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1. FRAKTURLEHRE UND OSTEOSYNTHESE

1.1. Osteosynthese: Grundlagen

Von der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese, AO, wurden in ihren Anfangs-
jahren (1958/59) folgende Prinzipien der Frakturbehandlung formuliert:
1. Anatomische Rekonstruktion der Frakturfragmente insbesondere bei
Gelenkbrichen.
2. Stabile innere Fixation durch interfragmentare Kompression, um den
lokalen biomechanischen Anforderungen gerecht zu werden.
3. Erhaltung der Blutversorgung von Knochen und Weichteilen durch
atraumatische Operationstechnik.
4. Fruhe aktive Mobilisation der verletzten Extremitat sowie des Patienten

zur Vermeidung der Frakturkrankheit.

Diese Prinzipien haben bis heute nichts an Gultigkeit verloren.

Zu Punkt 1: Diese Aussage ist in genau dieser Formulierung zu betrachten,
denn einerseits ist es nach wie vor von Bedeutung, bei Frakturen im
Gelenkbereich fiur eine gréBtmogliche Genauigkeit bei der Adaptation zu
sorgen, andererseits wird man bei Frakturen im Schaftbereich zwar auf eine
korrekte Wiederherstellung von Lange, Achse und Rotation achten, jedoch
nicht zwangslaufig jedes einzelne Fragment exakt reponieren. Dies hat den
Vorteil, daBB die Fraktur heilt, ohne daB durch eine Reposition jedes einzelnen

Fragments eine groBere Schadigung des Areals verursacht wird.

Zu Punkt 2: Diese Aussage muB mittlerweile etwas relativiert gesehen werden,
vor allem aufgrund der im Kommentar zu Punkt 1 gemachten Feststellung, daB
eine zu starke interfragmentare Kompression zu Schadigungen fihren kann.
Aus diesem Grund versucht man, einen KompromiB3 einzugehen zwischen der
Stabilisierung durch das Osteosynthesematerial und der interfragmentaren

Kompression.



Zu Punkt 3: Diese Aussage ist nicht nur weiterhin giltig, sondern |aBt sich
noch dahingehend erganzen, daB zusatzlich zur Operationstechnik auch die
Osteosynthesetechnik dahingehend weiterentwickelt wurde, daB eine mdglichst
groBe Schonung des Gewebes gewahrleistet ist. So wurde beispielsweise die
LC-DCP (Limited Contact DCP) entwickelt, die durch entsprechende
Reduzierung der Kontaktflache eine gute Durchblutung erlaubt und dadurch

das Risiko einer lokalen Osteosynthese verringert.

Zu Punkt 4: Diese Aussage ist unverandert gultig. Nach wie vor wird Uber eine
stabile Osteosynthese eine mdglichst frihzeitige Mobilisierung angestrebt,
womit die Gefahr einer Frakturkrankheit und Invalidisierung drastisch reduziert

wird.



1.2. Frakturen

1.2.1. Frakturursachen

Direkte Fraktur: Entsteht durch direkte Gewalteinwirkung auf den
gesunden Knochen, z.B. Fraktur durch StoBstange.

Indirekte Fraktur: Entsteht durch Hebelwirkung, z.B. Torsionsfraktur
beim Skiunfall.

Pathologische Fraktur, Spontanfraktur: Entsteht bei krankhaft
veranderten Knochen (Metastase, Zyste, Osteoporose).
Ermidungsfraktur, Dauerfraktur: Entsteht bei mechanischer Uber-

beanspruchung, z.B. Fraktur der MittelfuBknochen bei langen Marschen.

1.2.2. Frakturtypen

Biegungsfraktur:

Ursachlich fir Biegungsfrakturen ist eine direkte Krafteinwirkung auf den
Knochen. Dabei wird auf der konkav-deformierten Knochenseite ein
Biegungskeil herausgesprengt, wahrend es auf der konvexen Seite
aufgrund von Zugkraften zu einem QuerriB kommt. Beispiel: Tibiafraktur
durch direkten StoB (Anfahrunfall, FuBball).

Torsionsfraktur:
Zu einer Torsionsfraktur kommt es, wenn durch Drehung
Zugspannungen entstehen, welche zu einer spiralférmigen Fraktur

fiUhren. Beispiel: Unterschenkelfraktur bei Skiunfall.

AbriBfraktur:
Sie ist Folge der Einwirkung von Scherkraften auf den Knochen, z.B. Uber
einen Sehnenansatz. Die Bruchlinie verlduft quer zur Zugrichtung.

Beispiel: Olecranonfraktur, AbriB des Tuberculum majus.



Abscherfraktur:

Die Abscherfraktur kommt im Gelenkbereich vor, wenn neben Zugkraften
auch Scherkrafte auf die Kondylen einwirken. Die Scherfraktur kann
begleitend zu einer AbriBfraktur oder einer Bandruptur auftreten, der
Bruchspalt verlduft senkrecht zur Scherkraft. Beispiel: Malleolarfraktur
Typ Weber A, MeiBelfraktur des  Radiuskdpchens, hintere

Azetabulumfraktur.

Kompressionsfraktur, Stauchungsfraktur:

Typische Lokalisationen sind spongidéser Knochen der Epi- bzw.
Metaphysen, Wirbelkérper, Hand- und FuBknochen. Die Spongiosa wird
eingestaucht, was zu einem irreversiblen Substanzverlust flhrt. Beispiel:

Wirbelfraktur, Impressionsfraktur des Tibiakopfes.

Trummerfraktur:

Ausldser einer Trimmerfraktur ist eine starke Gewalteinwirkung. Bei
offenen Frakturen werden zum Teil Fragmente versprengt. Typisch ist
eine begleitende  Verletzung des  Weichteilmantels. Beispiel:
SchuBfraktur.

Unvollstandige Fraktur:
Als unvollstandige Fraktur werden Fissuren und Knochenanrisse
bezeichnet, bei der die Kontinuitat nicht vdéllig gestért sind. Beispiel:

Grinholzfraktur.

Luxationsfraktur:

Die Luxationsfraktur betrifft einen gelenknahen bzw. intraartikuldaren
Bereich. Hierbei tritt zusatzlich zur Fraktur eine Luxation des Gelenks
auf, die mit einer Verletzung des Kapsel-Bandapparates verbunden ist
und zu einer hohen Instabilitat fluhrt. Von groBer Bedeutung bei
Luxationsfrakturen ist die Therapie eventueller Knorpelschaden. Beispiel:
Luxationsfraktur von oberem Sprunggelenk, Huftgelenk, Humeruskopf,

Ellenbogen.



- Gradeinteilung der offenen Fraktur:
Grad 1: DurchspieBung durch Fragmentperforation von innen nach
auBen, kleine Wunde
Grad 2: DurchspieBung durch Fragmentperforation von auBen nach
innen, groBe Wunde
Grad 3: Breit eréffnete Fraktur, ausgedehnter Haut- und Weichteildefekt,
haufig GefaB- und Nervenlasion
Grad 4: Totale und subtotale Amputation

1.2.3. Frakturheilung

Als Folge einer Fraktur kommt es im geschadigten Gebiet zu einer
entzindlichen Reaktion, welche das Ziel der Knochenheilung hat. Die hierfur
benétigten Voraussetzungen sind Reposition der Fragmente, Ruhigstellung
sowie eine gute Blutversorgung.

