstrukts Handgelenk, welches
aus radiokarpalem, ulnokarpalem und distalem Radioulnargelenk besteht (Rikli und
Regazzoni 1999) und die gehaufte Mitverletzung von Nachbarstrukturen z.B. an
Sehnen, Bandern, Disci oder dem Karpus. Dementsprechend beeinflussen
zahlreiche Faktoren eine Therapieentscheidung und das Outcome. Die
Begleitverletzungen lassen sich klinisch haufig schwer nachweisen und werden
entsprechend auch haufig nicht erkannt. Pechlaner et al. konnten bei ihren
experimentell erzeugten distalen Radiusfrakturen in 63% zumeist mehrfache
Begleitverletzungen nachweisen (Pechlaner et al. 2002). Auch andere Autoren
haben in bis zu % aller distalen Radiusfrakturen Begleitverletzungen gefunden (Loos
2005).

3.3 Funktionelle Aspekte von frakturbedingten Fehlstellungen im

Radiocarpalgelenk

Die Behauptung von Abraham Colles, dass auch grobe Fehlstellungen nach distaler
Radiusfraktur wenige Beschwerden verursachen und mit einer befriedigenden
Funktion einhergehen wirden (Colles 1814), ist Gegenstand zahlreicher
wissenschaftlicher Diskussionen. Es gibt durchaus Nachuntersuchungen, die zeigen
dass gerade alte Menschen mit geringerem funktionellen Anspruch trotz Ausheilung
einer Radiusfraktur in Fehlstellung und rontgenmorphologischen Arthrosezeichen,
gute funktionelle Ergebnisse haben (Young und Rayan 2000).

Schon langere Zeit ist aber nachgewiesen und akzeptiert, dass es einen
Zusammenhang zwischen anatomischer Wiederherstellung des Handgelenkes und
dessen Funktion gibt. Die Stellung der Radiusepiphyse beeinflusst die komplexe
karpale Kinematik und die Kraftibertragung auf die radiale Gelenkflache sowie die
Kongruenz im distalen Radioulnargelenk entscheidend (Rikli und Regazzoni 1999,
Kihara et al. 1995, McQueen und Caspers 1988, Trumble et al. 1994). Kihara et al.
beschrieben in ihrer Arbeit auch die resultierende Inkongruenz im distalen
Radioulnargelenk, die als Folge einer Dorsalverkippung der distalen
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Radiusgelenkflache von mehr als 10° zu einer deutlich eingeschrankten Pro- und
Supination fuhrt (Kihara et al. 1995). Aro und Koivunen und ebenso Trumble et al.
postulierten insbesondere die Wiederherstellung der radialen Lange als
prognostischen Faktor (Aro und Koivunen 1991, Trumble et al. 1994). Erwiesen ist
ebenso, dass verbleibende intraartikulare Stufen zumindest ab 2mm zum Teil schon
kurzfristig zu symptomatischen Arthrosen fuhren (Knirk und Jupiter 1986). In dieser
Nachuntersuchung wiesen Knirk und Jupiter nach durchschnittlich 6,7 Jahren bei
91% der Patienten mit Frakturausheilung in Inkongruenz des Radiocarpalgelenkes
eine posttraumatische Arthrose nach (Abb. 2), aber nur bei 11% der Patienten mit
Ausheilung in anatomischer Kongruenz (Knirk und Jupiter 1986). Dabei muss
erganzend bedacht werden, dass es sich um eine auf Rontgendiagnostik gestutzte
Auswertung handelte und mit CT- und/oder gar MRT-basierter Nachuntersuchung

noch schlechtere radiologische Ergebnisse festgestellt worden waren.

Abb. 2: distale Radiusfraktur verheilt in Verkirzung und Fehlstellung mit posttraumatischer
Arthrose

Akzeptable Ausheilungsergebnisse und entsprechende Anforderungen an die
gewahlte Therapiemethode bei distaler Radiusfraktur sind nach Ruch und

Papadonikolakis eine Radiusverkirzung bis 3mm im Vergleich zur Gegenseite,
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intraartikulare Stufen von weniger als 2mm, eine Palmarinklination bis 0° und
Verringerung der Ulnarinklination des distalen Radius um weniger als 5° (Ruch und
Papadonikolakis 2006) beziehungsweise nach Mentzel et al., Gelenkstufen von
weniger als 1mm, sowie eine radiale Verklrzung von weniger als 2mm und eine
Neigung der Radiusgelenkflache im seitlichen Strahlengang von nicht mehr als 5°
nach dorsal. Andernfalls waren signifikante Funktionseinschrankungen des
Handgelenkes nachweisbar (Mentzel et al. 2001). Zusammenfassend lasst sich
sagen, dass posttraumatische  Fehlstellungen zur  Vermeidung von
Funktionseinschrankungen und Pravention von posttraumatischer Arthrose nur in
sehr engen Grenzen toleriert werden sollten. Das Ausmal der posttraumatischen
Deformierung wird dabei neben der Frakturmorphologie und der Reposition letztlich
entscheidend von der Retentionsfahigkeit der externen (Gipsverband, Fixateur

externe) oder internen (Osteosynthese) Fixierung beeinflusst.

34 Anatomie, Klassifikation und Biomechanik

Zum Verstandnis der Therapieansatze sind die funktionelle Anatomie des
Handgelenkes und dessen biomechanisches Zusammenspiel essentiell.

Das distale Ende des Radius hat drei 3-dimensional konkave artikulierende Bereiche
— die Fossa scaphoidea, die Fossa lunata und die Incisura ulnaris radii. Die
Scaphoid- und Lunatumfacette werden durch einen anterior-posterioren Steg

voneinander getrennt (Abb. 3).

Lunatumfacette Caput ulnae
Anterior-posteriorer Steg s

Scaphoidfacette

Tuberculu dorsale (Lister) Ulna

Radius

Abb. 3: Gelenkfacetten am distalen Radius fur Os scaphoideum und lunatum (Sobotta 2000)
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Die Zonen dickerer metaphysarer Kortikalis starken den Knochen segmental so, dass
einige Bereiche geschutzt sind und sich andererseits vorhersagbare Frakturverlaufe
zwischen Fossa scaphoidea und Fossa lunata einstellen (Simic und Weiland 2003).
Anhand der intraartikularen Frakturverlaufe und der dann logischen Beteiligung des
Bandapparates sowie der Fragmentdislokation und ableitend von der Richtung der
Gewalteinwirkung, hat Melone eine praktikable Einteilung (Abb. 4) der
Gelenkfrakturen des distalen Radius mit jeweiliger Versorgungsstrategie inauguriert
(Melone 1986). Im Focus stand dabei das auch als ,die punch® Fragment (,lange
Gerade” Mechanismus; Boxsport) bezeichnete dorsomediale radiale Fragment.

Da dieses Fragment in der Regel aus einer hochrasanten axialen Gewalteinwirkung
resultiert, werden in dieser Klassifikation vorwiegend Radiusfrakuren jlngerer
Patienten abgebildet, wahrend die deutlich zunehmenden Altersfrakturen nicht

hinreichend beschrieben werden.

Abb. 4: Einteilung der distalen Radiusfraktur nach Melone | — V (Melone 1986, Melone 1993)
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Komplexer und ebenfalls auf Grundlage der Pathophysiologie, -mechanik und
Morphologie hat Fernandez die distalen Radiusfrakturen eingeteilt (Fernandez 2001).
Auch weitere Klassifikationen u.a. von Thomas (Thomas 1957), Castaing (Castaing
1964), Frykman (Frykman 1967) oder Sarmiento et al. (Sarmiento et al. 1975)
kénnen aber die Gesamtheit der distalen Radiusfrakturen mit der Ableitung von
Versorgungsstrategien nicht so komplex abbilden wie die AO-Klassifikation nach
Muller (Muller 1991), welche sich weitlaufig durchgesetzt hat. Die AO-Klassifikation
(Abb. 5) ist das detaillierteste und integrativste System zur Beschreibung der
Frakturschwere und Behandlungsmaglichkeiten (Oestern und Huls 1994), weist aber
dennoch Limitationen auf wie z.B. die fehlende Beschreibung des Dislokationsgrades
(Simic und Weiland 2003).

PERER ’ of i
lx ;ﬂ > l*-'-ff/;:- 7
|I IlI 'I |'|
Al |
,fl_n'h\- ! / x
o= N
L2 i

Abb. 5: Einteilung der distalen Radiusfraktur nach AO (Muller 1991)

Weitere Hilfe fur das Verstandnis vor allem der Pathomechanik von
Handgelenkfrakturen gibt das Drei-Saulen-Konzept (Rikli und Regazzoni 1996).

Dabei besteht die radiale Saule aus dem Processus styloideus radii und der Fossa
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scaphoidea, die intermediare Saule aus der Fossa lunata und der Incisura ulnaris
und die ulnare Saule aus distaler Ulna und TFCC.

