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Thomas Freude

Vorspann

Die Frage nach der ,optimalen“ Frakturversorgung ist
auch heutzutage ein zentrales Thema der taglichen Praxis
eines/-r Traumatologen/-in und der unfallchirurgischen
Forschung. Zu den ,Standardverfahren“ werden Nagel-
und Plattenosteosynthesen gezdhlt, die den anatomi-
schen Gegebenheiten angepasst sind, die moglichst un-
ter Schonung der Weichteile eingebracht werden kénnen
und Uber ein spezielles Design der notwendigen Stabilitat
Rechnung tragen. Wir sprechen von sog. biologischen
Osteosynthesen [1]. Dieser Begriff, der sich in den letzten
Jahren zunehmend etablierte, beschreibt den Prozess
weg von einer offenen, direkten Reposition der Fraktur-
fragmente - mit der Notwendigkeit von groRBen Zugan-
gen und Ablésung der umgebenden Weichteile - hin zur
indirekten Reposition mit minimalinvasiver, frakturferner
Einbringung des Osteosynthesematerials.

Trotz der rasanten Entwicklung neuer Implantate ist nicht
immer ein optimales Ausheilungsergebnis zu erzielen. Es
bleibt die Frage: Warum kam es in diesem oder jenem Fall
zu einem diskutablen Repositionsergebnis? Was fiihrte
zum sekundéren Repositionsverlust oder zu einem Im-
plantatversagen oder zu einer ausbleibenden Frakturhei-
lung?

Bei der Analyse zeigt sich als ein wesentlicher Faktor die
gewdhlte OP- und Repositionstechnik.

Repositionstechniken

In den vergangenen Jahrzehnten wurden verschiedene
Hilfsmittel entwickelt, um die Reposition von Frakturen,
insbesondere von langen Rohrenknochen, zu erleichtern.

Fixateur externe

Das Arbeitspferd in der Unfallchirurgie ist der Fixateur ex-
terne. Dabei kann der modulare Fixateur externe sowohl
in der Akutbehandlung als auch als statisches Hilfsmittel
bei der endgiiltigen Osteosynthese bis hin zur Ausbe-
handlung von Frakturen bei Infekten oder schwierigen
Weichteilverhaltnissen verwendet werden.