Solange der Mensch noch im Wachstum begriffen ist und die Epiphysenfugen
noch nicht geschlossen sind, erfolgt die Frakturheilung rasch. In diesem Alter
kdnnen Achsenknickungen und Verklrzungen noch korrigiert werden, so dass

eine konservative Behandlung vertretbar ist.

Bei konservativer Frakturbehandlung erfolgt zunachst eine weitgehende
Reposition der Fragmente. Hierbei bleibt ein Frakturspalt bestehen, sodafl
Storkrafte einwirken. Das im Frakturbereich entstehende Hamatom wird
bindegewebig umgebaut und bildet zusammen mit dem Periost eine
Manschette, welche im Réntgenbild als Kallus erscheint. Die Kortikalis im
Frakturgebiet wird durch Osteoklasten gelockert, wahrend sich Osteoblasten
anlagern. Der entstehende Faserknochen wird schlieBlich durch Osteone

ersetzt und der Kallus weitgehend abgebaut.

Vor einer stabilen osteosynthetischen Versorgung werden die Fragmente
anatomisch exakt repositioniert und mittels Platten und Zugschrauben fixiert.
Aufgrund dieser Fixation kénnen die Osteone direkt in die gegentliber liegende
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Kortikalis einwachsen, Freiraume werden mit Faserknochen gefillt und mit
Osteonen durhbaut. Eine Kallusbildung findet nicht statt. Man spricht von

primarer bzw. direkter Frakturheilung.

1.3. Osteosyntheseverfahren

1.3.1. Schrauben und Platten

Es gibt verschiedene Arten von Schrauben, die auf verschiedene Weise
klassifiziert werden koénnen: Nach Art der Einbringung (nichtschneidend,
selbstschneidend), nach der Funktion (Halteschrauben, Zugschrauben), GréBe
und nach der Knochenstruktur, flr die man sie verwendet (Kortikalis,

Spongiosa).

Selbstschneidende Schrauben kdénnen nach Vorbohren direkt in den
Knochen eingebracht werden, wobei das Bohrloch etwas grdBer ist als der
Durchmesser des Schraubenschafts. Da die Schraube sich ihr Gewinde selbst
schneidet, ist ihre Beanspruchung bei der Einbringung um so grdBer, je dichter
die Knochenstruktur ist. Zudem fuhrt ein Verkanten der Schraube beim
Eindrehen zu einem neuen Gewinde unter Zerstérung des vorherigen
Gewindes. Aus diesen Grinden werden selbstschneidende Schrauben nicht far

die Kortikalis verwendet und nicht als Zugschrauben eingesetzt.

Zur Einbringung nichtschneidender Schrauben wird nach dem Vorbohren
ein Gewinde geschnitten. Da der hierzu verwendete Gewindeschneider dies
besser vermag als eine selbstschneidende Schraube, ist diese Methode auch
fur die Kortikalis geeignet. Eine Ausnahme stellt dinner Knochen dar, z.B. im
Gesichtsschadel, wo nach Untersuchungen (Phillips u. Rahn 1989)

selbstschneidende Schrauben einen besseren Halt haben.

Kortikalisschrauben sind nichtschneidend und haben ein durchgehendes
Gewinde. Es gibt sie in verschiedenen GrdBen. Von Bedeutung ist hierbei vor
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allem der Durchmesser, und zwar insofern, als die Haltekraft einer Schraube
abnimmt, sobald der Schraubendurchmesser sich 40% des Knochen-
durchmessers nahert.

Eine Spezialform stellt die 3,5-mm-Kortikalisschraube dar, die aufgrund einer
VergréBerung des Schraubenkerns einen hdheren Biegungs- und Torsions-
widerstand aufweist und somit eine besondere Eignung als Spannschraube in

selbstkomprimierenden DC- und LC-DC-Platten besitzt.

Im Unterschied zu Kortikalisschrauben, bei denen der Kern relativ dick und das
Gewinde relativ dinn ist, ist es bei Spongiosaschrauben genau umgekehrt.
Dieses Verhdltnis zwischen &duBerem Durchmesser und Schaft verleiht
Spongiosaschrauben eine hohe Haltekraft in lockerem spongiésem Knochen,
z.B. im Metaphysen- und Epiphysenbereich. Spongiosaschrauben sind im
Regelfall selbstschneidend.

Es gibt zwei Varianten von Spongiosaschrauben: Mit Teilgewinde und mit
durchgehendem Gewinde. Schrauben mit Teilgewinde werden als
Zugschrauben eingesetzt, Schrauben mit durchgehendem Gewinde zur Fixation
von Platten in Metaphyse und Epiphyse.

Eine Sonderform stellen Spongiosaschrauben mit Kandllierung dar, die Uber
entsprechende Kirschner-Drahte gefuhrt werden kénnen. Sie kommen bei der
Rekonstraktion grdoBerer epiphysarer oder metaphysarer Frakturen zur

Anwendung (z.B. Femurkondylen, proximale Tibia, subkapitaler Femur).

Malleolarschrauben als Zugschrauben entsprechen Kortikalisschrauben mit
einem auBeren Durchmesser von 4,5 mm, sind jedoch selbstschneidend. Am
Innenknéchel inzwischen durch 4,0-mm-Spongiosaschrauben ersetzt, werden

sie u.a. am Tibiakopf eingesetzt.

Der Aufbau von Zugschrauben ist dergestalt, daB ihr Gewinde nur in der
gegenuberliegenden Kortikalis greift, so daB sie beim Eindrehen eine
Kompression von Frakturfragmenten bewirkt. Voraussetzung ist, daB das
Schraubengewinde tatsachlich nur im distalen Fragment greift und nicht auch
in einem weiter schraubenkopfnah gelegenen. In die schraubenkopfnah
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gelegene Kortikalis wird ein Gleitloch gebohrt. Wird die Zugschraube hiertber
eingeflihrt und liegt das Gewindeloch exakt gegeniber, so wird eine stabile
Kompression erreicht. Von Bedeutung ist, daB die Schraube senkrecht zur
Frakturebene eingebracht wird, um beim Festziehen Scherkrafte zu vermeiden
und damit einer Verschiebung der reponierten Fragmente entgegenzuwirken.
Im Bereich der Diaphyse laBt sich allein mit 2-3 Zugschrauben Stabilitat
erreichen, wenn die Frakturlange doppelten Knochendurchmesser aufweist und
es sich nicht um eine Trimmerfraktur handelt. Besonders gut gelingt eine
allein auf Zugschrauben basierende Fixation bei Torsionsfrakturen. Je grdBer
der Abstand zwischen den einzelnen Schrauben ist, desto grdéBer ist die
Stabilitat.

Platten werden anhand ihrer Form und ihrer Funktion unterschieden:

Schutz-/Neutralisations-, Abstltz-, Kompressions- und Zuggurtungsplatten.