Entsprechend den Untersuchungen von Werner und Trumble werden dabei 82% der
Kraft im Handgelenk radiocarpal (radiale und intermediare Saule) und 18%
ulnocarpal (ulnare Saule) Ubertragen (Werner et al. 1992, Trumble et al. 1994). Mit
drucksensiblen Filmen konnte herausgefunden werden, dass die radiocarpale
Kraftweitergabe wiederrum zu 56% Uber die Fossa scaphoidea und damit auf die
radiale Saule und zu 44% Uber die Fossa lunata und damit intermediare Saule erfolgt
(Blevens et al. 1989, Short et al. 1987).

Aus diesem 3-Saulenmodell und den entsprechenden Druck- respektive
Kraftverteilungsverhaltnissen wurden die aktuellen Versorgungskonzepte begrindet

und das Plattendesign weiter optimiert (Abb.6).

Die radiale Saule bildet der laterale
Bereich des distalen Radius mit der
Fossa scaphoidea und dem Processus
styloideus

Die ulnare Saule wird von der distalen
Ulna, dem dreieckigen Faserknorpel
und dem distalen Radioulnargelenk
gebildet

Abb. 6: Die VA-LCP Volare Distale Zwei-Saulen-Radiusplatte projiziert auf das 3-
Saulenmodell (Rikli und Regazzoni 1996) ermoglicht sowohl Fixation als auch Abstutzung
der beiden Saulen des distalen Radius; Quelle: www.synthes.com
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3.5 historische und aktuelle Entwicklungen in der Versorgung von distalen

Radiusfrakturen

3.5.1 Die ,Vor-Platten-Ara“

Um posttraumatische Fehlstellungen zu vermeiden, hat sich die Therapiestrategie
wahrend der vergangenen Dekaden gewandelt. Bis Anfang der 1980er Jahre wurde
die distale Radiusfraktur Uberwiegend konservativ behandelt, operative
Therapieansatze setzten sich ab Mitte der 1980er Jahre zunehmend durch. Dabei
wurden die Frakturen anfangs vorwiegend geschlossen reponiert und mit K-Drahten
versorgt und/oder ein externer Fixateur angebracht. Mit K-Drahten konnten
Frakturfragmente gezielt adressiert und das Repositionsergebnis zwar schon besser

gehalten werden als im alleinigen Gipsverband, aber diese Osteosynthesen waren

immer noch nicht Gbungs- oder belastungsstabil (Abb. 7).

Abb. 7: K-Draht-Osteosynthese und Gips (links) und Fixateur externe (rechts) bei distaler
Radiusfraktur
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Mit externem Fixateur (Abb. 7) erreichte man wieder etwas mehr
Retentionssicherheit, weiterhin aber ohne Moglichkeit einer funktionellen
Nachbehandlung. Da beim Fixateur externe die Reposition und Retention
entscheidend durch die Ligamentotaxis (Bandzug) erreicht wird, besteht bei

nachlassendem Bandzug wiederrum ein erhohtes sekundares Dislokationspotential.

3.5.2. Die Plattenosteosynthese am distalen Radius

Auf Grund dieser Unzulanglichkeiten erfolgte seit den spaten 1980er Jahren verstarkt
die offene Reposition und interne Plattenfixation (Letsch et al. 1987). Vor Einfuhrung
von winkelstabilen Plattensystemen konnten distale Radiusfrakturen nur -
entsprechend der abstitzenden Funktion der Platte - auf der Seite der Abkippung
implantiert werden (Ruch und Papadonikolakis 2006). Es erfolgten somit bei
Flexionsverletzungen zunehmend palmare Plattenosteosynthesen und bei
Extensionsfrakturen haufiger dorsale Plattenosteosynthesen (Tscherne und Jahne
1990, Oestern und Huls 1994). Nicht winkelstabile Platten erzielen ihre reponierende
und abstitzende Wirkung durch engen Platten-Knochenkontakt und hoher

Kompression.

3.5.2.1 Die volare Plattenosteosynthese

Die Einfuhrung der winkelstabilen Implantate war fur alle knochenchirurgischen
Facher ein entscheidender Fortschritt. Zusatzlich zu der abstutzenden Funktion von
Osteosyntheseplatten konnten winkelstabile Schrauben-Platten-Systeme wesentlich
besser Zug- und Scherkraften wiederstehen. Die winkelstabile Platte ist ein Fixateur
interne mit sehr guter Kraftibertragung zwischen Platte und Knochen durch die
Schraubenkopfverankerung in der Platte. Dadurch muss die Platte auch nicht mehr
direkt dem Knochen anliegen, was die periostale Durchblutung erheblich verbessert.
Im Speziellen konnte durch die Entwicklung der winkelstabilen Radiusplatten erreicht
werden, dass auch instabile distale Radiusextensionsfrakturen mittels volarer
Plattenosteosynthese (Abb. 8) gut reponiert und stabilisiert werden konnten (Osada
et al. 2003, Osada et al. 2004, Leung et al. 2003).
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Abb. 8: distale Radiusextensionsfraktur; Unfallaufnahmen (links) und nach volarer
Plattenosteosynthese (rechts) jeweils in 2 Ebenen

3.5.2.2 Die dorsale Plattenosteosynthese

Trotz des hoheren operationstechnischen Anspruches im Vergleich zum volaren
Operationszugang, bietet der dorsale Zugang zum distalen Radius zahlreiche
Vorteile. So gestattet er u.a. die Inspektion der proximalen Handwurzel, des
skapholunaren Bandes, der dorsalen Trimmerzone und der distalen
Radiusgelenkflache (Rikli et al. 2007). Diese operative Option ist v.a. bei C2- und C3-
Frakturen mit dislozierten dorsoulnaren Schlusselfragmenten notwendig, da bei
diesen Frakturen das Repositionsergebnis aufgrund der mehrfragmentaren Situation
durch Einsehen der Gelenkflache uberpruft werden kann (Jakob et al. 2000).
Zudem musste, zumindest bei Vorliegen einer dorsalen Trummerzone, die dorsale
Plattenpositionierung der volaren Plattenosteosynthese biomechanisch Uberlegen
sein, da die Platte hier eine Abstlutzfunktion erfullt (Peine et al. 2000, Osada et al.
2003, Liporace et al. 2005, Gondusky et al. 2011).
Die meisten Autoren beschreiben allerdings die dorsale Plattenosteosynthese als
operativ  anspruchsvoll und postulieren im  Vergleich zur ventralen
Plattenosteosynthese am distalen Radius die hdhere Zugangsmorbiditat. Axelrod
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und McMurtry berichteten von 25% Materialentfernungen nach dorsaler
Plattenosteosynthese auf Grund von Strecksehnenproblemen im Sinne einer
Tenosynovitis (Axelrod und McMurtry 1990). In einer anderen Arbeit wird von
dorsalen Plattenentfernungen in 11 von 33 Fallen berichtet, davon allerdings nur bei
7 Patienten wegen Sehnenirritationen und Bewegungseinschrankungen im
Handgelenk (Herron et al. 2003). Durch die winkelstabile volare
Plattenosteosynthese wurde die dorsale Plattenosteosynthese daher auch
zunehmend in den Hintergrund gedrangt.

Mittlerweile wurden aber filigranere 2,0 mm und 2,4 mm Plattendesigns entwickelt,
die zu deutlich weniger Weichteilirritationen fihren (Rikli und Regazzoni 1999, Uzdil
2007). Auch die OP Technik wurde verbessert, so dass in der Regel ein
Retinakulum-Flap zur Implantatdeckung genutzt wird und die Extensor pollicis longus
Sehne subkutan verlagert wird (Abb. 9), was ebenfalls Sehnenarrosionen und

—rupturen vorbeugt (Rikli et al. 2005).

Abb. 9: dorsale Plattenosteosynthese am distalen Radius, EPL Sehne subkutan verlagert,
Retinakulum-Flap (Rikli et al. 2005)

Entsprechend dieser operationstechnischen und implantatspezifischen
Entwicklungen und Verbesserungen, sollten damit biomechanische Aspekte verstarkt
fokussiert werden, um die unveranderten Ziele der Frakturversorgung mit

bestmdglicher Reposition, Retention, Vermeidung posttraumatischer Fehlstellungen
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und Arthrose sowie frihzeitigem Beginn der funktionellen Nachbehandlung zu

erreichen. Das ruckt die dorsale Plattenosteosynthese wieder in den
wissenschaftlichen Fokus (Abb. 10).