@ Thieme

Klassische OP- und Repositionstechniken, die man kennen sollte

Bei der Anlage des Fixateurs externe sind einige wesentli-
che Dinge zu beachten, die hdufig vernachl3ssigt werden.
Der 1. Schritt vor Setzen der Schanz-Schrauben sollte
sein, sich Gedanken zu machen, wo diese idealerweise
platziert werden kénnen. Dabei sind neben den Loci tipi-
ci, die dem AO-Manual oder der Fixateur-externe-Schau-
tafel zu entnehmen sind, die ,safe zones“ zu bedenken,
die eine Verletzung von vulnerablen Strukturen weit-
gehend vermeiden. Insbesondere ist immer wieder eine
Verletzung des N. radialis zu beobachten, da beim Setzen
des distalen Pins im Humerusschaft die Lage des N. radia-
lis nicht respektiert wird; ein iatrogener Schaden, der bei
korrekter Pin-Platzierung leicht vermieden werden kann.
Des Weiteren kann durch die vorauseilende Planung, un-
ter Einbezug der eventuellen endgtltigen Osteosynthese,
eine deutliche Erleichterung fiir den Operateur erfolgen.
Beispielhaft sei hier die Anlage der Schanz-Schrauben bei
distalen Femurschaftfrakturen genannt; wenn der Erst-
operateur die Schanz-Schrauben nicht streng von lateral
im Schaft setzt, sondern einen Winkel von 30-45° von
ventral wahlt, Idsst sich der Fixateur auch bei der Ausver-
sorgung mittels Platte beibehalten und ist ein hervor-
ragender statischer Assistent. Die Zugangsinzisionen
zum Bohren und Setzen der Schanz-Schrauben sollten
groRzligig gewdhlt werden, da 1. durch den Einsatz von
Langenbeck-Haken eine Schonung z.B. der nervalen
Strukturen gewahrleistet wird und 2. durch das Reposi-
tionsmandver die Haut verzogen wird sowie bei Nicht-
beachtung Druckldsionen an den Pin-Stellen erleidet.
Der Aufbau des Fixateurs sollte immer in modularer 3-
Rohr-Technik erfolgen, um in allen Ebenen eine freie Be-
weglichkeit zu erlauben, bis das Repositionsergebnis zu-
friedenstellend ist. Dabei werden im 1. operativen Schritt
die beiden Schanz-Schrauben proximal und distal der
Fraktur mittels einer kurzen Fixateur-Stange verbunden.
Diese ,Handgriffe“ dienen der Manipulation der Schaft-
anteile zueinander und erleichtern diese auch. Im 2. ope-
rativen Schritt wird iber eine zwischengeschaltete 3. Fi-
xateur-Stange durch eine Rohr-zu-Rohr-Verbindung die
reponierte Fraktur fixiert. Diese modulare 3-Rohr-Tech-
nik erleichtert den Aufbau des Fixateurs deutlich und fiihrt
durch die Repositionsfreiheit in 3 Ebenen ohne Verspan-
nungen zu besseren Frakturstellungen. Dariiber hinaus
ist bei begleitendem Weichteilschaden die Platzierung
der Schanz-Schrauben deutlich erleichtert (> Abb. 1).
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> Abb. 1 Fixateur externe in modularer 3-Rohr-Technik.
Nach der Reposition und passagerer Stabilisierung muss
noch ein Neutralisationsstab erganzt werden.

s \erke

Zu beachten:

= modulare 3-Rohr-Technik zur verbesserten Reposi-
tionskontrolle

= Bohren der Insertionslécher immer mit Spiilung zur
Kiihlung

= bikortikales Setzen der Schanz-Schrauben

= Eindrehen der Schanz-Schrauben per Hand

= (ibersehene Ausldufer der Fraktur zur Schanz-
Schraube

Rahmenfixateur

Bei der Versorgung von Unterschenkelfrakturen kann als
1. Operationsschritt ein Rahmenfixateur angebaut wer-
den. Dabei wird im Bereich des Tibiakopfes ein Pin paral-
lel zur Tibiaplateauebene im ventralen Drittel einge-
bracht. Eine Blockierung des Eintrittsweges des Tibiana-
gels sollte vermieden werden. Und ein 2. Pin wird durch
den Kalkaneus eingebracht, vergleichbar der Platzierung
des Kalkaneus-Pins beim Steigbiigelfixateur. Durch diese
Rahmenkonstruktion ist primar die Fraktur annahernd re-
poniert und der Nagel tiber die Fraktur leichter einzubrin-
gen (> Abb. 2). Ein weiterer Vorteil ergibt sich durch die
Achsstabilitit, sodass beim Einschlagen des Nagels die
Weichteile nicht zusdtzlich kompromittiert werden, da
der Rahmen das Widerlager beim Vortreiben des Nagels
bildet; somit werden die Weichteile nicht gestaucht.

AO-Distraktor

Leider ist der altgediente AO-Distraktor in vielen Abtei-
lungen in Vergessenheit geraten und fristet ein Dasein in
Versorgungslagern. Dabei ist er von unschatzbarem Wert
bei der Versorgung von Femurschaftbriichen. Bedingt
durch den Verstellmechanismus in allen 3 Achsen lassen
sich die muskuldren Zugkréfte am Oberschenkel neutrali-
sieren und die anatomischen Verhdltnisse in Ldnge, Rota-
tion und Achse vor der intramedulldren Versorgung her-
stellen. Gerade in Zeiten der verknappten Personalres-
sourcen ist der Distraktor eine perfekte Unterstiitzung,
die eine schrittweise Reposition ermoglicht und in der
einmal gewdhlten Stellung verharrt. In » Abb. 3 ist der
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> Abb. 2 Rahmenfixateur als 1. Schritt der intramedulld-
ren Nagelosteosynthese der Tibia.

