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Arthroskopisch assistierte Behandlung

von Tibiakopffrakturen

'm] Michael A. Scherer, Sebastian Riha

Zusammenfassung

Tibiakopffrakturen stellen hohe An-
forderungen an den Chirurgen. Man
unterscheidet Luxationsfrakturen, Pla-
teaufrakturen, Triimmerfrakturen und
extraartikuldre Frakturen. Es stehen
konservative und operative Therapie-
optionen zur Wahl. Welches Verfahren
zum Einsatz kommt, ist in erster Linie
von der Art der Fraktur und den
Weichtverhaltnissen sowie von der zu
erwartenden Compliance des Patien-
ten abhdngig.

In den letzten Jahren etabliert sich die
arthroskopisch unterstiitzte Versor-
gung, die weniger invasiv als offen
chirurgische Techniken sein kann, die
genauere Evaluation von Kniebinnen-
schdden und eine optische Kontrolle
des Repositionsergebnisses ermog-
licht und nicht zuletzt die Strahlen-
belastung fiir den Patienten und das
Personal reduziert. Sie kann helfen,
Folgeschdden wie die posttrauma-
tische Arthrose oder Kniegelenkinsta-
bilitdten zu verringern und die Reha-
bilitationszeit zu verkiirzen. Dem ste-
hen der héhere technische, personelle
und zeitliche Aufwand gegeniiber.

Einleitung
Wertigkeit der Arthroskopie

Die Kniegelenksarthroskopie als mini-
malinvasive Technik hat bei der Ver-
sorgung von Tibiakopffrakturen den
primdren Stellenwert eines Diagnosti-
kums, das tiber die Moglichkeiten der
reinen Bildwandlerdarstellung oder eine
Iso-C-3D hinausgeht. Die intraartikuld-
ren Weichteile kdnnen besser und voll-
standiger eingesehen und beurteilt wer-
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Arthroscopically Assisted Treatment
of Fractures of the Tibial Plateau

Fractures of the tibial plateau repre-
sent a major challenge for surgeons.
One distinguishes between disloca-
tion fractures, plateau fractures, com-
minuted fractures and extra-articular
fractures. Both conservative and surgi-
cal treatment options are available.
The choice of treatment depends in
the first instance on the nature of the
fracture, the condition the soft tissue
and the expected patient compliance.
In the past few years arthrosocopical-
ly supported management has be-
come established as it can be less in-
vasive than open surgery, allows a
more exact evaluation of internal inju-
ries to the knee, enables a visual con-
trol of the result of repositioning and,
last but not least, reduces radiation
exposure for patient and personnel.
Also, it can help to reduce subsequent
damage such as post-traumatic ar-
throsis or instability of the knee joint
and shorten the rehabilitation time.
On the other hand, the procedure is
more time-consuming and accompa-
nied by higher technical and person-
nel requirements.

den. Die Arthroskopie wird zum the-
rapeutischen Verfahren, wenn sich
wadhrend der Operation zusatzliche be-
handlungsrelevante Informationen tiber
Weichteilverletzungen, wie zum Beispiel
Verletzungen an Sehnen, Bindern, Me-
nisken oder Knorpel ergeben. Auch ein
Hdmarthros und intraartikuldre Kno-
chen- und Knorpelfragmente, welche die
Gelenkfunktion beeintrachtigen kénnen,
konnen regelhaft arthroskopisch ent-
fernt werden.

Die Nachteile der arthroskopischen Un-
terstiitzung sind neben dem erhdhten
Aufwand und den erhéhten Kosten auch

die verlingerte Operationsdauer. Der
Operateur muss dafiir ausgebildet sein,
eine Lernkurve ist zu erwarten.

Klinik

Klinisch ist die Tibiakopffraktur durch
eine Schwellung, Erguss, schmerzhafte
Bewegungseinschrankung und Hdma-
tomverfirbung gekennzeichnet. Die
Symptomatik ist duerst variabel. Sie
kann bei einfachen Frakturen dufSerst ge-
ring ausgepragt sein, mit zunehmender
Frakturschwere werden Begleitverlet-
zungen hdufiger, Unterschenkelkompart-
mentsyndrome finden sich in ca. 5-10%
aller AO 41B- und C-Frakturen.