Abb. 10: distale Radiusextensionsfraktur AO 23 C 2.1; Unfallaufnahmen (links) und nach
dorsaler Plattenosteosynthese (rechts) jeweils in 2Ebenen, sagittaler CT Schnitt praoperativ
(Mitte)

3.5.3 uniaxiale und polyaxiale Schrauben-Platten Verbindung

Wie bereits unter 3.5.2.1 beschrieben, hat die Einfiuhrung der Winkelstabilitat vollig
neue und verbesserte operative Moglichkeiten der Frakturversorgung eroffnet. Durch
das Fixateurprinzip mit starrer Verbindung zwischen der Knochenschraube und der
Osteosyntheseplatte als Krafttrager, war eine Frakturschienung ohne Reibekontakt
gewahrleistet (Perren 2002, Buhren und Augat 2008). Verschiedene Methoden der
Schraubenkopfverblockung in der Platte wie z.B. KaltverschweiBung oder Gewinde
am Schraubenkopf und im Plattenloch, gewahrleisten diese Winkelstabilitat. Biege-,
Torsions- und Ausreil3kraften wird wesentlich besser wiederstanden. Bei uniaxialen
winkelstabilen Systemen ist die Richtung der Schraube allerdings vorgegeben, haufig
im 90° Winkel zur Platte. Ein nachster Entwicklungsschritt bestand in der polyaxial
winkelstabilen Verschraubung, bei der in begrenztem Umfang unterschiedliche
Schraubenrichtungen mdglich sind. Damit ist eine gezieltere und differenziertere
Fixierung einzelner Frakturfragmente moglich geworden bei ebenso winkelstabilem
Platten-Schrauben-Interface (Buhren und Augat 2008).
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FUr uniaxial winkelstabile volare und dorsale Platten gibt es zahlreiche
biomechanische und in vivo Studien, die Uberwiegend gute Ergebnisse im Vergleich
zu alteren Plattensystemen erbringen (Drobetz und Kutscha-Lissberg 2003, Orbay
und Touhami 2006, Blythe et al. 2006, Boswell et al. 2007, Figl et al. 2010, Chou et
al. 2011). Dennoch werden weiterhin Komplikationen wie beispielsweise
intraartikulare Schraubenlagen und Repositionsverlust beobachtet (Antoni et al.
2012).

Eine Weiterentwicklung der Winkelstabilitat stellte auch bei Radiusplatten die
polyaxiale Schraubenverriegelung dar. Die multidirektionale Schraubenplatzierung
soll vor allem eine stabilere zentrale und dorsale Abstutzung der Radiusgelenkflache
gewahrleisten. Es wird eine noch bessere Stabilisierung der 2 radialen Saulen
propagiert. Die Schraubenpositionierung kann der Fraktur angepasst werden — mit
besonderer Berticksichtigung der Problematik des ulnaren Kantenfragments und
Frakturen des Processus styloideus radii (Krimmer 2008). Trotz der propagierten
Vorteile, existieren zum aktuellen Zeitpunkt nur wenige biomechanische Arbeiten zur
polyaxialen volaren Radiusplatte (Hoffmeier et al. 2009, Rausch et al. 2011) und ist

keine Arbeit zu dorsalen polyaxialen Radiusplatten zu finden.
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4. Ziele der Arbeit

Die optimale osteosynthetische Versorgung der distalen Radiusfraktur ist weiterhin
Gegenstand einer regen Diskussion (Boswell et al. 2007, Chou et al. 2011,
Gondusky et al. 2011). Es scheint zwar, dass die dorsale Plattenosteosynthese der
distalen Radiusfraktur mit der Einfuhrung der volaren winkelstabilen
Plattenosteosynthese immer weiter in den Hintergrund gedrangt wird (Orbay und
Touhami 2006, Willis et al. 2006, Kamei et al. 2010). Dennoch ergibt sich bis jetzt
trotz einer Vielzahl von biomechanischen Studien keine klare Evidenz fur die
Positionierung der Platte. (Osada et al. 2003, Blythe et al. 2006, Hart et al. 2007).

Ein weiterer Entwicklungsschritt wurde durch die Einfihrung der variablen
Winkelstabilitat markiert. Diese scheint zwar operationstechnische Vorteile zu
bringen, vermag aber mitunter keine ausreichende Stabilitat zu erzeugen (Hoffmeier
et al. 2009).

Mit dieser biomechanischen Studie sollten somit anhand einer intraartikularen
distalen Radiusfraktur (AO 23 C2.1) entweder durch eine winkelstabile volare Platte
oder winkelstabiles dorsales Plattensystem - beide jeweils mit polyaxialer
Verriegelungsmoglichkeit der Schrauben osteosynthestisch stabilisiert -  folgende

Fragen geklart werden:

1. Kann mit  einer  polyaxialen  Verriegelungsmaoglichkeit  ein

Osteosyntheseversagen ausgeschlossen werden?

2. Ergeben sich biomechanische Vorteile einer dorsalen Plattenposition

gegenuber der volaren Verplattung?

Die Null-Hypothesen lauteten:

1. Die polyaxiale Verriegelungsoption fuhrt zu einer suffizienten

Frakturretention bei dem untersuchten Frakturmodell.

2. Die dorsale variabel winkelstabile Doppelplattenosteosynthese ist einer
volaren variabel winkelstabilen Plattenosteosynthese biomechanisch
zumindest gleichwertig oder Uberlegen.
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5 Material und Methode

5.1 Knochenpraparate

Zur Verfugung standen 6 Paare kryokonservierte humane Radii (Durchschnittsalter
74 Jahre, Range 64-82 Jahre, 2 mannliche und 4 weibliche Knochenpaare). Diese
wurden bei -21°C gelagert. Die Knochendichte wurde durch DEXA-Messung nach
Explantation der Leichenknochen erhoben. Weiterhin wurden andere
Knochenpathologien ausgeschlossen. Die Zuordnung der Radii wurde so gewahlt,
dass diese 12 Knochen den beiden Gruppen so zugeteilt wurden, dass jeweils 3
linke und 3 rechte Radii in jeder Gruppe vertreten waren.

Die Durchfuhrung der Versuche erfolgte im Biomechanischen Labor der Klinik far
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie der FSU Jena und am AO-Institut

Davos die Messung der Knochendichte.
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5.2 Implantate

Fir die volare Osteosynthese stand das LCP Volare Distale 2,4 mm Zwei-Saulen-

Radiusplattensystem mit variablem Winkel (Synthes GmbH, Oberdorf, Schweiz) zur
Verfiigung (Abb. 11).

Abb. 11: LCP Volare Distale Zwei-Saulen-Radiusplatte 2,4 mm mit variablem Winkel; OP-
Anleitung Fa. Synthes

Die dorsalen Osteosynthesen erfolgten mit 2 Platten des LCP Dorsale distale
Radiusplatte-Systems 2,4 mm mit variablem Winkel (Synthes GmbH, Oberdorf,
Schweiz) fur die radiale und intermediare Saule (Abb. 12).
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Abb. 12: verwendetes dorsales Plattensystem: Variable Angle LCP Dorsal Distal Radius
Plate 2,4 mm; OP-Anleitung Fa. Synthes

Die volare Platte und auch das dorsale Plattensystem existieren jeweils in einer
Links- und Rechtsausfuhrung. Alle Platten und Schrauben sind aus demselben Titan-
Aluminium-Nitrit (TAN) hergestellt.

Beide Platten stabilisieren die radiale und intermediare Saule des distalen Radius.
Weiterhin sind beide Platten anatomisch vorgeformt. Dadurch sollen sich beide
Plattensysteme optimal an den Knochen anlagern. Dies soll, wie auch die polierten,
glatten Rander zur Minimierung von Weichteilirritationen beitragen.

Die Schrauben und der polyaxiale winkelstabile Verriegelungsmechanismus sind bei
beiden Plattensystemen identisch (Abb. 13). Die Verriegelung erfolgt dadurch, dass
ein konischer Schraubenkopf mit Feingewinde in ein vierfach unterbrochenes
Schraubengewindeloch eingedreht wird. Laut Herstellerangaben ist mit dieser
Technik eine Angulation bis 15° in jede Richtung mdglich (OP-Anleitung Fa.
Synthes).
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Abb. 13: Zu sehen sind ein konischer Schraubenkopf (links) mit Feingewinde, ein vierfach
unterbrochenes Schraubengewindeloch (Mitte) und die daraus resultierende Moglichkeit der
15° Angulation (rechts).

5.3 Frakturmodell, Implantation und Einbettung

Alle Knochen wurden bei Zimmertemperatur aufgetaut. Verbliebene Weichteile
wurden scharf abprapariert, anschlieBend die Zielfraktur gesetzt und die
Osteosynthese durchgeflhrt.