» Abb. 3 AO-Distraktor schematisch am Kunstknochen nach erfolgrei-
cher Reposition der Femurschaftfraktur.

AO-Distraktor in seiner Funktion als passagere Reposi-
tionshilfe schematisch dargestellt.

Cerclagen-Osteosynthese

Eine der grundlegenden Techniken der Frakturreposition
und der Stabilisierung von Schaftfrakturen ist die Ver-
wendung einer Cerclage. Hierzu sind verschiedenste
Modelle in Verwendung, beginnend von einer einfachen
Draht-Cerclage bis hin zu ausgefeilten Band- oder Kabel-
Cerclagen, die eine Konnektierung mit winkelstabilen
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> Abb. 4 Kabel-Cerclage zur Stabilisierung einer Platten-
osteosynthese bei einliegendem proximalen Femurnagel.
Dabei ist die lediglich monokortikale Verankerungsmog-
lichkeit von Schrauben (siehe 3. Plattenloch von proximal)
und die Konnektierung der Cerclage mit der Platte tiber
spezielle Muffen in den Plattenlochern zu beachten.

Platten ermdglichen und durch spezielle Spanninstru-
mente eine biologisch angepasste Vorspannung bereit-
stellen.

Bei unbestrittenem Nutzen einer Cerclage sollte man sich

ein paar Gedanken zu dieser Versorgungstechnik machen.

1. Mochte man die Cerclage als Repositionstool einset-
zen?

2. Dient die Cerclage als biomechanischer Stabilisator?

3. Beeintrdchtigt die Cerclage die Frakturheilung?

Zu Punkt 1

In der Versorgung von Schaftfrakturen, insbesondere von
Spiral- oder mehrfragmentéren Frakturen am Femur, ist
die Cerclage ein hervorragendes Hilfsmittel, die einzel-
nen Fragmente zueinander zu stellen und zu fixieren, um
im Anschluss eine intramedulldre Nagelung oder eine

@ Thieme

> Abb. 5 Distale Femurfraktur mit Ausbildung einer hy-
potrophen Pseudarthrose bei mangelnder Biologie nach
Osteosynthese mit Cerclagen auf Hohe der Fraktur.

Plattenosteosynthese durchzufiihren. Dabei kann Uber
die gewdhlte Vorspannung der Cerclage eine schrittweise
Einpassung der Fragmente vorgenommen werden, z.B.
werden bei einer geplanten Nagelosteosynthese ein oder
2 Cerclagen vorgelegt, aber noch nicht komplett ge-
schlossen und nach Einbringung des Nagels die Fragmen-
te biindig um die intramedulldre Schienung geschlossen.
Diese Technik braucht etwas Erfahrung, ermoglicht aber
sehr gute Ergebnisse.

Zu Punkt 2

Mithilfe einer Cerclage kann die biomechanische Stabili-
tat einer Osteosynthese deutlich verbessert werden. Dies
ist zumeist wiinschenswert bei periprothetischen Fraktu-
ren unter Erhalt der einliegenden Prothese. Die Kriterien,
wann ein Erhalt der Prothese sinnvoll erscheint, hdngen in
der Hauptsache von der knéchernen Verankerung der
Prothese ab; dazu gibt die einschldgige Literatur Algorith-
men vor und dies soll hier nicht im Einzelnen abgehandelt
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werden. Unter Umstdnden hat auch der physiologische
Gesamtzustand des Patienten Einfluss auf die Entschei-
dung z.B. bei schwerkranken bettldgerigen Patienten,
fir die eine Prothesenwechseloperation ein zu hohes
perioperatives Risiko darstellt.