. Vor Durchfiihrung einer arthroskopisch
assistierten Osteosynthese muR ein
Kompartmentsyndrom sicher ausge-
schlossen sein. Bei fraglichem klinischem
Befund ist die Objektivierung durch in-
vasive Kompartmentdruckmessung er-
forderlich.

Diagnostik
Klinische Untersuchung

Neben der Untersuchung des Kniege-
lenkes miissen auch der Pulsstatus und
periphere sensible und motorische
Defizite erfasst werden. Sind die peri-
pheren Pulse nicht klinisch tastbar, er-
folgt eine Doppler-Untersuchung im Sei-
tenvergleich. Kann so die Durchblutungs-
situation nicht gekldrt werden, muss sich
eine Angiografie bzw. DSA anschlief3en.
Arterienverletzungen treten in ca. 0,7%
aller Tibiakopffrakturen auf [1].

Sensible und motorische Defizite kénnen
ein Hinweis auf eine strukturelle Ner-
venverletzung sein. Gefdhrdet bei Tibia-
kopffrakturen ist insbesondere der
N. peroneus durch eine begleitende hohe
Fibulafraktur. Hyp- und Parasthesien so-
wie Lihmungen kénnen jedoch auch auf
ein Kompartmentsyndrom hindeuten.
Bei Verdacht muss unbedingt eine Kom-
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partmentdruckmessung erfolgen. Unter
482 eigenen, dokumentierten Tibiakopf-
frakturen wurde in 75% eine Kom-
partmentspaltung aufgrund Kklinischer
Symptome oder harter Messdaten erfor-
derlich.

Neben kndchernen Verletzungen des
Kniegelenkes sind insbesondere diejeni-
gen Weichteilverletzungen von Bedeu-
tung, welche eine spdtere Instabilitdt des
Kniegelenkes zur Folge haben koénnen.
Dazu zdhlen insbesondere die Rupturen
der Kreuzbdnder und der Kollateralban-
der. Bei Patienten jiinger als 40 Jahre rei-
Ben die Kollateralbander hdufiger intrali-
gamentdr, da die Bandansatzregionen
duflerst stabil sind, bei dlteren Patienten
reifen sie eher knochern aus [1]. Die
Stabilitatspriifung des Kniegelenkes im
akuten Stadium ist vor allem wegen der
Schmerzhaftigkeit, aber auch wegen
Schwellung und Himatom meist uner-
giebig. Deshalb wird sie im OP prdopera-
tiv erneut durchgefiihrt. Verletzungen
des Kapselbandapparates sind bei mini-
mal dislozierten Frakturen mit ca. 7% sel-
ten, bei Plateaurandfrakturen treten sie
in mehr als der Halfte der Fille auf [1].
Schddigungen des Innenmeniskus kom-
men in 2,5% der Fdlle, des AuRenmenis-
kus in 15% der Fdlle vor.

. Die Narkoseuntersuchung des Kniege-
lenkes auf Bandstabilitat ist auch bei der
Tibiakopffraktur als RoutinemaRnahme
zu fordern.

Tab. 1

AO-Klassifikation ~ Implantat 1. Wahl

Wahl des Osteosyntheseverfahrens

Apparative Diagnostik

Als apparative Basisdiagnostik dient das
Rontgenbild des Kniegelenkes in zwei
Ebenen, der Zentralstrahl ist auf den Ge-
lenkspalt ausgerichtet. Bei Verdacht auf
eine Tibiakopffraktur ist die a.-p.-Auf-
nahme in 10° kraniokaudalem Strahlen-
gang anzufertigen (Plateauaufnahme), um
das AusmaR von Impressionsfrakturen
sicherer zu beurteilen. Zwei Schragauf-
nahmen koénnen die Diagnostik ergin-
zen.

Ab 41B2-Frakturen aufwarts, sollte eine
prdoperative CT-Untersuchung regelhaft
durchgefiihrt werden, da im Réntgenbild
das AusmaR der Frakturen oft unter-
schdtzt wird. Die Punktion des Kniege-
lenkes, nur bei Ruheschmerzen erfor-
derlich, kann weitere Informationen lie-
fern.