Das Frakturmodell war bereits etabliert (Rausch et al. 2011, Windolf et al. 2010). An
allen Radii wurden zunachst die geplanten Osteotomielinien vermessen und mit
Permanentmarker angezeichnet. Dann wurde die Gelenkkomponente der Fraktur mit
Bandsage (CMI, Obi-Merchandise Center GmbH, Wermelskirchen, Deutschland)
geschnitten, wobei im First zwischen Fossa lunata und Fossa scaphoidea 20 mm in
Langsachse der Radii nach proximal gesagt wurde. Dadurch wurde die radiale von
der intermediaren Saule separiert und die C-Komponente der Fraktur hergestellt
(Abb. 14). Die weiteren Schritte unterschieden sich dann je nach Implantat, wobei
jeweils nach Herstellerangaben mit dem entsprechenden Instrumentarium gearbeitet
wurde, und alle Schrauben mit empfohlenem Drehmoment von 0,8 Nm angezogen

wurden.
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Abb. 14: Osteotomielinien und Frakturmodell AO 23 C2.1

5.3.1. Durchfuihrung der Volaren Plattenosteosynthese

Nach radio-ulnarer Kompression der axialen Osteotomie mit spitzer
Repositionszange wurde die Platte angelegt und die distale Schraubenreihe besetzt,
so dass beide Gelenkfragmente mit je 2 variabel winkelstabilen subchondralen
Schrauben fixiert wurden. Nachfolgend wurde proximal im Langloch Uber dem
Schaftbereich eine bikortikale Schraube platziert. Dann wurde ein nach dorsal offener
30° Keil 20 mm proximal der Fossa lunata herausgesagt, wobei entsprechend
identische Sageschnitte anhand der Markierungen und 30°-Kippung der
Bandsagenarbeitsplatte von dorsal nach ventral erfolgten. Alle Knochen wurden jetzt
bei gelockerter Langlochschraube manuell axial komprimiert und die
Langlochschraube wieder angezogen. Zur Fixierung am proximalen Fragment wurde

die Platte am Schaft dann noch mit 2 bikortikalen Schrauben besetzt.

5.3.2. Durchfuihrung der dorsalen Plattenosteosynthese

Der weiterer Ablauf der dorsalen Plattenosteosynthese nach Durchfiihrung des
Langsschnittes gestaltete sich wie folgt: Die radiale Platte des dorsalen
Plattensystems wurde distal unter radio-ulnarer Kompression der axialen Osteotomie

ebenfalls mit 2 Schrauben besetzt, wovon nur die distale Schraube unmittelbar
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subchondral zu liegen kam. Nun wurde proximal im Langloch Uber dem
Schaftbereich eine bikortikale Schraube platziert. Dann wurde, wie bereits oben
beschrieben, ein nach dorsal offener 30° Keil 20 mm proximal der Fossa lunata
herausgesagt, wobei die Sagerichtung diesmal von ulnar nach radial verlief. Alle
Knochen wurden jetzt bei gelockerter Langlochschraube manuell axial komprimiert
und die Langlochschraube wieder angezogen. Die radialen Platten wurden im
Schaftfragment dann noch mit 2 bikortikalen Schrauben besetzt. AbschlieRend wurde
die dorsale intermediare Platte in der Langsachse entsprechend den Empfehlungen

des Herstellers in einem Winkel von ca. 90° zur radialen Platte positioniert (Abb. 15)

und sowohl distal subchondral als auch proximal mit jeweils 2 Schrauben fixiert.

Abb. 15: Das dorsale Plattensystem weist einen Winkel zwischen 70 und 90° zueinander auf
(links), uniaxiale (links) und polyaxiale Schraubenpositionierung (rechts); OP-Anleitung Fa.
Synthes

5.3.3. Einbettung

Der nachste Arbeitsschritt war die distale und proximale Fixierung der
osteosynthetisch  versorgten Radii zum spateren Einspannen in die
Universaltestmaschine.

Um hier eine standardisierte axiale Krafteinleitung zu gewahrleisten wurde zur
Einbettung der Proben eine Fixationsvorrichtung verwendet. Die Radii wurden hierzu
entlang ihrer Langsachse zwischen radialem Anteil der Fossa lunata und dem
Mittelpunkt des Radiuskdpfchens exakt vertikal ausgerichtet. Dann wurde ein

Aluminiumzylinder proximal bei 120 mm am Radiusschaft anmodelliert und mit
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Knetmasse abgedichtet. Nun konnte der Aluminiumzylinder mit PMMA (Technovit
3040; Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim, Deutschland) ausgegossen werden.
Anschlielend wurde der Radiusschaft hinter dem Zylinder auf eine Gesamtlange von
120 mm gekurzt.

Die distale Radiusgelenkflache musste nun angeraut werden, damit auch hier der
kaltpolymerisierende Kunststoff Technovit (Technovit 3040; Heraeus Kulzer GmbH,
Wehrheim, Deutschland) anmodelliert werden konnte und unter Einpressen einer
Matrize aus 2 Kugeln mit Abstandhalter aushartete (Abb. 16). Die Matrize war so
beschaffen, dass sie Uber der Fossa lunata und Fossa scaphoidea jeweils eine
kleine Konkavitat in den Knochenzement eingepresst hatte. Das erfolgte zur

spateren differenzierten Krafteinleitung auf die beiden distalen Gelenkfragmente bei

den Testungen in der Universalprifmaschine.

Abb. 16: operierte, instrumentierte und fixierte Praparate mit dorsalem Plattensystem (links),
mit volarer Platte (Mitte), separate Einbettung der Fossa scaphoidea und lunata (rechts)

Wahrend der gesamten Einbettung wurde darauf geachtet, dass weder das

Osteosynthesematerial noch der Frakturspalt durch Technovit mit fixiert wurden.

5.4 Testaufbau

Zur Anwendung kam ein bereits etabliertes Test Set-up das in Kooperation mit dem
AO-Institut Davos verwendet wurde (Rausch et al. 2011, Windolf et al. 2010). Die
Krafteinleitung auf die Proben erfolgte Uber eine Ausgleichsunterlage auf die distale
Radiusgelenkflache. Dieser Kompensator wurde verwendet, um eine maoglichst

definierte Lastverteilung zwischen Fossa scaphoidea und Fossa lunata von 60:40 zu
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erzeugen, entsprechend der von Viegas et al. beschriebenen Verteilung der
Krafteinleitung am Radiocarpalgelenk (Viegas et al. 1989). Diese schiefe Wippe
ermoglichte eine annahernd physiologische Kraftverteilung zwischen den
Fragmenten. Am Interface zwischen Einbettung und Kompensator wurden
Metallkugeln verwendet, um eine Rotationsfreiheit der Fragmente zu gewahrleisten.
Weiterhin erlaubte die Verwendung einer Fuhrungsschiene auf dem Kompensator
die Dislokation der Gelenkfragmente in frontaler Richtung. Somit konnte ein
potentielles Aufklaffen der Gelenkfragmente (ROM) provoziert werden. Der

Testaufbau wurde auf einem x-y-Tisch installiert, um die Ruherichtung festzulegen.

5.5 Biomechanische Testung

Alle Tests erfolgten an einer servohydraulischen Universaltestmaschine (Zwick1.0;

Zwick GmbH, Ulm, Deutschland) (Abb. 17). Die Testmaschine wurde zu Beginn mit

eingespanntem Kunstknochen wahrend eines Probelaufes auf Funktionsfahigkeit

Uberpruft.

Abb. 17: servohydraulische Universaltestmaschine (Zwick1.0; Zwick GmbH, Ulm,
Deutschland)

Dann durchlief jede Probe einen 3-teiligen Messzyklus, bestehend aus dem initialen

statischen Test, dem dynamischen Test und dem finalen statischen Test.
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Der initiale und finale statische Test bestanden aus jeweils 3 Setzzyklen und 3
Messzyklen mit je 750 N und einer Frequenz von 0,2 Hz. Mit dem statischen Test
wurde somit zu Beginn und am Versuchsende die Steifigkeit bestimmit.

Der dynamische Test bestand aus 5000 Zyklen. Hier erfolgte die sinusoidale
Krafteinleitung mit 750 N und einer Frequenz von 0,2 Hz (Abb. 18). Der dynamische
Test erfolgte zur Erhebung der Auslenkung der Gelenkfragmente zueinander (Range
of Motion; ROM) und des Repositionsverlustes. Mit 5000 Zyklen und einer Kraft von
150 N wurde gearbeitet, da dies der durchschnittlichen physiologischen Belastung
Uber einen 6 wodchigen Heilverlauf nach osteosynthetisch versorgter Radiusfraktur
entspricht (Putnam et al. 2000).

Abb. 18: servohydraulische Universaltestmaschine (Zwick1.0; Zwick GmbH, Ulm,
Deutschland) mit simultaner Kurvenaufzeichnung des dynamischen Tests bestehend aus
5000 Zyklen einer sinusoidalen Krafteinleitung mit 150 N und einer Frequenz von 0,2 Hz
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5.6 Datenerhebung und Statistik

Die erhobenen Messwerte der statischen und dynamischen Tests wurden mit der
Prifsoftware testXpert®Il (Zwick1.0; Zwick GmbH, Ulm, Deutschland) aufgezeichnet.
Die Steifigkeiten errechneten sich aus der Kraftdifferenz geteilt durch die
Langenanderung. Dabei wurde die Langenanderung zwischen 50 und 100 N aus den
erhobenen Werten extrahiert und somit die Steifigkeit = (50 N)/(dL) bestimmt.