Fiir den Operateur stellt sich die Frage, ob die Cerclage als
Repositionshilfe und gleichzeitig als Stabilisator zum Ein-
satz kommt. In diesem Fall wird i.d.R. die Cerclage priméar
gesetzt, belassen und kommt bei einer Plattenosteosyn-
these unter dem Implantat zu liegen. Oder man wahlt die
Cerclage als hauptsachlichen Stabilisator und bringt sie
iber der Platte an. Diese Variante kommt héufig bei peri-
prothetischen Frakturen des proximalen Femurschaftes
zum Einsatz und ermdglicht auch die Verwendung von
speziellen Konnektoren zur Platte (> Abb. 4).

Zu Punkt 3

Die Cerclagen-Versorgung hat nicht nur o.g. Vorteile,
sondern auch zu bedenkende Nachteile. Insbesondere
die Biologie sollte nicht missachtet werden. Immer wie-
der sind Pseudarthrosen zu beobachten, die nach Cercla-
gen-Versorgungen auftreten. Ein Faktor hierbei ist die
Anzahl der Cerclagen. Jede Cerclage stellt eine Strangula-
tion des Periosts dar. Deswegen muss sich der Operateur
Gedanken tber die Anzahl und die Position der Cerclagen
machen. Es gilt abzuwagen: Wie viele Cerclagen sind not-
wendig, um den erwiinschten Effekt in Bezug auf die Sta-
bilitdt zu erzielen, und ist es nicht im Anschluss an die Os-
teosynthese maglich, die Anzahl der Cerclagen zu redu-

> Abb. 7 Frakturreposition einer pertrochantdren Femurfraktur vor Einbringen des Nagels. a Intraoperatives a.—p. Bild; b axiale Ansicht bei anlie-
gender kollinearer Repositionszwinge.

Freude T. Klassische OP-und... OP-JOURNAL 2019; 35: 28-37

» Abb. 6 Einbringen des ,Wire Passer“ tiber eine kleine und gewe-

beschonende Schnittinzision.

zieren, um die Biologie nicht nachhaltig zu beeintrachti-
gen? Auch die Position der Cerclage ist sehr wichtig.
Manchmal bedingt die Frakturmorphologie eine Cerclage
auf Hohe der Fraktur, um eine gute Reposition zu erhal-
ten. In der Folge zeigt sich aber genau in diesem Bereich
eine verzogerte oder ausbleibende Frakturheilung. Auf
den Rontgenbildern kann man bildlich den ,Wiirgeeffekt*
der Cerclage nachvollziehen (> Abb. 5). Deswegen ist zu
tiberdenken, diese primar fir die gelungene Reposition
wichtige Cerclage am Ende der Operation wieder zu ent-
fernen, da die gewahlte Osteosynthese die Aufgabe der
Stabilisierung tibernimmt.
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Die Wertigkeit einer die Biologie respektierenden OP-
Technik ist in der modernen Frakturversorgung unbe-
stritten und ein wesentlicher Bestandteil der operativen
Lehre. Dieser Grundsatz sollte auch bei der Verwendung
von Cerclagen nicht vernachlassigt werden. Die minimal-
invasive und gewebeschonende Vorgehensweise ist bei
der Platzierung von Cerclagen mit konventionellen Tech-
niken, wie z.B. Deschamps-Durchzugsinstrument, nur
bedingt mdglich, insbesondere bei muskel- oder weich-
teilkréftigen Patienten. Der notwendige Zugang fiir eine
Umschlingung des Schaftes ist u. U. relativ groR und nicht
gewebeschonend. Abhilfe schafft ein Instrument, das
Gber eine kleine Inzision um den Knochen gefiihrt wer-
den kann und die Platzierung des Drahtes mdoglich
macht. Der sog. ,Wire Passer” (DePuy-Synthes) stellt ein
solches Instrument dar. Uber eine ca. 3 cm lange Inzision
kann die 2-schenkelige Zange prazise und knochennahe
um den Schaft gefiihrt werden. Dies geschieht erst mit
dem einen Schenkel der Zange und dann mit dem ande-
ren, die sich bei exakter Platzierung dann konnektieren
und arretieren lassen (> Abb. 6). Uber die Zange, die réh-
renférmig ausgelegt ist, |dsst sich der Draht problemlos
hindurchfiihren und die Zange, unter Belassen des Drah-
tes, durch Diskonnektierung entfernen.