Schutz-/Neutralisationsplatten

Platten werden haufig mit Zugschrauben kombiniert, um eine frihe
Mobilisation des Patienten zu gestatten. Bei dieser Kombination wird die
interfragmentare Kompression der Fragmente durch die Zugschrauben
erreicht, wahrend die Platte einen Teil der einwirkenden Krafte neutralisiert
und so eine Schutzfunktion fur die Schrauben udbernimmt. Durch eine
Anpassung an die Form des Knochens und eine Vorspannung des Implantats
laBt sich mit einer Neutralisationsplatte zugleich auch eine gewisse
Kompressionswirkung erzielen. Um die Anpassung auch an problematisch
geformte Knochen zu ermdglichen, wurden spezielle Werkzeuge wie Biege-
zange, Biegepresse und Biegeschablonen sowie Rekonstruktionsplatten
entwickelt. Rekonstruktionsplatten erlauben eine Biegung in der Langs- und

Querachse.

Abstiutzplatten werden bei Frakturen im epi- und metaphysaren Knochen
aufgrund der dort bestehenden dinnen Kortikalis und lockeren Spongiosa
eingesetzt, da der Knochen den bestehenden Druck- und Scherkraften alleine
nicht widerstehen koénnte. Die Abstitzplatte muB, um ihre Funktion zu
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gewahrleisten, fest mit dem abstitzenden Fragment verbunden sein und, um
Knochenschadigungen zu vermeiden, in ihrer Form mit dem Knochen

Ubereinstimmen.

Sogenannte Formplatten werden in der Metaphysenregion verwendet, welche
bei den verschiedenen Réhrenknochen eine spezifische Anatomie aufweist. Man
unterscheidet T- und L-Platten, abhangig von ihrer Form. Sie werden
eingesetzt zur Abstitzung des proximalen Humerus, des Tibiaplateaus, der
distalen Tibia (Kondylen) und des medialen Femurs. Kleinere Ausflihrungen
finden Verwendung bei der Versorgung von distalen Radiusfrakturen sowie

Hand- und FuBfrakturen.

Querverlaufende und kurze Schragfrakturen, die nicht verschraubt werden
kdnnen, werden mit Kompressionsplatten versorgt, welche auf den Knochen
einen Druck in seiner Langsachse austiben, und nach Mdglichkeit zusatzlich mit
einer Zugschraube, welche der Platte eine héhere Biege- und Torsionsstabilitat
verschafft. Ist die durch die Platte erzeugte Kompression nicht ausreichend, so
|aBt sich ein Plattenspanner einsetzen, mit dem auch Kompressionen Uber 100
kp mdglich sind. An Varianten stehen die Halbrohr-, Drittelrohr- und
Viertelrohrplatte sowie die Spann-Gleitloch-Platte oder Dynamische
Kompressionsplatte (DCP) zur Verfligung.

Die Schraubenlécher der DCP sind zylinderformig, so daBB es beim Einbringen
einer am Lochrand angesetzten Schraube zu einer Verschiebung der Platte
gegenlber dem Fragment kommt mit einer axialen Kompression von 60-80 kp.
Die entsprechende Positionierung der Schraube erfolgt mittels spezieller
Bohrbichsen.

Eine verbesserte Variante der DCP stellt die LC-DCP (limited contact DCP) dar.
Ihre Unterseite ist strukturiert, um eine verbesserte Blutversorgung des
darunter liegenden Knochens auch unter Kallusbildung zu erlauben. Durch die
verbessterte Blutversorgung wird die Entstehung einer Osteoporose
weitgehend verhindert und die Stabilitdt des Frakturbereichs ist bereits 3
Monate post-OP hoéher als bei Verwendung herkémmlicher Platten. Die
Schraubenldcher sind so geformt, daB eine Schraubenneigung von 40° mdglich
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ist gegenliber sonst Ublichen 25°, zudem ist die bei der DCP genutzte
exzentrische Lochgeometrie bei der LC-DCP symmetrisch ausgelegt, was zu

einer Steigerung der Anpassungsfahigkeit bei der Frakturstabilisierung fuhrt.

Auf die Erkenntnis von Pauwels, daB beim exzentrisch belasteten Knochen die
konvexe Seite Zugkraften ausgesetzt ist und die konkave Seite Druckkraften,
geht die EinfUhrung der Zuggurtung als Form der Osteosynthese zuriick. Die
Biegekrafte werden durch das Zuggurtungsimplantat (Platte, Draht) in Druck-
krafte umgewandelt. Voraussetzung fir den Einsatz einer Zuggurtung ist eine
intakte Kortikalis auf beiden Frakturseiten und eine exakt reponierte Fraktur.
Zudem mussen sowohl der Knochen als auch das Implantat den einwirkenden

Kraften (Druck auf den Knochen, Zug auf das Implantat) standhalten kénnen.

Ist ein Knochensegment zertrimmert und ist eine anatomische Einpassung der
Fragmente nicht mdglich, dann wird der Frakturbereich mit einer
Briickenplatte oder Wellenplatte Uberbriickt. Diese wird im proximalen und
distalen Hauptfragment verankert. Eine derartige Osteosynthese erlaubt die
Heilung unter Kallusbildung bzw. im Fall der Wellenplatte die Einbringung
autologer Spongiosa in die Triummerzone, ist jedoch nicht als stabil zu
bezeichnen.

Zur Stabilisierung von Knochen mit tragender Funktion (u.a. im Rahmen von
Korrekturosteotomien) existieren L-férmige Winkelplatten mit unter-
schiedlichen Winkeln. Zwei haufig genutzte Varianten sind die 95°-Winkelplatte
(Kondylenplatte) und die 130°-Winkelplatte, die am proximalen Femur zum
Einsatz kommen. Mittels eines sogenannten Plattensitzinstruments bohrt man
den Femurhals auf und bringt die Plattenklinge ein. Auch im distalen Femur

erfolgt die Einbringung mit Hilfe des Plattensitzinstruments.

Eine Weiterentwicklung der Winkelplatten stellt die dynamischen Hiftschraube

und die dynamische Kondylenschraube dar.
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1.3.2. Marknagelung

Die Marknagelung als intramedulldare Schienung wurde 1939 von Kintscher
eingefihrt, der auf dem Deutschen Chirurgenkongress 1940 (ber seine
Ergebnisse berichtete. Zur Marknagelung werden alle im Markkanal gelegenen
Krafttrager gerechnet. Besteht eine stabile Fraktur, so erlaubt die
intramedullare Schienung eine frihzeitige Belastung, wodurch wiederum eine
axiale Kompression zwischen den Frakturfragmenten erreicht wird. In den 50er
Jahren erweiterte Kintscher die Marknagelung um die intramedullare
Markraumaufbohrung. In den 60er Jahren wurde von ihm das Konzept der
Verriegelung eingefihrt. Seither unterscheidet man zwischen konventioneller
Marknagelung und Verriegelungsmarknagelung.

Angewendet wird die Marknagelung hauptsachlich bei Frakturen des Femurs
und der Tibia. Bei schweren offenen Frakturen gibt man aufgrund des mit der
Aufbohrung verbundenen Infektionsrisikos der Marknagelung ohne Aufbohrung
in Verbindung mit Verriegelung den Vorzug. Die konventionelle Nagelung ist
Methode der Wahl bei queren und kurzen Schaftbrichen des mittleren
Femurdrittels und der Tibia sowie bei verzdgerter Heilung und Pseudarthrose

des mittleren Drittels.