Fur die Range of Motion wurden die Messwerte bei Zyklus 3 und Zyklus 5000
zugrunde gelegt und jeweils die Differenz der Langenanderung zwischen 0 und

150 N errechnet.

Das Setzverhalten entsprach der Differenz aus maximaler Langenanderung im
Zyklus 5000 abzuglich der maximalen Langenanderung im Zyklus 3.

Die statistische Analyse erfolgte mit der SPSS Software Version 16.0.1 fir Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Die Normalverteilung wurde mittels Kolmogorov-
Smirmov und Shapiro-Wilk Test ermittelt. Der t-Test wurde zum Vergleich
normalverteilter Proben verwendet. Bei nicht normalverteilten Proben wurde der
Mann-Whitney U Test bei nicht korrelierenden Proben und der Wilcoxon Test bei

korrelierenden Proben verwendet. Als Signifikanzlevel wurde p < 0.05 festgelegt.
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6 Ergebnisse

6.1 Allgemeines Testverhalten der Osteosynthesekonstrukte

Der gesamte Versuchsablauf gestaltete sich planmaRig und es konnten alle
anvisierten Daten von allen Osteosynthesekonstrukten erhoben werden. Es ergab
sich in keinem Fall ein Implantatversagen, kein Implantatverbiegen oder -bruch, kein
Cutting Out der Schrauben bzw. der Osteosynthese und ebenso keine Lockerung der
Knochenfixation (Abb. 19). Makroskopisch bestanden bei keiner Probe Auffalligkeiten

oder Anderungen im Vergleich zum Ausgangszustand.

Abb. 19: Radius mit dorsaler (links) und volarer (rechts) Osteosynthese nach Testung

Die Knochendichtewerte beider Gruppen waren z.T. niedrig normal. Bis auf ein
osteoporotisches Knochenpaar (T-Score -2,95 rechts und -2,65 links) entsprachen
alle anderen Radii unter Ausklammerung von nicht bekannten Cofaktoren rein vom
T-score  her  keiner  therapiebedurftigen = Osteoporose (Tab.1). Die

Knochenmineraldichten (BMD) der beiden untersuchten Gruppen unterschieden sich
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mit 0,55 gHA/ccm (SD 0,09) dorsal und 0,56 gHA/ccm (SD 0,09) volar nicht
signifikant (p=0,81) (Abb.20).

Tab. 1: BMD-Werte und T-.Score der jeweiligen Proben

ID Osteosynthese  BMD (g /cm?) total T-Score
06/07 R dorsale Platte 0,55 -0,60
11/05 L dorsale Platte 0,52 -1,05
14/06 L dorsale Platte 0,52 -0,55
24/06 R dorsale Platte 0,42 -2,95
27/06 L dorsale Platte 0,65 -0,70
34/01 R dorsale Platte 0,64 -0,90
Mittelwert dorsale Platte 0,55 -1,13
06/07 L 2-Saulen-Platte 0,53 -0,85
11/05 R 2-Saulen-Platte 0,53 -0,90
14/06 R 2-Saulen-Platte 0,57 -0,10
24/06 L 2-Saulen-Platte 0,43 -2,65
27/06 R 2-Saulen-Platte 0,67 -0,40
34/01 L 2-Saulen-Platte 0,65 -0,65
Mittelwerte 2-Saulen-Platte 0,56 -0,93
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Abb. 20: Mittelwerte der Knochendichte der Spenderknochen beider Gruppen
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6.2 Ergebnisse der statischen Testungen

6.2.1 Steifigkeit der Osteosynthesen

Die initiale Steifigkeit der dorsalen Gruppe war mit 272 N/mm (SD 74,4) etwas
geringer als die der volaren Gruppe mit 318,5 N/mm (SD 72,3), wobei allerdings
keine Signifikanz (p=0,47) erhoben werden konnte.

Auch die finale Steifigkeit wies keine signifikanten (p=0,35) Unterschiede zwischen
den beiden Operationsverfahren auf.

Die volaren Konstrukte waren initial ebenso steif (initiale Steifigkeit 318,5 N/mm; SD
72,3) wie nach der Testphase (finale Steifigkeit 316,8 N/mm; SD 88,1).

Die Steifigkeit der dorsalen Konstrukte verringerte sich marginal (initiale Steifigkeit
272,8 N/mm; SD 74,4 und finale Steifigkeit 253,2 N/mm; SD 96,1) (Tab. 3 und Abb.
21).

Tab. 2: Ubersichtsdarstellung der initialen und finalen Steifigkeiten

Osteosynthese Steifigkeit "t Steifigkeit "
06/07 R dorsale Platte 326,70 322,60
11/05 L dorsale Platte 382,80 280,90
14/06 L dorsale Platte 227,30 82,00
24/06 R dorsale Platte 217,40 200,00
27/06 L dorsale Platte 188,46 302,50
34/01 R dorsale Platte 294,10 331,10
Mittelwert dorsale Platte 272,79 253,18
06/07 L 2-Saulen-Platte 277,80 166,70
11/05 R 2-Saulen-Platte 208,30 277,80
14/06 R 2-Saulen-Platte 312,50 326,70
24/06 L 2-Saulen-Platte 369,20 427,40
27/06 R 2-Saulen-Platte 416,70 345,10
34/01 L 2-Saulen-Platte 326,70 357,10
Mittelwerte 2-Saulen-Platte 318,53 316,80
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Abb. 11: graphische Darstellung der initialen und finalen Steifigkeiten

Es zeigte sich keine Korrelation zwischen den Knochendichtewerten und den

Steifigkeiten.
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6.3 Ergebnisse der dynamischen Testungen

6.3.1 Range of Motion

Bezlglich der ROM ergaben sich nur bei der finalen Bestimmung signifikante
Unterschiede. Die ROM der volaren Gruppe zu Beginn der dynamischen Testung
betrug 0,45 mm (SD 0,08), die der dorsalen Gruppe 0,53 mm (SD 0,12). Dieser
15%ige Unterschied der ROM war nicht signifikant (p=0,302).

Am Ende der dynamischen Testreihe war die ROM volar mit 0,40 mm (SD 0,05)
wiederum geringer als dorsal mit 0,52 mm (SD 0,11). Das bedeutet eine 23%ig
niedrigere ROM der volaren Osteosynthesen am Testende und war nun signifikant
(p=0,049) (Abb. 22 und 23).

ROM bei zyklischer Testung
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Abb. 22: graphische Darstellung der initialen und finalen ROM
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Abb. 23: ROM der jeweiligen Knochenpaare am Versuchsende in mm Auslenkung fur die

dorsale versus volare Osteosynthesetechnik

Innerhalb der Gruppe der volaren Osteosynthesen zeigt sich eine signifikante

Abnahme der ROM zwischen initialer und finaler zyklischer Testung (p=0,029), bei

der dorsalen Gruppe kam es hier zu keiner signifikanten Anderung (p= 0,909) (Abb.

24),
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Abb. 24: initiale und finale ROM beider Gruppen
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6.3.2 Repositionsverlust durch Setzverhalten

Der Repositionsverlust fiel mit 0,47 mm (SD 0,26) in der volaren Gruppe geringer aus
als in der dorsalen Gruppe mit 0,54 mm (SD 0,39). Dieser Unterschied war nicht
signifikant (p=0,598) (Abb. 25).