Zu beachten bei der Verwendung der Zange ist die streng
knochennahe Fiihrung der einzelnen Branchen, damit
sich keine wichtigen Weichteilstrukturen zwischen dem
Draht und dem Knochen befinden.

Neben dieses fiir die Biologie nicht zu verachtenden Vor-
teils des minimalinvasiven Vorgehens erspart der Wire
Passer auch einiges an OP-Zeit und Nerven des Opera-
teurs. Es gibt kein umstandliches Einfddeln des Drahtes
mehr und nachdem auch keine Ose mehr gebogen wer-
den muss, um den Draht in den Deschamp einzuhangen,
vermindert sich die Verletzungsgefahr. Dieses Modell
einer Cerclage-Zange stellt nur ein Beispiel von unter-
schiedlichen Losungen dar, welche die Cerclage-Platzie-
rung erleichtern und einer biologischen Osteosynthese
Rechnung tragen.

Kollineare Repositionszwinge

Initial fiir die beckenchirurgischen Eingriffe zur Reposition
von Azetabulumfrakturen entwickelt, hat sich die kol-
lineare Repositionszwinge in vielen anderen Bereichen ei-
nen festen Platz erobert. Durch die weichteilschonende,
minimalinvasive Verwendungsmoglichkeit und die Aus-
Gibung einer axialen Zugkraft kommt sie als Repositions-
werkzeug sowohl bei Schaftfrakturen als auch bei Fraktu-
ren mit Gelenkbeteiligung zum Einsatz. Beispielhaft ist in
der » Abb. 7 die Versorgung einer pertrochantdren Fe-
murfraktur dargestellt. Vor Einbringen des antegraden
Femurnagels wird (ber die Zange ein anatomischer
CCD-Winkel hergestellt und damit das postoperative
Alignment optimiert.

@ Thieme

> Abb. 8 Durch die Pollerschraube wird eine varische
Abweichung des distalen Femurs verhindert.

mmm  \erke

Zu beachten:

= Beim Setzen der kollinearen Zwinge keine Verlet-
zung von GefdRen und Nerven.

= Die punktuelle Kraft der Zwinge ist sehr hoch, somit
cave vor iatrogenen Frakturen.

OP-Techniken

Mit zunehmendem Wissen um die biologischen Zusam-
menhdnge der Frakturheilung und durch neue Implanta-
te sind OP-Techniken in einem stetigen Wandel. Mit der
Einfihrung von intramedulldren Krafttragern, wie z.B.
Pivot-Ndgeln oder Schaftndgeln jeglicher Art, hat auch
das Verstandnis um die intraoperative Schonung der um-
gebenden Weichteile und die sich daraus ergebende ver-
besserte Frakturheilung zugenommen. Dieses Prinzip der
indirekten Reposition mit weichteilschonender, fraktur-
ferner Einbringung des Osteosynthesematerials ist heute
auch bei Plattenosteosynthesen Standard. Gerade aus
dem Umstand der indirekten Frakturreposition bedarf es
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> Abb.9 a, b Versorgung einer distalen Radiusfraktur tiber volaren Zugang unter Zuhilfenahme der |-Repositionszange.

manches operativen Tricks, um dennoch ein gutes Repo-
sitionsergebnis zu erhalten. Klassische OP-Techniken soll-
ten auch nicht in Vergessenheit geraten, da sie manch-
mal hilfreich bei komplikativen Verldufen sein kdnnen
oder eine Erganzung in Hinblick auf belastungsstabile Os-
teosynthesen bei osteoporotischen Frakturen in der Al-
terstraumatologie darstellen.