1.3.3. Fixateur externe

Der Fixateur externe wird als Rahmenfixateur vor allem zur Versorgung
offener Frakturen 2. und 3. Grades verwendet, in der Regel am Unterschenkel.
Frakturfern perkutan eingebrachte Schanz-Schrauben bzw. Steinmann-Nagel
werden durch Rohre miteinander verbunden und die Fraktur somit fixiert. Das
frakturnahe Weichteil wird dabei geschont. Der Klammerfixateur wird flr
einfache Frakturen mit geringem Weichteilschaden verwendet. Eine erweiterte
Variation ist der auBBere dreidimensionale Festhalter, der eine Kombination aus
Klammerfixateur und Rahmenfixateur darstellt. In modifizierter Form wird der

Fixateur als Verldangerungsgerat zur Verlangerungsosteotomie eingesetzt. Beim
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Pinlessfixateur, einer weiterentwickelten Form des Fixateur externe, wird der

Knochen ohne Er6ffnung des Markraums mit 4 Zangen gefaf3t.

1.4. Knochenfrakturen und ihre Therapie

1.4.1. Schlisselbeinfrakturen

Morphologie & Einteilung
Die typische Lokalisation der SchlUsselbeinfrakturen liegt im mittleren Drittel
(70%), und zwar in Form von Schrag- oder Keilfrakturen. Eine Dislokation ist

im Normalfall aufgrund des Muskelzugs nach kranial gerichtet.

Ursache
Entstehungsmechanismus ist eine direkte oder indirekte Gewalteinwirkung,

z.B. durch Sturz auf den ausgestreckten Arm oder die Schulter.

Begleitverletzungen
In seltenen Fallen kann es zur Verletzung des Plexus brachialis und ZerreiBung
von A. und V. subclavia kommen. Eine Kombination mit Skapulahals- und

Rippenfrakturen kommt beim Polytrauma vor.

Komplikationen
Selten kommt es zur Bildung von Pseudarthrosen. Sie werden platten-

osteosynthetisch versorgt. Offene Bricken werden operativ versorgt.

Therapie

Die Versorgung erfolgt im Regelfall konservativ mit einem straff sitzenden
Rucksackverband mit Ruhigstellung flir 4 Wochen und begleitender
Schultermobilisation. Bei lateralen dislozierten Frakturen und Luxations-
verletzungen im Sternoklavikulargelenk wird operativ reponiert. Die Therapie

der lateralen Klavikulafrakturen orientiert sich an einer Einteilung in 4 Typen:
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Typ I: Fraktur lateral der korakoklavikularen Bander, relativ stabil, Behandlung
mit Gilchrist-Verband.

Typ II: Das mediale Fragment besitzt keine intakte Bandverbindung, operative
Behandlung mit Zuggurtung oder Kleinfragmentplatte.

Typ III: Konservative Behandlung mit Rucksackverband.

Typ IV: Meistens Epiphysenlésung mit Dislokation des medialen Fragments und

Luxation aus dem Periost, konservative Behandlung mit Rucksackverband.

1.4.2. Akromiale und sternale Luxationen

Morphologie & Einteilung

Betroffen sind bei Luxationen des Akromioklavikulargelenks die Ligg.
acromioclavicular und Ligg. coracoacromiale. Abhdangig von der Beteiligung
unterscheidet man drei Grade nach Tossy:

I. Subluxation des Akromioklavikulargelenks mit Ruptur der akromio-
klavikularen Bander

II. Zusatzlich zu Grad I Teilruptur der Ligg. coracoclavicularia

ITI. Vollstandige Luxation des Akromioklavikulargelenks mit totaler Ruptur

beider Ligg. coracoclavicularia (Lig. conoideum und Lig. trapezoideum)

Ursache

Ursachlich ist Gewalteinwirkung durch Sturz.

Begleitverletzungen
Begleitend kdénnen Frakturen der Rippen oder Verletzungen des N. axillaris

auftreten.

Symptome & Diagnose
Eine Luxation des Akromioklavikulargelenks macht sich durch das sogenannte
Klaviertastenphanomen bemerkbar. Hierbei ragt die Klavikula Uber das

Akromion hinaus und laBt sich federnd reponieren.



Therapie

Die Behandlung erfolgt abhangig vom Schweregrad (Tossy). Bis Grad II erfolgt
eine konservative Behandlung mittels Klebeverband auf dem lateralen
Klavikulaende fur 3-4 Wochen. Luxationen nach Tossy Grad III werden mit
Naht von Kapsel und Bandern und mit temporarer Fixation des Gelenks flir 6-8

Wochen versorgt.

1.4.3. Skapulafrakturen

Morphologie & Einteilung

Frakturieren kdnnen der Skapulahals, der Korpus, das Akromion, die Spina und
selten der Processus coracoideus. Unter Einwirkung des luxierenden Humerus-
kopfes kann es zu Pfannenabbrichen kommen, welche je nachdem im

ventralen oder dorsalen Anteil gelegen sind.

Ursache
Skapulafrakturen sind eher selten und entstehen meist im Rahmen eines

Polytraumas durch die dabei entstehende Krafteinwirkung.

Begleitverletzungen

Zusammen mit Frakturen der Skapula kénnen Frakturen der Rippen auftreten,
wobei es im Rahmen eines Polytraumas zur Lungenkontusion kommen kann.
Eine gleichzeitige Beteiligung der Klavikula fuhrt zur vdélligen Instabilitat des
Schulterglrtels. In seltenen Fallen kommt es zu Verletzungen von N. supra-

scapularis und Plexus brachialis.

Komplikationen

Als Komplikation kann die Bewegungseinschrankung auftreten.
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Symptome & Diagnose
Zeichen sind Druck- und Bewegungsschmerz im  Schulterbereich,
eingeschrankte Beweglichkeit. Die Diagnhose wird gesichert durch Rontgen-

aufnahmen in a.p. und tangential.

Therapie

Pfannenrandabbriiche werden operativ behandelt, um einer madglichen
Subluxation vorzubeugen. Stark dislozierte, instabile Halsfrakturen werden
ebenfalls operativ versorgt; oftmals genligt bei Halsfrakturen eine
Osteosynthese einer begleitenden Klavikulafraktur, um Stabilitat zu erreichen.
Besteht nur eine geringe Dislokation, so wird frih mit Bewegungstherapie
begonnen, um eine posttraumatische Versteifung des Gelenks zu vermeiden.
Im allgemeinen stellt die Schulterblattmuskulatur hierbei eine gute Schienung

dar.

1.4.4. Humeruskopffrakturen

Morphologie & Einteilung

Humeruskopffrakturen werden eingeteilt in extraartikuldre und intraartikulare
Frakturen. Bei intraartikularen Frakturen ist das Komplikationsrisiko gréBer als
bei extraartikularen Frakturen, u.a. durch eine starkere Gefahrdung der Blut-
versorgung. Des weiteren ist die Prognose bei gering dislozierten Frakturen

besser als bei stark dislozierten bzw. luxierten Frakturen.