Setzverhalten
1,2

ns; p=0,598
1,0

0,8

0,6

—

0,4

0,2

Repositionsverlust [mm]

0,0

Dorsal Volar

Abb. 25: Setzverhalten der Osteosynthesen
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7 Diskussion

7.1. Die Problemstellung im aktuellen Kontext

Instabile distale Radiusfrakturen werden heutzutage Uberwiegend operativ
behandelt. Das trifft insbesondere auf Typ C Frakturen zu, die in der Regel mit
deutlicher Deformierung, Dislokation und Instabilitdt einhergehen. Dabei bestehen
sehr strenge Kriterien an das Ausheilungsergebnis, da bereits Gelenkstufen >1 mm,
sowie eine radiale Verkurzung von >2 mm und eine dorsopalmare Verkippung von
>10° eine Praarthrose darstellen (Mentzel et al. 2001). Um diesen Kriterien gerecht
zu werden, ist zum einen eine optimale Reposition notwendig zum anderen eine
entsprechende Retentionsmaoglichkeit.
Umfangreiche Untersuchungen haben inzwischen fur ein tiefes Verstandnis
hinsichtlich der Biomechanik der Frakturentstehung gesorgt, ebenso flr
biomechanische Voraussetzungen zur bestmadglichen Frakturreposition und
-retention. Folgerichtig ist die Entwicklung von Implantaten zur Versorgung der
distalen Radiusfraktur weit voran geschritten. Aber es besteht weiterer
Optimierungsbedarf der Implantateigenschaften, da z.B. auch bei winkelstabilen
Implantaten noch ein Repositionsverlust oder Implantatversagen auftreten kann
(Gondusky et al. 2011).
Aktuelle distale volare und dorsale Radiusplatten berucksichtigen die
biomechanischen Erkenntnisse zum 3-Saulenmodell (Rikli und Regazzoni 1996).
Die vorliegende Arbeit sollte am Modell einer distalen Radiusfraktur Typ 23 C 2.1
nach AO nachweisen, dass volare Platten und dorsale Doppelplattensysteme der
neuesten Generation jeweils mit polyaxialer winkelstabiler Verschraubungsoption,
eine gute Retention gewahrleisten und dass dabei, entsprechend dem Prinzip der
Abstutzung, die dorsale Plattenlage und variabel winkelstabile Fixierung einer
volaren Osteosynthese mit variabel winkelstabiler Verschraubung Uberlegen ist.
Beide in dieser Arbeit getesteten Plattensysteme stabilisieren die radiale und
intermediare Saule des distalen Radius, Uber die 82% der radiocarpalen
Kraftiberleitung stattfinden (Werner et al. 1992, Trumble et al. 1994).
Die inzwischen weit verbreitete winkelstabile Verriegelung hat ihre biomechanische
Uberlegenheit hinlanglich bewiesen (Orbay 2005, Trease et al. 2005, Rudig et al.
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2009). Durch die variabel winkelstabile Schraubenoption ergibt sich eine selektivere
Fragmentfixierung und Retentionsoption. Entsprechend kann die aktuellste
Implantategeneration mit variabler winkelstabiler Verriegelungsoption Systemen mit
monoaxialer Verriegelung sogar noch Uberlegen sein (Rausch et al. 2011). Ob die
dorsale Plattenlage, die bei den typischen instabilen Extensionsfrakturen dem Prinzip
der Abstutzung folgt, wirklich biomechanische Vorteile erbringt, ist allerdings
weiterhin Gegenstand der Diskussion (Peine et al. 2000, Osada et al. 2003, Liporace
et al. 2005, Gondusky et al. 2011). Gondusky et al. haben keinen biomechanischen
Vorteil dorsaler gegenuber volarer Platten und zwischen winkelstabilen und nicht
winkelstabilen Versorgungen gefunden (Gondusky et al. 2011). Die Gruppe arbeitete
aber auch nur mit einem A-Fraktur Model und hatte keine Knochendichtewerte zur
Verfligung. Die getesteten Implantate waren zudem nicht oder nur uniaxial
winkelstabil.

Dagegen konnten Liporace et al. eine 50-200% ig groRere Steifigkeit von ventralen
Osteosynthesen im Gegensatz zu dorsalen T-Plattenversorgungen feststellen
(Liporace et al. 2005). Das Ergebnis verwundert allerdings auch hier aufgrund der
unterschiedlichen Schraubenfixierungsoptionen nicht. Es wurden volare winkelstabile
Osteosynthesen mit einer dorsalen nicht winkelstabilen T-Platte verglichen. Auch bei
Osada et al. zeigte die volare Versorgung die grofdte Rigiditat bei in vitro Versuchen
am distalen Radius mit metaphysarer Defektzone (Osada et al. 2003). Die getesteten
Platten boten aber allesamt keine winkelstabile Fixierung, in den dorsalen Gruppen
hatten Osada et al. ™ und anatomische dorsale Platten verwendet. Peine et al.
wiederum hatten 3 dorsale Plattensysteme untereinander verglichen und dabei
nachgewiesen, dass das uniaxial winkelstabile Doppelplattensystem im Vergleich zur
dorsalen T- oder 1r-Platte eine signifikant grof3ere Steifigkeit und tendenziell die
geringste Deformierung aufwies (Peine et al. 2000). Eine Weiterentwicklung dieses
Doppelplattensystems mit variabel winkelstabiler Schraubenfixierung wurde in dieser
Arbeit verwendet.

Trotz der Vielzahl von Studien zur Osteosynthese von distalen Radiusfrakturen, gab
es bisher keine biomechanische Vergleichsuntersuchung zwischen ventraler und

dorsaler polyaxialer Plattenosteosynthese an einem C- Frakturmodell.
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7.2 Bewertung der Knochen

Die in den Versuchen verwendeten Radii stammten vor allem von Frauen Uber 60
Jahre und entsprechen so dem typischen Patienten im klinischen Alltag mit
eingeschrankter Knochendichte. Wie im Ergebnissteil beschrieben, waren die
Mittelwerte der Knochenmineraldichten (BMD) der beiden untersuchten Gruppen mit
0,55 gHA/ccm (SD 0,09) dorsal und 0,56 gHA/ccm (SD 0,09) volar nicht signifikant
(p=0,81) verschieden (Abb.17). In beiden Gruppen wies ein Radius eine
pathologische Knochenmineraldichte auf.

Damit spiegeln die verwendeten Knochen die Risikogruppe der von uns untersuchten
Fraktur wieder. Weiterhin entsprechen sie denen von anderen biomechanischen
Studien zum Thema (Klos et al. 2010, Rausch et al. 2011).

Die Knochendichtewerte der hier verwendeten Radii lassen sich nur eingeschrankt
mit denen weiterer Arbeitsgruppen vergleichen. In anderen Arbeiten wurde die
Knochendichte entweder mittels DEXA gemessen (Krukhaug et al. 2009, Yetkinler et
al. 1999), die Knochenqualitat nur grob radiologisch eingeschatzt (Liporace et al.
2005) oder nicht untersucht (Osada et al. 2003, Peine et al. 2000).

7.3 Das Frakturmodell unter Beriicksichtigung der Biomechanik

Das Kadavermodell einer intraartikular einfachen Fraktur mit metaphysarer
Triummerzone ist gut geeignet, um die unterschiedlichen Osteosyntheseprinzipien zu
vergleichen (Disegi und Wyss 1989, Trease et al. 2005, Willis et al. 2006, Knox et al.
2007, Hart et al. 2007) und entspricht dem derzeitigen Problemfeld (Windolf et al.
2010). Das dabei von uns gewahlte Modell ist bereits in der Literatur etabliert
(Windolf et al. 2010, Rausch et al. 2011).

Die sagittale Frakturkomponente wurde so simuliert, dass die radiale und
intermediare Saule voneinander separiert waren. Dies entspricht annahernd dem
typischen klinisch gesehenen Frakturverlauf (Isani und Melone 1988, Rikli und
Regazzoni 1996).

An dieser Stelle ist jedoch festzuhalten, dass unser Kadavermodell nur als grobe
Vereinfachung der physiologischen Wirklichkeit aufzufassen ist. Limitierend ist das
Fehlen samtlicher Weichteile und der distalen Ulna. Gerade das von uns mehrfach
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zitierte 3 Saulenmodell nach Rikli und neuere Untersuchungen der Kraftlibertragung
am Handgelenk zeigen eine nicht zu vernachlassigende Bedeutung auch des

ulnaren Pfeilers bei der Kraftuberleitung (Rikli und Regazzoni 1996).

7.4 Biomechanische Testung

Die getesteten Implantate sind hinsichtlich ihres Materials und der Schraubengréf3en
sowie der Verblockungsmechanismen identisch und gewahrleisten somit eine gute
Vergleichbarkeit verschiedener Osteosyntheseprinzipien.

Die Zyklenzahl der dynamischen Testung wurde in Anlehnung an die Arbeiten von
Liporace et al. gewahlt (Liporace et al. 2005, Liporace et al. 2006). Diese entspricht
annahernd einer physiologischen Belastung wahrend einer frihfunktionellen
Nachbehandlung Uber 6 Wochen (Brand et al. 1981, Werner et al. 1986, Werner et
al. 1992, Putnam et al. 2000).

Mehrere Studien konnten zeigen, dass die auf den distalen Radius wirkende
Kompressionskraft bei leichter aktiver Hand-, Finger- und Greifbewegung zwischen
90 und 250 N liegt (Osada et al. 2004, Yetkinler et al. 1999, Chao et al. 1989). Die
gewahlte Kraft von 150 N liegt also im Zielbereich, entspricht vorangegangenen
Studien (Blythe et al. 2006) und wurde nach eigenen Vortests so gewahlt, da hier in
der Mehrzahl 5000 Zyklen erreicht werden konnten (Rausch et al. 2011, Gondusky et
al. 2011).

7.5 Diskussion Testaufbau

Der verwendete biomechanische Testaufbau gilt als etabliertes und standardisiertes
Verfahren (Windolf et al. 2010, Rausch et al. 2011).