Pollerschraube

Die intramedulldre Nagelung hat einen Siegeszug in der
modernen Frakturversorgung vollzogen. Von der ein-
fachen intramedulldren Schienung langer Roéhrenkno-
chen kam es durch zunehmende Verbesserung der OP-
Technik und der Implantate zu einer Ausdehnung der In-
dikation auch bei intraartikuldr auslaufenden Schaftfrak-
turen. Um jedoch eine achsgerechte Ausrichtung des
Réhrenknochens zu erreichen, bedarf es manchmal der
Verwendung von Hilfsmitteln. Neben Draht-Cerclagen
kénnen auch sog. ,Pollerschrauben“ verwendet werden.
Diese erfiillen neben der Ausrichtung der Fragmente zum
Nagel und damit in die anatomische Achse zusétzlich die
Funktion der Stabilitatserh6hung. Wichtig ist fiir den/die
Operateur/-in, sich schematisch mit der Wirkungsweise
einer Pollerschraube auseinanderzusetzen und sich da-
raus die optimale Lokalisation der Schraube zu erarbeiten
[2].In der» Abb. 8 ist die Verwendung einer Pollerschrau-
be und ihre Wirkung an einem Beispiel dargestellt.

Freude T. Klassische OP-und... OP-JOURNAL 2019; 35: 28-37

J-Repositionszange distaler Radius

In der Versorgung von distalen Radiusfrakturen hat sich
in den letzten Jahren zunehmend eine Versorgung mit-
tels volarer winkelstabiler Platten durchgesetzt [3,4].
Mit dieser OP-Technik sind gute Repositionsergebnisse
und eine frihfunktionelle Nachbehandlung zu erreichen.
Eine Limitation der OP-Technik ist bei intraartikuldren Im-
pressionen und bei einem dorsalen Kantenfragment ge-
geben. Diese Frakturen bedirfen haufig eines dorsalen
Zugangs, der operativ anspruchsvoller ist und mit einer
hoheren Komplikationsrate einhergeht. Eine Erweiterung
der OP-Technik des volaren Zugangs stellt die Kombina-
tion mit der |-Repositionszange dar. Uber den klassischen
volaren Zugang wird die jeweilige distale Radiusplatte am
Radiusschaft positioniert. Im ndchsten Schritt erfolgt die
Reposition des dorsalen Kantenfragments (ber die |-Zan-
ge mit der Platte als Widerlager, wie in » Abb.9a und b
dargestellt. Darlber sind in vielen Fillen gute anatomi-
sche Repositionsergebnisse zu erreichen und ein dorsaler
Zugang ist vermeidbar. Geeignet sind nur Frakturen, die
nicht einer Einsichtnahme in das Gelenk bediirfen.

s \lerke

Zu beachten:

= korrekte Plattenpositionierung volar

= Bildwandlerkontrolle der korrekten Zangenposition

= kein Druckschaden der Weichteile insbesondere der
Haut
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> Abb. 10 Intertrochantdre Femurfraktur mit LC-Platte
versorgt.

Klingenplatte

Die Standard-OP-Technik in der Versorgung von inter-
trochantdren Femurfrakturen ist heutzutage die intra-
medulldre Schienung mittels eines antegraden, langen
Femurnagels mit der Option einer Verriegelung im
Schenkelhals. Bei komplexen Frakturen ist eine geschlos-
sene Reposition Uber eine Extension nicht immer mog-
lich, sodass ein limitierter Zugang zur direkten Reposition
der Fragmente mit Draht-Cerclagen und dem Nagel kom-
biniert wird. Eine mdogliche Alternative stellen neuere
winkelstabile Platten dar, wie in der » Abb. 10 dargestellt.

Sowoh| die Nagelosteosynthese als auch die Platten-
osteosynthese fiihren nicht immer zum gewinschten
Heilungsergebnis und es kommt zu Pseudarthrosenbil-
dung und Implantatversagen. Im dargestellten Fall ist
die Reposition des CCD-Winkels nicht beachtet worden.
Es kam zu einer Beinldngenverkiirzung, einer Uberlastung
des Implantats und zur Ausbildung einer Pseudarthrose.