Ursache
Ursachlich fur Frakturen im Bereich von Humeruskopf und -hals sind Stlrze

und Gewalteinwirkung.
Begleitverletzungen

Bei einer Humerusfraktur kann es begleitend zu einer Beteiligung des N.

axillaris kommen mit daraus resultierender Lahmung des M. deltoideus.
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Symptome & Diagnose
Zu diagnostizieren sind Humeruskopffrakturen anhand von nach einem Sturz
auftretenden Schmerzen sowie Bewegungsunfahigkeit im Gelenk. Gesichert

wird die Diagnose radiologisch.

Therapie

Die Art der Behandlung richtet sich nach der Ausdehnung der Verletzung.
Gering dislozierte und nach Reposition weitgehend stabile Frakturen werden
konservativ durch Ruhigstellung im Gilchrist- oder Desault-Verband behandelt
und ggfs. zusatzlich mit einer Thoraxabduktionsschiene. Nach wenigen Wochen
kann bereits mit passiver Schulterbewegung begonnen werden. Dislozierte,
instabile und luxierte Frakturen werden operativ reponiert und fixiert. Gelingt
die perkutane Fixation mit Kirschner-Drahten nicht, so verwendet man

Schrauben und Zuggurtungsdrahte.

1.4.5. Humerusschaftfrakturen

Morphologie & Einteilung
Stabile Torsions- und Mehrfragmentbriche, instabile Quer- und kurze

Schragfrakturen

Ursache
Ursachlich fur Frakturen im Bereich des Humerusschaftes ist im Normalfall

indirekte Gewalteinwirkung durch Sturz.

Begleitverletzungen

Aufgrund seines Verlaufs ist der N. radialis besonders gefahrdet, und zwar
sowohl durch die Fraktur an sich als auch durch die Behandlung. Zeichen sind
motorischer Ausfall der Streckmuskulatur von Langfingern und Handgelenk und
der Daumenabduntion. Am Daumen und Zeigefingerricken kommt es zu

sensorischen Ausfallen.
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Komplikationen
Haufig sind Pseudarthrosen, z.B. als Folge unzureichender Osteosynthese oder

konservativer Behandlung instabiler Frakturen

Symptome & Diagnose
Neben den Ublichen Frakturzeichen ist eine Verkirzung des Oberarms durch

Muskelzug ein Symptom.

Therapie

In erster Linie werden Frakturen des Humerusschaftes konservativ behandelt
durch Ruhigstellung mittels Gilchrist-Verband oder Gips und
Bewegungstherapie nach Erreichen der Schmerzfreiheit. Im Fall offener
Frakturen, pathologischer Frakturen, Polytraumata oder Nervenschadigung
wird die Fraktur osteosynthetisch versorgt, wobei die gewahlte Methode sich
im Laufe der Zeit von der Plattenosteosynthese hin zur Verwendung intra-

medullarer Krafttrager gewandelt hat.

1.4.6. Diaphysare Humerusfrakturen

Morphologie & Einteilung
Frakturen des Humerusschafts werden eingeteilt in relativ stabile Torsions- und

Mehrfragmentfrakturen sowie instabile Quer- und kurze Schragfrakturen.

Ursache

Als Pathomechanismus findet sich haufig eine indirekte Gewalteinwirkung
durch Sturz auf Hand oder Ellbogen, gelegentlich direkte Gewalteinwirkung
z.B. durch einen Schlag. Zudem stellt der Humerusschaft einen bevorzugten
Ort fur pathologische Frakturen dar, ausgelést z.B. durch juvenile

Knochenzysten oder Metastasen.
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Begleitverletzungen

Aufgrund seines Verlaufs ist der N. radialis haufig betroffen, was zu einerm
motorischen Ausfall der Langfinger-Streckmuskulatur und des Handgelenks
sowie der Daumenabduktion fuhrt. Im Bereich des Daumens und des
Zeigefingerrickens kommt es zu einer Hyp- bis Andasthesie. Tritt eine
Nervenlahmung erst wahrend der Behandlung auf, so stellt sie eine

Operationsindikation dar.

Komplikationen

Bleibt die Fraktur instabil, so kommt es zur Pseudartheose.

Therapie

Die Therapie von Humerusschaftfrakturen erfolgt primar konservativ mittels
Gilchrist-Verband oder Gipslasche bis zur Schmerzfreiheit, anschlieBend
Manschettenbehandlung nach Sarmiento. Eine seltener genutzte Alternative
stellt der Hangegips dar. Mit passiver Bewegung der Schulter sollte bald
begonnen werden. Im Fall offener oder beidseitiger Frakturen,
Radialislahmung, pathologischer Fraktur oder Polytrauma besteht eine
Indikation zur Osteosynthese, welche friher als Plattenosteosynthese erfolgte,
heute jedoch vielfach durch Nagelung (Blndelnagelung, (Verriegelungs-)

Marknagel) ersetzt wird.

1.4.7. Frakturen des distalen Humerussegmentes

Morphologie & Einteilung

Die Einteilung von distalen Humerusfrakturen erfolgt in drei Typen:

Typ A ist eine Abrissfraktur des ulnaren Epicondylus. Aufgrund von Muskelzug
kann es zur Dislokation kommen.

Typ B bezeichnet eine partielle Fraktur der Kondylen in Sagittal- oder
Frontalebene.

Typ C ist eine artikulare totale Fraktur.
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Ursache
Der typische Pathomechanismus ist der Sturz auf den ausgestreckten Arm oder

den Ellenbogen.

Begleitverletzungen
Begleitend zur Fraktur kann es zu Verletzungen der A. cubitalis kommen, in

selteneren Fallen zu Verletzungen des N. medianus bzw. ulnaris.

Komplikationen

Infolge von Zirkulationsstérungen im Ellenbogengelenk kann eine Volkmann-
Kontraktur auftreten. Daher ist nach Reposition bzw. Operation auf Zeichen
einer peripheren Ziekulationsstérung zu achten, um ggfs. reagieren zu kénnen.
Eine haufige Komplikation ist die Versteifung des Gelenks. Bei der
Gelenkversteifung bring eine Flexionsstellung von Uber 90° die geringste
Problematik mit sich, da die wichtigsten Tatigkeiten damit noch ausgeflihrt

werden konnen.

Symptome & Diagnose
Fehlstellung, Schwellung. Sicherung der Diagnose durch Réntgenaufnahme in 2

Ebenen.

Therapie
Geschlossene Reposition, Fixation in 90°-Stellung mit Gipsschiene. Bei
Instabilitat offene Fixation mit Kirschner-Drahten. Ulnarseitig Darstellung des

N. ulnaris.

1.4.8. Olecranonfraktur

Morphologie & Einteilung
Bei Frakturen des Olecranon handelt es sich typischerweise um Quer- und
Schragfrakturen, bei direkter Gewalteinwirkung kommen auch Trimmer-

frakturen vor.
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Ursache
Frakturen des Olecranon entstehen durch direkte Einwirkung beim Sturz auf
den Ellenbogen oder durch indirekte Einwirkung beim Sturz auf die

ausgestreckte Hand bei Uberstrecktem Ellenbogengelenk.