Die wissenschaftliche Recherche zeigt, dass es aulierst wenige biomechanische
Arbeiten mit dem Model einer intraartikularen distalen Radiusfraktur vom C-Typ gibt.
Das in der vorliegenden Arbeit verwendete Testsetup war zudem aus
biomechanischer Sicht im Vergleich zu anderen Arbeitsgruppen (Kamei et al. 2010,
Taylor et al. 2006) noch weitaus komplexer, da bei den meisten Testsetups keine
differenzierte und somit keine physiologische Krafteinleitung erfolgt, sondern die Kraft
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nur axial Uber eine PMMA eingebettete distale Radiusgelenkflache wirkte oder nur
mit Modellen einer extraartikularen Fraktur gearbeitet wurde (Drobetz et al. 2006,
Osada et al. 2004, Liporace et al. 2005, Blythe et al. 2006, Krukhaug et al. 2009,
McCall et al. 2007). Diesbezlglich bildet das in der vorliegenden Arbeit verwendete
Modell der Krafteinleitung im Verhaltnis 60:40 Uber die Fossa scaphoidea und Fossa
lunata die Realitat weitaus besser ab (Viegas et al. 1989). Des Weiteren konnte nur
durch die im vorliegenden Versuch separate Einbettung der Fossa scaphoidea und
Fossa lunata mit der Wahrung des ,Frakturspaltes® realitdtsnah das Modell einer 23
C 2.1 Fraktur getestet werden. Durch die Metallkugeln am Interface zwischen
Einbettung und Kompensator konnte eine Rotationsfreiheit der Gelenkfragmente
gewahrleistet werden und durch die Verwendung einer Fuhrungsschiene auf dem
Kompensator die potentielle Dislokation dieser Gelenkfragmente in frontaler
Richtung.

Die Ermittlung und Ausrichtung der Knochenachse erfolgte in Anlehnung an Trease
et al. (Trease et al. 2005). Die in-vivo auf die Radiusgelenkflache einwirkende Kraft
durch die Handwurzelknochen wurde dabei durch zwei Metallkugeln simuliert, die
getrennt voneinander auf einer Gleitschiene gelagert waren, um eine separate
Belastung der radialen Saule (Fossa scaphoidea) und der intermediaren Saule
(Fossa lunata) zu gewahrleisten und ein Aufklaffen der intraartikularen Fraktur zu
ermdglichen. Die annahernd physiologische Kraftverteilung zwischen den
Fragmenten wurde in der vorliegenden Untersuchung durch eine schiefe Wippe
ermoglicht (Hara et al. 1992). Damit war der Stress auf den distalen Radius und das
Osteosynthesekonstrukt im Vergleich zu den zitierten Arbeiten theoretisch wesentlich

anatomischer abgebildet.

7.6 Bewertung der Ergebnisse

Mit der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die volare und die dorsale
variabel winkelstabile Plattenosteosynthese mit den getesteten Implantaten
hinsichtlich ihrer biomechanischen Eigenschaften vergleichbar sind. Damit wurde
unsere Null-Hypothese, dass die dorsale variabel winkelstabile
Doppelplattenosteosynthese einer volaren variabel winkelstabilen

Plattenosteosynthese biomechanisch Uberlegen ist, nicht bewiesen.
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Dieses Ergebnis ist v.a. durch die vergleichbare initiale und finale Steifigkeit in beiden
Gruppen begrundet, welche sich nicht signifikant unterschieden. Dies spricht fur
ebenburtige Implantateigenschaften und einen guten Halt der Osteosynthesen. Wir
sehen unsere Hypothese, dass die polyaxiale Verriegelungsoption zu einer
suffizienten Frakturretention bei dem untersuchten Frakturmodel fihrt, klar bestatigt.

Bei der volaren Versorgung kam es zu einer signifikanten Abnahme der ROM, also
einer geringeren Beweglichkeit der distalen Gelenkfragmente zueinander. Dies lasst
sich am ehesten durch eine spongiose Verdichtung und bessere subchondrale
Abstlutzung im Testverlauf erklaren. Somit zeigte sich bezlglich der ROM dann auch
bei Testende eine schwach signifikante Uberlegenheit der volaren Platten gegentber
den dorsalen Versorgungen. Dies erscheint auch aus dem Grund nachvollziehbar,
dass entsprechend der vorhandenen Schraubenoptionen bei der volaren Platte
insgesamt 4 Schrauben und bei dem dorsalen Plattensystem nur 3 Schrauben

unmittelbar subchondral platziert waren.

Abb. 26: rot umrandet: distale Plattenlochreihe zur Platzierung der unmittelbar subchondral
liegenden Schrauben; links: dorsales Plattensystem bestehend aus dorsoradialer und
dorsoulnarer Platte: Variable Angle LCP Dorsal Distal Radius Plate 2,4 mm

rechts: LCP Volare Distale Zwei-Saulen-Radiusplatte 2,4 mm mit variablem Winkel; OP-
Anleitung Fa. Synthes

Das sich wiederum keine signifikanten Differenzen im Repositionsverlust ergaben,

lasst den Schluss zu, dass neben den ebenblrtigen Implantateigenschaften bei
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variabel winkelstabilen distalen Radiusplatten, auch das Prinzip der direkten
Abstlutzung (dorsale Platte) dem Prinzip des Haltens (volare Platte) vergleichbar ist.
Insgesamt gestaltet sich ein Vergleich unserer Ergebnisse mit der Literatur schwierig.
Eine vorangegangene Arbeit erbrachte unter Verwendung des gleichen Testsetups
vergleichbare Resultate flr die getestete volare Platte was fur die Reproduzierbarkeit
der vorliegenden Ergebnisse spricht (Rausch et al. 2011). Andere biomechanische
Arbeiten nutzen aber entweder andere Frakturmodelle oder andere Testaufbauten
(Dodds et al. 2002, Osada et al. 2003, Liporace et al. 2005, Blythe et al. 2006, Chen
et al. 2006, Liporace et al. 2006, Hart et al. 2007, Kandemir et al. 2008, Kamei et al.
2010, Klos et al. 2010, Gondusky et al. 2011, Leung et al. 2003, Peine et al. 2000,
Willis et al. 2006).

Bereits 2000 haben Peine et al. mit noch nicht winkelstabilen Implantaten
herausgearbeitet, dass ein dorsales Doppelplattensystem einer dorsalen T-Platte und
einer dorsalen 1r-Platte hinsichtlich der Steifigkeit und Vermeidung eines sekundaren
Repositionsverlustes, Uberlegen ist. Diese 3 dorsalen Plattensysteme wurden im
Unterschied zu der vorliegenden Arbeit am Modell einer extraartikularen distalen
Radiusextensionsfraktur getestet. Das distale Fragment war dabei fixiert und wurde
in der ersten Versuchsphase mit 40 N bis zu 30° in verschiedene Richtungen
ausgelenkt und in einer zweiten Versuchsphase mit 100, 200, 300 und dann 400 N
axial gestaucht (Peine et al. 2000). Dies entspricht nicht den Belastungen wahrend
einer 6-wochigen Frakturnachbehandlung.

Bei Dodds et al. werden intraartikulare distale Radiusfrakturen mit dorsaler
Doppelplattenosteosynthese und fragmentspezifischer K-Draht-Fixierung gegen
Fixateur externe mit fragmentspezifischer K-Draht-Fixierung verglichen, wobei auch
hier die dorsale Osteosynthese biomechanisch Uberlegen war.

Die Krafteinleitung erfolgte Uber Sehnenzug der am Praparat belassenen
Hauptflektoren und —extensoren mit nur wenigen Zyklen (Dodds et al. 2002). Auch
hier bildet der Versuchs- und Testaufbau die Realitat der Frakturbelastung wahrend
der Heilungsphase nicht ab.

Auch Osada et al. haben beim biomechanischen Vergleich von 6 distalen
Radiusplatten ein Knochenspenderpraparat mit Weichteilen und eine Krafteinleitung
Uber den fixierten Karpus gewahlt (Osada et al. 2003). Diese Arbeitsgruppe
verwendete ein Model einer extraartikularen instabilen distalen Radiusfraktur mit
volarer und dorsaler Defektzone und postulierte, dass sich nur ohne kndcherne
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Fragmentabstitzung relevant die biomechanischen Eigenschaften der Platten
bestimmen lassen. Alle getesteten Platten waren nicht winkelstabil. Dabei zeigte die
volare SCS/V Stahlplatte (Avanta, Com., San Diego, CA) im Vergleich mit dorsaler 11-
Platte, dorsalen Titanplatte, dorsaler T-Platte und volarer Titanplatte mit

210 + 64,4 N/mm die hochste Steifigkeit, den geringsten Repositionsverlust mit 1,18
+ 1,68 mm bei 250 N und mit 1666,9 + 578,9 N die grofite Kraft bis zum
Implantatversagen. Damit verdeutlichen unsere Ergebnisse mit ca. 50% hdheren
Steifigkeitswerten in beiden Gruppen bei insgesamt als instabiler zu bewertendem
Frakturmodell den Implantatefortschritt auch wenn wir bei dorsaler Defektzone auf
ventrale kndcherne Abstltzung geachtet hatten, da dies nach unserer Auffassung die
Realitat bei distalen Radiusextensionsfrakturen eher abbildet.