@ Thieme

» Abb. 11 a Umstellungsosteotomie mit abschlieRen-
dem CCD-Winkel von 140° und Stabilisierung mit 7-Loch-
Klingenplatte. Dabei Osteotomiekompression (iber den
Plattenspanner. Quelle: BG Klinik Tiibingen. b Ausheilung
nach 15 Monaten nach Plattenentfernung bei ausgegli-
chener Beinlange.

Zur Rettung der Situation mit Wiederherstellung der ana-
tomischen Winkel und Ausheilung der Fraktur bedarf es
einer Umstellungsosteotomie auf Héhe der Pseudarthro-
se und eines winkelstabilen, belastbaren Implantats [5].
Ein mdgliches Verfahren ist der Wechsel auf einen proxi-
malen, intramedulldren Nagel. Dabei ist aber zu beachten,
dass der Eintrittspunkt der Schenkelhalsverriegelungs-
schraube oder -klinge nicht auf der Héhe der Osteotomie
ist und dass im Schenkelhals und Femurkopf, bedingt
durch die vorherigen Implantate, genug knécherne Sub-
stanz zur sicheren Verankerung vorhanden ist. Eine Alter-
native stellt die klassische Winkel- oder Klingenplatte dar.
Mit der Klingenplatte ist es mdglich, im Bereich des
Schenkelhalses eine gute Verankerungsposition zu wah-
len und Gber ein Plattenspanngerat die Osteotomie unter
Kompression zu setzen (» Abb. 11a). Die OP-Technik ist
heutzutage nicht mehr geldufig und bedarf eines mit
dem Verfahren vertrauten Operateurs. Durch die hohe
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> Abb. 12 a Interprothetische distale Femurfraktur bei proximalem Femurnagel und Knieendoprothese. b Knieprothesen ohne
Lockerungszeichen (Lewis-Rorabeck Typ II).

Stabilitdt der Osteosynthese mit Kompression des Frak-
turspaltes sind i.d.R. die Frakturheilung zu erreichen und
gute Ausheilungsergebnisse zu erzielen (> Abb. 11b).

Doppelplattenosteosynthese
des distalen Femurs

Einhergehend mit der demografischen Entwicklung der
Bevolkerung ist auch eine deutliche Zunahme von Fraktu-
ren bei minderer Knochenqualitdt zu verzeichnen. Eine
besondere Herausforderung stellen Frakturen der unte-
ren Extremitdten dar, da postoperativ eine Teilbelastung
aufgrund der physischen und psychischen Mdglichkeiten
des Patienten nicht immer mdglich ist. Anzustreben ist
eine OP-Technik, die eine Vollmobilisation des Patienten
weitgehend ermdglicht. Im Bereich des proximalen Fe-
murs ist dies zumeist unter Verwendung von intramedul-
ldren Verfahren gut maglich, aber im Bereich des distalen
Femurs, insbesondere bei einliegender Knieendoprothe-
se, gibt es Limitationen, wenn kniegelenksnahe nur ein
kurzer metaphysérer Knochenblock besteht, ein Prothe-
senwechsel bei festsitzenden femoralen und tibialen
Komponenten nicht indiziert ist (Lewis-Rorabeck Typ |
und II).
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Nicht immer stellt die retrograde Nagelosteosynthese ein
geeignetes Verfahren dar, da zum einen die femorale
Komponente ein Einbringen des Nagels ermdglichen
muss, d. h. der Raum zwischen dem medialen und latera-
len Oberflachenersatz der Femurkondylen muss groR ge-
nug sein, um den Nagel intramedulldr platzieren zu kon-
nen; zum anderen finden sich gehduft Patienten, die zu-
satzlich einen proximalen Femurnagel oder eine Hiift-
endoprothese haben (» Abb. 12a und 12b).