Die MRT des Kniegelenkes ist die Metho-
de der Wahl zur nicht invasiven Beurtei-
lung der Verletzungen des Kapselband-
apparates und der Menisken. Sie dient
auch der Darstellung in der Rontgendiag-
nostik unsichtbarer Frakturen (bone
bruise, Knochendédem), hat aber in der
Akutdiagnostik der Tibiakopffraktur kei-
nen besonderen Stellenwert.

. Die Tibiakopffraktur wird im konventio-
nellen Rontgenbild in 40% unterklassi-
fiziert, ab einer AO-Klassifkation B1.2
aufwadrts ist eine prdoperative CT zur
Operationsplanung zu fordern. Die MRT
hat keinen Routineplatz in der Akut-
diagnostik.

Implantat 2. Wahl

Die frither gebrduchliche Arthrografie
des Kniegelenkes ist {iberfliissig gewor-
den.

Unfallmechanismen

Tibiakopffrakturen entstehen durch mas-
sive Einwirkung direkter und indirekter
Gewalt. Durch extremen Valgusstress
entstehen beispielsweise Kondylenbrii-
che, Spaltbriiche und Kantenabrissfrak-
turen, durch axiale Belastung kommt es
zu Impressions- und Kompressionsfrak-
turen. Kombinationen verschiedener
Kréfte fiihren zu komplexen Spaltkom-
pressionsfrakturen [2].

Klassifikationen der Tibiakopffraktur

Die Menge an unterschiedlichen Bruch-
formen an der Tibia verlangt nach Klassi-
fikationen, die einfach genug fiir die kli-
nische Anwendung sind, das heif3t, dass
sie die Entscheidung iiber die richtige
Therapie erleichtern. Gleichzeitig miis-
sen sie jedoch differenziert genug sein,
um bei Nachuntersuchungen Ergebnisse
vergleichen zu koénnen. Die meistver-
breitete Klassifikation der Tibiakopffrak-
turen ist die AO-Klassifikation fiir Pla-
teaufrakturen und die Moore-Klassifika-
tion fiir Luxationsfrakturen [4]. Daneben
werden noch die Modifikation nach
Schatzker und Hohl-Klassifikation ver-
wendet.

AO-Klassifikation [5]

Die 41-A1-Ausrissfraktur der Eminentia
intercondylaris war die erste, routinema-

Al kantilierte Schraube

3,5 mm-Schrauben, Ndhte

A2 perkutane, winkel-
stabile Platte

UTN, Expert nail, ggf. mit 1/3-Rohr Platte

A3 Hybridfixateur UTN, Expert nail, ggf. mit monolateralem medialem Fixateur externe

B1 Schrauben 3,5 oder 6,5 mm T-, L-Platte, Tibiakopfplatte

B2 Schrauben 3,5 oder 6,5 mm T-, L-Platte, Tibiakopfplatte

B3 T-, L-Platte, winkel-stab. Zusatzimplantate nach Erfordernissen
Tibiakopfplatte

C1 T-, L-Platte, winkel-stab. PTN Expert nail und Schrauben, Zusatzimplantate nach Erfordernissen
Tibiakopfplatte

c2 T-, L-Platte, winkel-stab. perkutane Doppelplatte 3,5 mm, Zusatzimplantate nach Erfordernissen,
Tibiakopfplatte Hybridfixateur

c3 T-, L-Platte, winkel-stab. perkutane Doppelplatte 3,5 mm, Zusatzimplantate nach Erfordernissen,
Tibiakopfplatte Hybridfixateur
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Big arthroskopisch assistiert versorgte
Tibiakopffraktur (vgl. Abb. 2-4), die Ver-
sorgung von monokondyldren, Spalt-
oder Impressionsfrakturen (B1-B3) und
von bikondyldren Spalt- oder Impres-
sionsfrakturen blieb Sonderféllen vorbe-
halten.