Begleitverletzungen

In seltenen Fallen konnen der N. radialis oder der N. ulnaris mit betroffen sein.

Komplikationen
Als Folge der Fraktur kdnnen Einschrankungen der Beuge- und Streckfahigkeit

auftreten sowie eine Arthrose bzw. Pseudarthrose.

Symptome & Diagnose
Klinische Zeichen sind Schwellung, tastbare Llicke durch Zug der Tripsessehne,
Bewegungseinschrankung durch Schmerz, unvollstandige Streckbarkeit. Die

Frakturform wird durch eine Réntgenaufnahme in zwei Ebenen erkennbar.

Therapie

Die Behandlung erfolgt durch osteosynthetische Versorgung der Fraktur mittels
Zuggurtung bei Querfraktur, mittels interfragmentare Schraube und
Zuggurtung bei Schragfraktur, und Rekonstruktion sowie Versorgung mittels
Plattenosteosynthese bei Triimmerfraktur. Sobald Ubungsstabilitit erreicht ist,
wird mit der Krankengymnastik begonnen. Nicht dislozierte Frakturen beim

Kind kdnnen mittels Oberarmgipsverband konservativ behandelt werden.

1.4.9. Frakturen des Radiusk6pfchens

Morphologie & Einteilung
Unterschieden werden zwei Typen: die MeiBelfraktur, eine Teilabscherung der
Gelenkflache am gegenlberliegenden Kondylus, die Impressionsfraktur der

Gelenkflache und die Halsfraktur.
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Ursache

Radioskdpfchenfrakturen entstehen durch Sturz auf die ausgestreckte Hand.

Komplikationen

Komplizierend kénnen eine Gelenksteife oder sekundare Arthrose auftreten.

Symptome & Diagnose
Als klinisches Zeichen besteht eine Schmerzhaftigkeit des Unterarms bei
Drehbewegung. Die Diagnosesicherung erfolgt durch Réntgenaufnahmen in

zwei Ebenen.

Therapie

Nicht dislozierte MeiBelfrakturen werden konservativ behandelt. Dislozierte
Frakturen stellen eine Indikation zur Operation dar. Bei Kindern verwendet
man Kirschner-Draht oder resorbierbare Stifte, beim Erwachsenen geschieht
die Fixation mittels kleinen Schrauben. Im Falle von Trimmerfrakturen
entscheidet man sich ggfs. zur Resektion des Radiuskdpfchens. Nach der

Osteosynthese erfolgt die funktionelle Nachbehandlung.

1.4.10. Diaphysare Unterarmfrakturen

Morphologie & Einteilung

Die haufigere Form stellen Schragfrakturen dar, seltener sind Keilfrakturen und
komplexe Briche. Weiterhin unterschieden werden zwei Formen von
Luxationsfrakturen: die proximale Ulnafraktur mit Radiusképfchenluxation,
Monteggia genannt, und die isolierte Radiusschaftfraktur mit distaler Radio-

ulnarluxation, Galeazzi.

Ursache

Ursachlich fur Schaftfrakturen sind vorwiegend Biegekrafte.
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Komplikationen
Gelenksteife und Pseudarthrose sowie Ischamie sind denkbare Kompliktaionen,

ebenso Bewegungseinschrankungen bei Achsenfehlstellung des Radius.

Symptome & Diagnose

Bei einer Fraktur kann der Unterarm nicht bewegt werden. Tritt begleitend eine
Luxation hinzu, so kann als Symptom eine Verklrzung auftreten. Zur
Diagnosesicherung dient eine Roéntgenaufhahme in zwei Ebenen, die zum

AusschluB einer Luxation das proximale und distale Gelenk mit erfaf3t.

Therapie

Wahrend im Fall von diaphysaren bei Kindern eine konservative Behandlung
versucht wird, wahlt man bei Erwachsenen grundsatzlich eine
Plattenosteosynthese. Im Fall von Luxationsfrakturen wird der Knochen
osteosynthetisch versorgt, die Luxation reponiert sich im Regelfall spontan.

Galeazzi-Frakturen werden anschlieBend flir 6 Wochen in Gips geschient.

1.4.11. Distale Radiusfrakturen

Morphologie & Einteilung

Die haufigere Form ist die Extensionsfraktur mit Neigung der Gelenkflache
nach dorsal. Seltener kommt die Flexionsfraktur mit Neigung der Gelenkflache
nach volar vor. Man unterscheidet eine extraartikular verlaufende Fraktur Typ
A und eine intrakular verlaufende Fraktur Typ B. Bei alteren Menschen kann es

Zu einer spongidsen Impaktion kommen.
Ursache

Die distale Radiusfraktur ist die haufigste Fraktur des Menschen. Sie entsteht

durch Sturz auf die Hand oder Anprall beim Polytrauma.
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Begleitverletzungen
In vielen Fallen kommt es zu einer metaphysaren Einstauchung mit
Substanzverlust, eher selten ist der N. medianus in Mitleidenschaft gezogen,

was sich dann in einer Sensibilitatsstérung in den radialen Fingern auBlert.

Symptome & Diagnose

Auffallig ist eine ,Gabelrtickenstellung®, welche durch eine Dorsalneigung der
Gelenkflache zustande kommt, oder eine ,Bajonettstellung® mit
Radialabweichung und Verkirzung. Bei intraartikuldaren Frakturen kann eine

Tomographie zur Diagnosebestatigung flihren.

Therapie

Die Behandlung extraartikuléarer Frakturen erfolgt durch eine unblutige
Reposition mit Zug und Druck. Retiniert wird in dorsovolarer Gipsschiene oder
primar gestaltetem Zirkuldargips unter Freilassung der Digitae II-V. In
regelmaBigen Abstanden (alle 4 Tage) sollte jedoch eine Réntgenkontrolle
erfolgen, da es durch Muskelzug zu einer sekundaren Dislokation kommen
kann. Eine solche sekundare Dislokation macht, ebenso wie ein intraartikularer
Bruch, Irreponibilitdt oder primare Instabilitdt ein operatives Vorgehen
notwendig. Hierbei kommen folgende Techniken zur Anwendung: perkutane
Kirschner-Draht-Fixation, bei Abbruchfrakturen und artikuldaren Stufen
Schrauben und Abstitzplatten, sowie zur Stabilisierung ein Fixateur externe

zwischen Metacarpale II und Radiusschaft.