In diesen Féllen ist die diaphysare Briicke zwischen den
Implantaten zu kurz (<4cm) und eine mogliche Soll-
bruchstelle. Ein alternatives Verfahren ist eine sog. Dop-
pelplattenosteosynthese des distalen Femurs [6]. Dabei
wird eine laterale winkelstabile GroRfragmentplatte mit
einer anterior-medialen torquierten Kleinfragment-LCP
kombiniert. Die operativen Schritte sind wie folgt durch-
zuftihren:

In einem 1. Schritt wird ber einen ca. 6cm langen
Schnitt tber der lateralen Femurkondyle und entspre-
chender Weichteilpraparation eine ausreichend lange
winkelstabile Platte unter Zuhilfenahme eines Zielbiigels
eingeschoben. Dabei ist auf 2 Punkte besonders zu ach-
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> Abb. 13 a, b Rontgen a.-p. und seitlich, belastungsstabile Doppel-
plattenosteosynthese.

ten: 1. Die Lange der Platte sollte bei proximalem Implan-
tat die distalen Anteile des Implantats deutlich Gberbri-
cken, um eine Stressfraktur zu vermeiden. 2. Man muss
auf eine achsgerechte Reposition auch nach Fixierung
der Platte Wert legen. Nach primérer Fixierung der Frak-
tur mittels lateraler Plattenosteosynthese wird in einem
2. OP-Schritt eine zusétzliche anterior-mediale Stabilisie-
rung vorgenommen. Da bisher keine vorkonfigurierten
Implantate erhéltlich sind, eignet sich eine 12-Loch-3,5-
mm-LCP, die entsprechend der gegebenen anatomischen
Verhéltnisse vorgeformt wird. Um eine ausreichende Fi-
xierung tiber dem medialen Kondylus zu erreichen, muss
die Platte im distalen Anteil dem Kondylus angeformt
werden (> Abb. 13a und 13b). Eine streng mediale Plat-
zierung der Platte birgt ein hohes Risiko auf eine Verlet-
zung der GefdRe, somit ist dies zu vermeiden und die
Platte im mittleren und proximalen Anteil um ca. 45° zu
torquieren, sodass sie ventromedial auf der Femurdiaphy-
se zu liegen kommt (siehe » Abb. 10). Operativ wird ein
ca. 10cm langer Schnitt tiber dem anterior-medialen
Oberschenkel angelegt und die Weichteile Giber dem me-
dialen Kondylus prapariert. Die Muskulatur wird auf dem
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Periost untertunnelt nach anterior-proximal und die vor-
geformte Platte eingeschoben. Die Fixierung erfolgt im
distalen Anteil mit zumindest 3 winkelstabilen Schrauben
und proximal ebenfalls mit 3 bikortikalen winkelstabilen
Schrauben tber Zielbuchsen von ventral.

Diese kombinierte Doppelplattenosteosynthese, wie in
» Abb. 10 dargestellt, hat eine hohe Primarstabilitdt und
ermoglicht zumeist eine friihzeitige Vollbelastung trotz
osteoporotischer Knochenverhaltnisse.
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Zu beachten:

= ausreichende Uberlappung der Osteosynthese und
des intramedulldren Implantats

= korrekte anatomische Beinachse

= ausreichende Schraubenanzahl im distalen Frag-
ment

= anteriore Plattenlage im proximalen Anteil der me-
dialen Osteosynthese

= keine monokortikale Verschraubung

Fazit

Die Kombination aus aktuellen OP-Techniken und dem
Wissen um klassische Verfahren und Implantate ist bei
der Behandlung von komplexen Frakturen von unschatz-
barem Wert. Ohne Frage kdnnen wir heutzutage auf ana-
tomisch optimierte und nach dem aktuellen Stand der
Wissenschaft gefertigte Implantate zuriickgreifen, aber
der Erfolg der Frakturversorgung hangt immer von der
Qualitdt der Reposition ab. Die eingehende Beschdfti-
gung mit klassischen Repositions- und OP-Techniken ist
nicht nur spannend, sondern in schwierigen Situationen
sehr hilfreich und fiihrt zu besseren Ergebnissen.
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