Ask-assistierte Osteosynthese
Operationsziel

Das Ziel der Osteosynthese des Tibia-
kopfes ist eine moglichst anatomische
Reposition der Gelenkfliche ohne Stu-
fenbildung bei gleichzeitig wiederherge-
stellter Gelenkachse. Dieses Ergebnis soll
dann mit Implantaten tibungsstabil gesi-
chert werden. Die Zugdnge sollten so ge-
wahlt werden, dass eine méglichst effek-
tive Weichteilschonung erreicht wird.

Osteosyntheseverfahren

Fiir die verschiedenen Frakturentititen
stehen viele verschiedene Implantate zur
Verfiigung. Diese sind in Tab.1 darge-
stellt

Operationszeitpunkt

Grundsatzlich gilt es, eine frithestmog-
liche Frakturversorgung anzustreben.
Einfluss auf den Zeitpunkt der Versor-
gung hat die Weichteilsituation, das
Ausmaf3 des geschlossenen oder offenen
Traumas, der Frakturtyp und Begleitver-
letzungen, insbesondere Verletzungen
der BlutgefdRRe und Nerven.

Lagerung und Abdeckung zur arthrosko-
pisch assistierten Osteosynthese

Fiir eine arthroskopisch assistierte Frak-
turversorgung geeignete Frakturen, also
typischerweise A1.3, B1, B2, B3, C1 und
in gewissem Umfang noch C2-Frakturen,

werden in Riickenlage operiert: Das ver-
letzte Bein ist mit einem Tourniquet weit
proximal am Oberschenkel armiert und
in einer Beinhalterung in knapp 90° Fle-
xion gelagert. Falls zur Unterfiitterung
der Fraktur eventuell eine Spongiosaent-
nahme notwendig sein kdnnte, sollte
der kontralaterale Beckenkamm eben-
falls mit abgedeckt werden.

Ein typischer Aufbau ist in Abb. 1 darge-
stellt.

Operationstechnik

. Die arthroskopische Versorgung der
Eminentia-AusriRfraktur lasst sich tech-
nisch am einfachsten in Analogie zur
Kreuzbandplastik mit den zu diesem
Zweck verwendeten Zielgerdten be-
werkstelligen.

Nach Einleitung der Narkose erfolgt
zundchst die erneute Untersuchung des
verletzen Kniegelenkes auf Bandinsta-
bilititen. Stressaufnahmen unter Bild-
wandlerkontrolle dokumentieren solche
Defizite und Lasionen.

Je gravierender die Verletzung ist, desto
wichtiger ist es, zur Vermeidung eines
iatrogenen Kompartmentsyndroms zu-
erst den Zugang zum Gelenk zu praparie-
ren und erst anschlieend zu arthrosko-
pieren. Hierbei muss von Anfang an ein
freier Abfluss aus dem Gelenk gewdhr-
leistet sein. Besonderes Augenmerk auf
immer moglichen Paravasate ist bei late-
ral nicht begrenzten und in die tiefe
Beugerloge ausstrahlende Frakturen zu
lenken.

. Bei allen arthroskopisch unterstiitzten
Osteosynthesen ist unbedingt auf freien
AbfluR der Spiilfliissigkeit und die Ver-
meidung von Paravasate zu achten.

Abb.1 Eine Bild-
wandlereinstellung
in ,,HWS-Position“
unter Verzicht auf
eine intraoperative
Durchleuchtungim
a.-p.-Strahlengang
ermdglicht eine
simultane radiolo-
gische und arthros-
kopische Kontrolle
des operativen Vor-
gehens.

Die Standard-Indikation ist die Eminen-
tia-Ausrissfraktur. Auch radiologisch be-
eindruckende Befunde kénnen intraarti-
kuldr durch den Hoffaschen Fettkorper
und gedehnte Kreuzbandanteile ver-
steckt liegen. Der Fettkdrper sollte mit
dem Shaver oder einem Elektrokauter
(arthrocare oder dhnlichem) soweit rese-
ziert werden, dass eine eindeutige Uber-
sicht moglich ist.