1.4.12. Wirbelsaulenfrakturen

Morphologie & Einteilung

HWS:
Typ A: Verletzungen des Atlas
o Atlasringfrakturen, vorderer oder hinterer Bogen einfach oder

doppelt



Typ B: Verletzungen des Axis
o Isthmusfrakturen
o Densfrakturen
= Typ I: AbriBfraktur an der Densspitze
» Typ II: AbriBfraktur an der Densbasis
= Typ III: AbriBfraktur im Kdérper des Dens

Typ C: Kombinationsverletzungen von Atlas und Axis

BWS/LWS:
- Typ A: Kompressionsverletzungen (1-3 Sdaulen betroffen, keine
Translationsverschiebung, stabil)
- Typ B: Distraktionsverletzungen (alle 3 Saulen betroffen, hohes Risiko
fir Translationsverschiebung, haufig instabil)
- Typ C: Torsionsverletzungen (alle 3 Saulen betroffen, immer
Translationsverschiebung, immer instabil)
Vordere Saule: vordere zwei Drittel des Wirbelkdrpers, vordere zwei Drittel der
Bandscheibe, vorderes Langsband.
Mittlere Saule: hinteres Drittel des Wirbelkérpers, hinteres Drittel der
Bandscheibe, hinteres Langsband
Hintere Saule: Bogenwurzeln, Gelenkfortsatze + -kapseln, Dornfortsatze,

Ligamenta (flavum, intra- und supraspinale)
Ursache
Trauma, z.B. durch Uberbeugungsverletzung oder Stauchung bei Verkehrs-

unfall. Pathologische Fraktur, z.B. Osteoporose, Metastase

Begleitverletzungen

Verletzungen des Rickenmarks

Komplikationen

Querschnittslahmung
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Symptome & Diagnose

Klinisch bei BWS/LWS Klopfschmerz, Druckempfindlichkeit, bei HWS
Nackenschmerzen. Bei LWS evtl. Bauchmuskelspannung aufgrund eines retro-
peritonealen Hdmatoms, paralytischer Ileus. Radiologisch Form- und Stellungs-
anderung der Wirbelkdrper. Bei nervaler Beteiligung motorische, sensible und

vegetative Funktionsausfalle.

Therapie

Axis-Isthmus-Frakturen: Konservativ mit Gips, ggfs. Spondylodese.
Dens-Frakturen: Typ I bendétigt keine Therapie. Typ II wird mit Schrauben-
osteosynthese fixiert. Typ III wird mit Gips und ggfs. einer Schraube oder
Abstlitzplatte versorgt.

BWS/LWS: Versorgung mit 3-Punkte-Korsett oder Gips-Korsett, Flachlagerung,
ggfs. Spondylodese.

1.4.13. Beckenfrakturen

Morphologie & Einteilung

Begriindet durch die Ringform des Beckens kommt es bei Uberstarker
Deformation zu einer Verletzung im anterioren Bereich, z.B. Symphyse. Hinzu
kommt in nahezu allen Fallen eine dorsale Lasion. Im dorsalen Beckenbereich
kommt es zu Zerrung oder Luxation des Iliosakralgelenks, zudem kénnen
gelenknahe Langsfrakturen auftreten. Unterschieden werden:

- AbriBfrakturen: Spina iliaca anterior superior/inferior, Tuber ischiadicum,
Schambein, Sitzbein, Sakrum. Sie liegen auBerhalb des Beckenrings und
sind somit stabil.

- Einfache Beckenringfrakturen: ventral, dorsal. Sie sind stabil.

- Komplexe Beckenringfrakturen: Frakturen oder Bandsprengungen an
zwei Stellen, damit instabil.

- Symphysensprengung
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Ursache

Ursachlich sind vorwiegend Verkehrsunfalle sowie Stlrze aus groBer Hbhe.

Begleitverletzungen

Bei einem Polytrauma kann es zur massiven retroperitonealen Blutung durch
GefaBzerreiBungen kommen, vielfach auch zu Verletzungen von Blase und
Harnrohre. In selteneren Fallen kédnnen auch Vagina und Mastdarm betroffen
sein. Nur selten werden auch Nerven wie der N. obturatorius geschadigt. Zu
erwagen ist auch immer die Mdglichkeit einer begleitenden Zwerchfellruptur.

Zudem sollte eine Thromboseprophylaxe betrieben werden.

Komplikationen
GefaBzerreiBung (Plexus sacralis, Plexus prostaticus) mit massiver
retroperitonealer Blutung. Verletzung von Blase und Harnrdhre, seltener von

Vagina und Mastdarm.

Symptome & Diagnose
Da Beckenfrakturen keine auffallenden Deformationen verurachen, ist bei
Polytraumata eine Roéntgenlbersicht des Beckens, ggfs. zusatzlich ein CT

indiziert.

Therapie

Stabile extraartikulare Frakturen werden konservativ behandelt. Operiert
werden hingegen alle instabilen Frakturen sowie Symphysen- und Sakroiliakal-
fugensprengungen. Die Osteosynthese erfolgt durch Platten, Verschraubung

oder Fixateur externe.

1.4.14. Azetabulumfrakturen

Morphologie & Einteilung
Die Einteilung der Azetabulumfrakturen erfolgt in dorsale Pfannenbriiche,

Frakturen des dorsalen und ventralen Pfeilers sowie Kombinationsfraktur
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beider Pfeiler. Typische Frakturformen sind die Querfraktur mit einer von vorne
nach hinten durch das Azetabulum ziehenden Frakturlinie, die dorsale

Randfraktur und die Trimmerfraktur.

Ursache

Typische Ursachen sind die indirekte Gewalteinwirkung durch ein
Knieanpralltrauma und die direkte seitliche Gewalteinwirkung. Am haufigsten
ist die dorsale Randfraktur, ein Huftverrenkungsbruch. Hierbei bricht der
hintere Azetabulumrand ab und es kommt zu einer Luxation des Huftkopfs

nach dorsal.

Begleitverletzungen
Im Zusammenhang mit Azetabulumfrakturen auftretende Begleitverletzungen
sind Femurkopfabscherfrakturen und Knorpelschaden sowie Lasion des N.

ischiadicus (Neuropraxie oder Axonotmesis).

Komplikationen
An madglichen Komplikationen gibt es paraartikuldare Verkndcherungen,
Sekundararthrose und Huftkopfnekrosen. Ggfs. ist bei dlteren Patienten dabei

eine endoprothetische Versorgung in Betracht zu ziehen.

Symptome & Diagnose

Die Diagnose erfolgt klinisch anhand der Beinverkirzung und
Rotationsfehlstellung. Beurteilung mittels Spezialrbntgenaufnahmen im schra-
gen Strahlengang ("Obturator"-Aufnahme): Becken frakturseits 45° angehoben
(hinterer Pfeiler und innerer Beckenrand). "Ala"Aufnahme: nicht frakturierte
Seite um 45° angehoben (vorderer Pfeiler und Beckenschaufel). Eventuell CT

zur praziseren Beurteilung spezieller Lasionen.

Therapie
Primares Ziel der Behandlung ist die fruhzeitige Reposition des luxierten

Hiftkopfes zur Vermeidung von HUuftkopfnekrosen. Liegt eine Dislokation vor
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oder eine Instabilitat, z.B. bei dorsalen Pfannenrandbriichen, so wird durch
Osteosynthese therapiert mittels zwei Spongiosaschrauben. Ohne Dislokation

ist eine konservative Therapie mit Langszug.

1.4.15. Schenkelhalsfrakturen

Morphologie & Einteilung

Unterschieden werden mediale, intrakapsuldare und laterale, extrakapsulare
Schenkelhalsfrakturen.