Willis et al. haben am Kunstknochen mit artifizieller extraartikularer distaler
Radiusfraktur gezeigt, dass winkelstabile volare Radiusplatten den nicht
winkelstabilen hinsichtlich Steifigkeit und Repositionsverlust berlegen sind, aber die
winkelstabile 1T-Platte bei diesem Frakturmodel nochmals bessere Steifigkeitswerte
und weniger Repositionsverlust bei 250 N axialer Kompression und jeweils mit 50 N
durchgefuhrtem dorsalem und volarem Auslenken (Willis et al. 2006) aufweist.

Auch mit den Ergebnissen von Hart et al. lassen sich unsere Werte trotz gleichem
Frakturmodel einer distalen, artikular einfachen Radiusextensionsfraktur AO 23 C2.1,
schlecht vergleichen. Die finale Aussage, dass eine volare uniaxial winkelstabile
Platte mit einer dorsalen uniaxial winkelstabilen 1-Platte hinsichtlich der Steifigkeiten
vergleichbar ist, aber in der volaren Gruppe signifikant weniger Repositionsverlust zu
verzeichnen ist, beruht auf einem Kunstknochenmodel und undifferenzierter distaler
Krafteinleitung trotz Gelenkfraktur (Hart et al. 2007).

Bei Kamei et al., die 5 volare winkelstabile Platten am Knochenspendermodel einer
C3 fraktur mit 250 N axialer Krafteinleitung auf den Karpus nach 1000, 2000 und
3000 Zyklen verglichen haben, konnte kein Implantatversagen festgestellt werden.
Alle finalen Steifigkeiten waren im Gegensatz zu unseren Ergebnissen signifikant
hoher als initial (Kamei et al. 2010). Die Steifigkeitswerte der von Kamei et al.
getesteten volaren uniaxial winkelstabilen Platten lagen zwischen 131 + 40 N initial
und 313 £ 94 N/mm final und damit dann zumindest final im Bereich der von uns
verwendeten volaren 2 Saulen Platte (initiale Steifigkeit 318,5 + 72,3 N/mm, finale
Steifigkeit 316,8 + 88,1 N/mm). Am Ehesten ist bei Kamei et al. die sowohl volar als

auch dorsal vorliegende metaphysare Defektzone und das instabilere C3.2
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Frakturmodel fur die geringeren initialen Steifigkeiten ursachlich. Die final signifikant
erhohten Steifigkeiten erklaren Kamei et al. mit einer erfolgten spongidsen
Verdichtung und besseren subchondralen Abstitzung im Testverlauf. Dass die
Steifigkeiten in unseren Versuchen von initial zu final nicht groer geworden sind,
kénnte 2 Ursachen haben: 1. die volare kortikale Abstltzung in unserem Testaufbau
und 2. der womoglich bessere initiale Halt der Osteosynthesen bei polyaxialer
Winkelstabilitat.

Im Vergleich zu den beschriebenen Arbeiten zum Thema, bildet die vorliegende
Arbeit klar das aktuelle Problemfeld ab, vergleicht die biomechanischen
Eigenschaften von zwei haufig miteinander konkurrierenden Osteosynthesetechniken
am distalen Radius mit aktuellen und damit vergleichbaren modernen Implantaten.
Der verwendete Mechanismus der differenzierten Krafteinleitung durch die
Doppelkugelmatritze auf die distale frakturierte Radiusgelenkflache ist der Realitat
deutlich naher als die undifferenzierte Krafteinleitung. Die gewonnenen Ergebnisse

sind insgesamt vergleichbar mit den weiteren Untersuchungen zum Thema.
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7.7  Ausblick

Aus biomechanischer Sicht ist am Spenderknochenmodell einer intraartikularen
distalen Radiusfraktur die volare Plattenosteosynthese mit der 2,4 mm VA LCP 2-
Saulenplatte der dorsalen Doppelplattenosteosynthese mit 2,4 mm VA LCPs
ebenburtig und gewahrleisten beide polyaxialen Systeme eine sichere Retention von
instabilen distalen Radiusfrakturen. Somit stehen im klinischen Alltag andere
Uberlegungen wie die Frakturmorphologie, karpale Begleitverletzungen und auch die
Vorlieben des Operateurs bei der Wahl des Osteosyntheseverfahrens im
Vordergrund. Klinische Studien sind notwendig, um weitere Therapieempfehlungen
ableiten zu kdnnen.

Andererseits ist vorstellbar, dass bei héhergradig instabilen distalen Radiusfrakturen
— wie z.B. ausgepragte dorsale und volare Trimmerzone und /oder C3-frakturen —
das diskutierte Prinzip der direkten Abstltzung doch relevant wird und somit sowohl
biomechanisch als auch repositionsbedingt eine dorsale variabel winkelstabile 2-
Plattenversorgung der volaren Osteosynthese Uberlegen sein kann. Diese
Hypothese muss auch im Kontext zum deutlichen Ruckgang der vorwiegend
Implantat bedingten Komplikationen bei Anwendung von dorsalen 2-Platten-
Systemen (Jakob et al. 2000) im Vergleich zu alteren dorsalen Plattensystemen
betrachtet werden.

Bei aullerst komplexen distalen Radiusfrakturen mit Beeintrachtigung der
Gelenkflache und Metaphyse (z.B. Subgruppe C3.2 nach AO), sind weiterhin
kombinierte volare und dorsale Plattenosteosynthesen oder Kombinationen von
Osteosynthesetechniken  beschrieben, einschlieRlich  Spongiosaplastik  und
differenzierten Techniken der Gelenkflachenrekonstruktion (Ring et al. 2005, Pillukat
et al. 2012).

Andererseits bestliinde bei entsprechend osteoporotischer Knochensubstanz in vivo
bei winkelstabilen volaren Platten die Mdglichkeit, auch die vorletzte Schraubenreihe
zu besetzen, womit ein noch stabileres 3-dimensionales Geflecht unter der
Radiusgelenkflache geschaffen wird, die auch bei hochgradiger Instabilitat die
Reposition halten kann (Orbay 2005).

Ohne weitere biomechanische und klinische Studien lassen sich diese Annahmen

nicht beweisen und somit Therapieempfehlungen nicht verallgemeinern.
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8 Schlussfolgerungen

Die optimale osteosynthetische Versorgung der distalen Radiusfraktur wird weiterhin
Gegenstand einer regen Diskussion sein. Die EinfUhrung der variablen
Winkelstabilitat hat neue Optionen der Frakturversorgung geschaffen, die hinsichtlich
ihrer biomechanischen Eigenschaften aber bisher unzureichend verglichen sind.

Die Null-Hypothesen unserer Arbeit lauteten:

1. Die polyaxiale Verriegelungsoption fuhrt zu einer suffizienten

Frakturretention bei dem untersuchten Frakturmodell.

2. Die dorsale variabel winkelstabile Doppelplattenosteosynthese ist einer
volaren variabel winkelstabilen Plattenosteosynthese biomechanisch

zumindest gleichwertig oder Uberlegen.

Auch nach den in dieser Arbeit erhobenen Erkenntnissen, ergibt sich keine klare
Evidenz fur die Positionierung der Platte, aber es konnte am Modell einer
intraartikularen distalen Radiusfraktur (AO 23 C2.1) nachgewiesen werden, dass mit
einer polyaxialen Verriegelungsmoglichkeit sowohl bei dorsaler als auch volarer
Plattenosteosynthese eine sichere Frakturretention erreicht werden kann. Damit
erweist sich unsere 1. Nullhypothese als korrekt — die polyaxiale Verriegelungsoption
fuhrt zu einer suffizienten Frakturretention.

Aus biomechanischer Sicht ergeben sich dabei keine Vorteile einer dorsalen
Plattenposition gegentber der volaren Verplattung. Wir hatten dies aber aufgrund der
anzunehmenden Abstutzwirkung erwartet und als zweite Hypothese postuliert, dass
eine dorsale Frakturstabilisierung die stabilere Versorgungsoption ist. Dies ist nicht
der Fall, aber die dorsale variabel winkelstabile Doppelplattenosteosynthese ist einer
volaren variabel winkelstabilen Plattenosteosynthese mit den getesteten Implantaten

bei 0.g. Frakturmodel biomechanisch zumindest gleichwertig.
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