Im eigenen Vorgehen (Abb. 2, 3) hat sich
folgendes Prozedere bewdhrt: Shaving
zur Darstellung der Fraktur, Identifika-
tion von sichtbaren Frakturlinien und
Verwerfungen, Stichinzision kraniome-
dial in Patellamitte und Vorschieben
eines 2 mm Drahtes an der medialen Fe-
muropatellargelenks-Facette vorbei auf
die Eminentia, Manipulation des kno-
chernen Fragmentes und Fixation mit
einem VKB-Zielgerdt iiber den normalen
anteromedialen Zugang. Jetzt lassen sich
sequenziell Gewinde-Kirschner-Drdhte
fiir kantllierte Schrauben einbringen.
Die Gewinde-Kirschner-Drdhte sind ar-
throskopisch in der Regel auch nach Per-
foration der Gelenkbinnen-Kortikalis der
Eminentia nicht zu sehen, sondern durch
das VKB maskiert, eine simultane Ront-
genkontrolle ist zweckmadf3ig. Die von
anteromedial distal eingefiihrten Schrau-
ben (Bohrkanalrichtung fiir die VKB-
Plastik) lassen sich durch eine von antero-
medial proximal zusatzlich eingebrachte
Schraube stabilisieren (Abb. 3). Alterna-
tiv kénnen selbstverstandlich auch ar-
throskopische Schlingen- und Nahttech-
niken, Auszug der Fdden iiber tibiale
Bohrldcher und Knoten iiber einer tibia-
len Knochenbriicke oder iiber Fadenan-
kern/Beilagscheiben als Technik ange-
wendet werden.

Selbst bei komplexen Verletzungsformen
(Abb. 4) weist diese Technik eine ausrei-
chende Stabilitit fiir eine friihfunk-
tionelle Nachbehandlung auf. In Kli-
nischen Nachuntersuchungen mit ins-
trumenierter Laxizititsmessung ist eine
radiologisch bestimmte, kndcherne Kon-
solidierung der Eminentiafraktur keine
Conditia sine qua non fiir eine funktio-
nell hochwertige Gelenksstabilitdt. Iso-
lierte Ausrissfrakturen des Ansatzes des
hinteren Kreuzbandes stellen eine Indi-
kation fiir einen Eingriff in Bauchlage
und eine anatomische Refixation {iber ei-
nen kurzstreckigen hinteren Zugang dar.

In der tdglichen Praxis iiberwiegen in
den meisten Statistiken die B-Frakturen,
die einer arthroskopisch assistierten
Versorgung auch am leichtesten und
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Abb.2 Priparationsgang bei der Eminentia-Fraktur: links oben - Sha-
ving zur Darstellung der Fraktur; rechts unten - Identifikation von sicht-
baren Frakturlinien und Verwerfungen, Stichinzision kraniomedial in
Patellamitte und - rechts oben - Vorschieben eines 2 mm Drahtes an
der medialen Femuropatellargelenks-Facette vorbei auf die Eminentia,
Manipulation des kndchernen Fragmentes und - links unten - Fixation
mit einem VKB-Zielgerét Giber den normalen anteromedialen Zugang.
Jetzt lassen sich sequenziell Gewinde-Kirschner-Drahte fiir kanllierte
Schrauben einbringen.
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Intraoperative Durchleuchtung bei

reponiertem Eminentia-Fragment. Bei kno-
cherner Fragmentation Auszugsnéhte.

Abb.3

Abb.4 Kniegelenksluxation mit AO41-A1.3 Eminentia-Ausrissfraktur,
femoralem Ausriss des hinteren Kreuzbandes und Abriss beider
Kollateralbénder im Rahmen eines Motorrad-Unfalls. Einseitige Rekon-
struktion aller rupturierten Bdnder mit nicht resorbierbarem Naht-
material, typische Anordnung der Eminentia-Verschraubung.

Abb.5 Arthroskopisches Bild nach Lavage des Hamarthros mit gut
sichtbarer Stufe nahe dem freien Rand des AuRenmeniskus (links oben);
bei Druck auf den Knorpel am lateralen Fragment deutlicher, fester
Widerstand (rechts oben), die Stufe egalisiert sich aber bei Druck mit
dem Tasthaken auf den zentralen Frakturanteil. Keine Indikation zur
weitergehenden Reposition .

sichersten zugdnglich sind. Reine Im-
pressionsfrakturen lassen sich mit einem
Tasthaken einfach und reproduzierbar
hinsichtlich der Stufenbildung, Stabilitat
von Knorpelfragmenten und Verwer-
fungen kontrollieren (Abb.5).

Reine Spaltbriiche werden zundchst un-
ter arthroskopischer Kontrolle reponiert,

sehr gut geeignet ist eine grofRe Becken-
zange mit Oliven, um ein Einbrechen der
Zange in die weiche Tibiaepiphyse zu
vermeiden, und anschlieBend tempordr
mit Kirschner-Drahten fixiert, die dann
durch GrofRfragmentschrauben ersetzt
werden. Die Schrauben sollen knapp un-
terhalb der Gelenkfldche zu liegen kom-
men (Abb. 6,7).

Die arthroskopische Technik darf nicht
dazu verleiten, eine mechanisch insuffi-
ziente Osteosynthese aus dann falsch
verstandener ,,minimaler Invasivitat“ an-
zuwenden. Art, Technik und Umfang der
Osteosynthese hdngen vom Charakter
und den biomechanischen Eigenschaften
der Fraktur ab und nicht von der Ver-
wendung der Arthroskopie.
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. Die ,arthroskopisch assistierte Osteo-
synthese* darf nicht zu einer Anderung
der biomechanischen Prinzipien der
Osteosynthesetechnik - also beispiels-
weise Schrauben statt Abstiitzplatte -
fiihren.

Die Technik der Interferenzschrauben-
osteosynthese kommt aus der Revisions-
chirurgie des vorderen Kreuzbandes und
ldsst sich fiir lokalisierte B2-Frakturen

einsetzen: Unter arthroskopischer Kon-
trolle wird durch einen Kreuzbandziel-
biigel ein Bohrdraht in der Mitte des
Fragmentes platziert. AnschlieRend er-
folgt durch eine Inzision eine Bohrung
mit einem Hohlbohrer bis unmittelbar
unterhalb des Tibiaplateaus, moglichst
ohne Knochenverlust. Mit einem Stof3el,
der so geformt ist, dass er durch den
Bohrkanal parallel zum Tibiaplateau
liegt, wird das Fragment hochgestoRelt.

Zuletzt wird eine resorbierbare Interfe-
renzschraube eingebracht. Thre Linge
wird vom komprimierten Knochen bis
zur tibialen Austrittsstelle bemessen,
ihre Dicke entspricht der Dicke des Hohl-
bohrers plus zwei Millimeter, bei osteo-
porotischem Knochen plus drei Millime-
ter.

Lateral nicht begrenzte Frakturen, die
eine Tendenz zur Fragmentation aufwei-

Abb.6 Beispiel fiir eine minimalinvasive Osteosynthese beim Kind,
technisch schwierige gedeckte Reposition mit Joysticks. Nach arthros-
kopisch assistierter Fixation epiphysdre Verschraubung und transepi-
physére Kirschner-Drahtung.

Abb. 8 Lateral nicht begrenzte Impressionsfraktur. Links oben patho-
logisch weiter Popliteusschlitz, links unten Kantenabbruch unter dem
AuBenmeniskus. Rechts oben intraartikuldrer Kirschner-Draht als Lineal
zur Niveaubestimmung, beginnende und rechts unten abgeschlossene
Reposition des Kantenfragmentes.

Abb.7 Erhebliches Weichteiltrauma, partielle Outerbridge IV-Lasion
mit vollstandiger Knorpelglatze, Knorpelkontusion und Einblutung im
medialen Kompartment (obere Reihe) und laterale Spaltfraktur links
vor und rechts nach arthroskopisch kontrollierter Reposition (untere
Reihe).

Abb.9 Pat. BF, zum Unfallzeitpunkt 31 Jahre alt; links intraoperativer
Situs am 03.03.2005, Spalt-Impressionsbruch, oben: Aufspleiung des
AuRenmeniskus-Hinterhorns, Knorpelschaden Outerbridge IlI; unten:
sternférmige Impressionsfraktur, Shaverkopf. Rechts intraoperativer
Situs bei der Kontroll-Arthroskopie im Rahmen der Metallentfernung
25 Monate spdter, am 24.04.2007, oben: AuRenmeniskushinterhorn,
Lig. meniscotibiale laterale posterius mit minimalen narbigen Umwand-
lungen; unten: diskrete, ldngsverlaufende Knorpelzeichnung, ansons-
ten keine Frakturfolgen erkennbar.
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sen, lassen sich mit einem Osteotom ,.en
bloc* anheben, brauchen dann aber ei-
nen bikortikelen oder trikortikalen Be-
ckenkammspan zu Abstiitzung. Das ent-
sprechende arthroskopische Bild findet
sich in Abb. 8.

Komplexere Frakturformen miissen nicht
notwendigerweise in eine Fritharthrose
miinden (Abb.9), die Aufklarung des Pa-
tienten sollte jedoch bei allen intraarti-

kuldren Frakturen, die iiber reine Spalt-
verletzungen hinausgehen, den Hinweis
auf eine beschleunigte degenerative Ver-
dnderung des Gelenkes beinhalten. Das
gilt auch bei optimaler knécherner Repo-
sition.

Mehrfragmentare Spalt-Impressionsfrak-
turen schlieRlich kénnen sowohl retro-
grad intrafokal, also aus dem Fraktur-
spalt heraus (Abb. 10), aus isolierten kor-

tikalen Knochenfenstern, als auch von
intraartikuldar her manipuliert werden
(Abb.11).

Fallstricke und Komplikationen

Die Metaanalyse von Literatur zur Tibia-
kopffraktur zeigt eine Gesamtkomplika-
tionsrate von bis zu 32%. Darunter finden
sich an erster Stelle Himatome, dann fol-
gen Hautnekrosen, Phlebothrombosen,

Abb. 10 (a) Pat. IL, 28 Jahre alt, Spalt-Impressionsbruch. Links oben:
Das intraartikuldre Screening muss das Popliteuseck mit einschlieRen.
Die Mehrzahl der Tibiakopffrakturen liegt lateral, die Mehrzahl aller
Weichteilverletzungen bezieht sich auf den AuRenmeniskus und
seine Bandstrukturen. Bei Verletzungen der meniskopoplitealen Bander
ist mit einer diskreten posterolateralen Rotationsinstabilitdt zu rech-
nen, die eventuelle Gelenksinkongruenzen pathophysiologisch beto-
nen kénnen. Rechts oben: ein Tasthaken oder ein Klemmchen helfen bei
der Einschdtzung von GroBen- und Abstandsverhiltnissen, bei der Be-
urteilung von Gelenksstufen oder Spalten. Links unten: Unterfahren des
Meniskus, Testung der Stabilitdt an der Basis und Inspektion des Knor-
pels unter dem Meniskus. Rechts unten: Darstellung der Fraktur mit Eis-
schollen-artigem Imprimat. Vor der Reposition sollte mit dem Shaver
oder anderen geeigneten Instrumenten die Fraktur gesdubert und ein-
zelne Fragmente taktil auf ihre Beweglichkeit und Stabilitdt getestet
werden. (b) Links oben: zentrales, neben der Eminentia gelegenes Im-
primat, bei 1000 bis 1200 2 mm Kirschner-Draht intraartikuldr als inter-
ne Hohenkontrolle. Rechts oben: mit Wischbewegungen gelingt es mit
dem Draht als Joystick, die Lagebeziehung zwischen Meniskus, Fraktur
und Normalhéhe des Gelenksspaltniveaus darzustellen. Untere Reihe:
Das eigentliche AusmaR der Fraktur wird oft durch den Meniskus ver-
deckt (links). Erst nach Weghalten des Meniskus oder Refixation einer
abgerissenen Meniskusbasis stellt sich das FrakturausmaR richtig dar.
(c) Status nach Reposition, vgl. auch mit den beiden vorhergehenden
Abbildungen. Die Rissbildung im Knorpel ist nur noch andeutungsweise
zu erkennen. AbschlieBend werden Koagel und flottierende Synovial-
efzen reseziert. Rechts unten: hypovaskuldres VKB, klinisch und auf
Tasthakenzug stabil.
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Reizergiisse, oberfldchliche Infektionen
und Pneumonien.

Die hdufigsten technischen Fehler bei

der arthroskopisch assistierten Osteo-

synthese sind

- Arthroskopie vor ausreichendem Zu-
gang, also Ablauf und Paravasate im
Weichteil

- Ungeniigende intraartikulire Uber-
sicht

- Verzicht auf mechanisch stabile Os-
teosyntheseverfahren zugunsten ei-
ner (vermeintlichen) geringeren Inva-
sivitdt

- Versuch, bei radiologisch (Bildwand-
ler) schon ,gutem* Ergebnis das ma-
kroskopisch noch befremdliche ar-
throskopische Bild zu ,verbessern*

. Erst die Weichteile, dann den Knochen
rekonstruieren: Ein abgerissner Menis-
kus muss erst arthroskopisch gendht
oder refixiert werden, sonst ist keine
addquate Reposition moglich.

Bei freiem Abfluss der Spiilfliissigkeit
kann mit einem maximalen Flow und in-
traartikularen Driicken bis 80 mmHg ge-
fahrlos gearbeitet werden.

Nachbehandlung

Ubungsstabil versorgte Tibiakopffrak-
turen werden ab dem 1. p.op. Tag auf eine
Bewegungsschiene gelagert und das Be-
wegungsausmafd auf das maximal fir
den Patienten tolerable MalR3 eingestellt.
Der Bewegungsumfang iiber eine ROM
von E/F 0-0-70/90° richtet sich nach den
rekonstruierten Weichteilen (Meniskus-
ndhte).

Im eigenen Vorgehen wird niemals das
Kniegelenk selber, sondern ausschlieRR-
lich das am stdrksten in Mitleidenschaft
gezogene Kompartment mit einer Uber-
lauf-/Schwerkraft-Drainage drainiert.

Nach Drainagenentfernung ist Sohlen-
kontakt bis 20 kg erlaubt - ,eine Ameise
soll die Belastung {iberleben“. Fahrrad-
ergometer mit minimalem Widerstand
und hoher Frequenz ist ebenso wie
Gehen im Bewegungsbad im halstiefen
Wasser ab der 4. p.op. Woche erlaubt.
Eine regelrechte Rontgenkontrolle nach
6 Wochen bietet die Voraussetzung fiir
eine rasche Belastungszunahme nach kli-
nischer Symptomatik. Manuelle Lymph-

drainage kann hilfreich sein, sollte aber
mit Kompressionsstriimpfen der Klasse II
kombiniert werden.

Medikamentdos

Analgetika sollten grofziigig verordnet
werden, um eine effektive Belibung zu
ermoglichen. Eine Antikoagulation mit
niedermolekularem Heparin unter Kon-
trolle der Thrombozyten ist bis zum Er-
reichen der Vollbelastung durchzufiih-
ren, um das Risiko fiir Thrombosen und
Lungenembolien zu vermindern. Liegt
eine Osteoporose vor, sO muss eine
Osteoporosetherapie nach den Leitlinien
veranlasst werden.

Schlussfolgerung

Der routinemdRige Einsatz der Arthros-
kopie bei der Tibiakopfosteosynthese ist
mit erhéhtem hohen personellen und
materiellem Aufwand verbunden, die
Operationszeit allein wegen der aufwen-
digeren Vorbereitung meist etwas ver-
langert.

Der Einsatz der Arthroskopie bei der Os-
teosynthese von Tibiakopfosteosynthe-
sen stellt aber eine sinnvolle Erganzung
des Behandlungsspektrums dar: Die
Moglichkeit der optischen Kontrolle ver-
leiht dem Operateur eine gréRere Sicher-
heit als die isolierte Bildwandlerkontrol-
le. Vielleicht kénnen durch eine hohere
Repositionsgenauigkeit und die initiale

Abb.11 Kom-
plexes Frakturmus-
ter, Mosaikstein-ar-
tiges Einpassen von
wichtigen, Gelenk-
tragenden Frag-
menten. Hier sto3t
die arthroskopisch
assistierte Osteosyn-
these dann ebenso
an eine Grenze wie
ein offenes Verfah-
ren, die eigene Un-
vollkommenheit
liegt allerdings deut-
licher zutage.

Behandlung von ansonsten okkulten Be-
gleitverletzungen die Spatfolgen der
Fraktur abgeschwdcht werden.
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