Die Einteilung der intrakapsularen Schenkelhalsfrakturen erfolgt nach Pauwels:
Pauwels I: Der Neigungswinkel zwischen Frakturebene und Horizontalebene
betragt < 30°. Die Fraktur wird durch axiale Krafte ineinandergestaucht und ist
kaum disloziert.

Pauwels II: Der genannte Neigungswinkel betragt ca. 50° (30-70°). Die am
Trochanter major ansetzende Muskulatur fuhrt zur Dislokation des Femurs
nach kranial. Die Fraktur steht unter Zug- und Scherkraften.

Pauwels III: Der genannte Winkel betragt > 70°. Zug- und Scherkrafte fihren
zur starken Dislokation der Fragmente. Die GefaBversorgung des Huftkopfes ist
gefahrdet.

Eine weitere Méglichkeit der Einteilung ist die nach Garden. Sie orientiert sich
an der Dislokation der Fragmente und der damit verbundenen GefaB-

zerstérungen (Garden I-1V).

Ursache

Schenkelhalsfrakturen entstehen beim Einwirken hoher Biege-, Dreh- und
Scherkrafte. Zur eingestauchten stabilen Abduktionsfraktur kommt es bei
Frakturen, die unter Abspreizung des Beines erfolgen. Einen gréBeren Anteil
haben instabile Adduktionsbriche. Schenkelhalsfrakturen kommen

typischerweise bei Menschen mitosteoporotischem Skelett vor.

Begleitverletzungen

Zusatzlich zum Femurhals kann auch der Femurschaft betroffen sein.
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Komplikationen

In 30% der Falle kommt es zu einer Hiftkopfnekrose, in 15% zu einer
Schenkelhalspseudarthrose, vorwiegend bei Schenkelhalsfrakturen mit steilem
Bruchlinienverlauf. @ Bei  Pseudarthrosen kann eine intertrochantare

Umlagerungsosteotomie zur Ausheilung fihren.

Symptome & Diagnose

Abduktionsfrakturen sind stabil, die Gelenkfunktion ist erhalten. Am Hiftgelenk
bestehen Stauchungs- und Klopfschmerzen. Bei Pauwels II und III zeigen sich
eine leichte Beinverkirzung und AuBenrotationshaltung, die Funktion ist
aufgrund der bestehenden Schmerzhaftigkeit eingeschrankt. Information Uber
Art und AusmaB erhalt man durch Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen.

DD: beim Jugendlichen: akute Epiphysenlésung (R6: Lauenstein 1 bei

Huftbeugung, Abspreizung und AuBendrehung).

Therapie

Die Behandlung erfolgt bei stabilen Abduktionsfrakturen konservativ Uber 3-6
Wochen; das Bein kann zwischen Sandsdcken oder in einer Schaumstoff-
schiene gelagert werden. Das Hiftgelenk wird in Streckstellung gelagert. Nach
Rickgang der anfanglichen Schmerzen erfolgt die Mobilisierung; die
Einstauchung des Abduktionsbruchs wird anfangs engmaschig réntgenologisch
kontrolliert. Bei Positionsanderung oder Instabilitdt besteht die Indikation zur
Operation.

Alle Gbrigen Schenkelhalsfrakturen werden operativ behandelt, insbesondere
bei alteren Patienten. Bei Patienten bis zum 65. Lebensjahr wird bei medialen
Schenkelhalsfrakturen  huftkopferhaltend operiert, jenseits des 65.
Lebensjahres ist die Totalendoprothese indiziert. Diese werden mit Hilfe von
Polymethylmethacrylat im Knochen verankert.

Operationsverfahren sind Stabilisierung mit Winkelplatten und
Winkelschrauben (Pohl, DHS) sowie Zugschrauben nach offener oder
geschlossener Reposition auf dem Extensionstisch. Bei geschlossener

Reposition wird zur Stabilisierung ein 3-Lamellen-Nagel verwendet. Frakturen
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vom Typ Pauwels III erfordern gelegentlich primadre intertrochantare
Umlagerungsosteotomien.

Im Fall von Kindern und Jugendlichen wird frihzeitig offen reponiert, da die
Gefahr eines intrakapsuldaren Hdmatoms besteht. Zur Stabilisierung verwendet
man Zugschrauben; hierbei ist darauf zu achten, daB die Epiphysenfuge

unverletzt bleiben muB.

1.4.16. Pertrochantare Frakturen

Morphologie & Einteilung
Stabile Schragfraktur, instabile Mehrfragmentfrakturen mit Beteiligung des

Trochanter minor, intertrochantare und subtrochantare Frakturen.

Ursache
Als ursachlich finden sich Biege- und Torsionstraumen bei forcierter

AuBenrotations- und Adduktionsbewegung, vorwiegend bei alten Menschen.

Begleitverletzungen

GefaBverletzungen, Beckenfrakturen, Kettenfrakturen.

Komplikationen
Neben den verfahrensspezifischen Komplikationen (siehe unter Therapie)
kdnnen Pseudarthrosen, @ Thrombosen, Embolie und Infekte des

Urogenitaltrakts auftreten.

Symptome & Diagnose
Kennzeichnend flur die instabile Fraktur sind starke AuBenrotationshaltung und
Verkirzung des Beins. Zur Diagnosesicherung und Klassifizierung dienen

Roéntgenaufnahmen in 2 Ebenen.

-30 -



Therapie

Eine Form der Therapie stellt die Extensionsbehandlung Uber 12-14 Wochen
dar. Aufgrund der Anfalligkeit alter Menschen gegenlber Komplikationen
kardiopulmonaler oder thromboembolischer Art wird man hier dem operativen
Eingriff den Vorzug geben. Eine Moglichkeit ist die geschlossene Reposition auf
dem Extensionstisch mit Stabilisierung der Fraktur durch mehrere elastische
Rundnagel (Ender, Simon-Weidner). Dies erlaubt eine frihzeitige Belastung
des Beins. Jedoch treten haufig Rotationsfehler oder das Zurlickwandern der
suprakondylar eingeschlagenen Nagel auf. Als weitere Méglichkeit findet daher
die offene Reposition und Osteosynthese mit Winkelplatten und Schrauben
Verwendung. Im Fall von Trimmerfrakturen ist auf eine gute Anlagerung des
Trochanter minor zu achten und medial gelegene Knochendefekte werden mit
Spongiosa aufgeflllt, da andernfalls die Gefahr verzégerter Bruchheilung oder
Varusdeformitat besteht und es zudem zu einem Metallermidungsbruch
kommen kann. Eine Vollbelastung ist nach 8-12 Wochen zu erwarten.

Bei osteoporotischem Knochen empfiehlt sich die Verbundosteosynthese mit
Knochenzement und einer Winkelplatte.

Isolierte Frakturen am Trochanter major, die meistens durch direkte
Gewalteinwirkung entstehen, werden reponiert und mit einer
Zuggurtungsosteosynthese fixiert. Isolierte Frakturen am Trochanter minor,
meist als AusriBfrakturen entstanden, bedirfen in der Regel keiner operativen

Behandlung, sondern werden durch Schonung kuriert.

1.4.17. Subtrochantare Frakturen

Ursache
Ursachlich sind gréBere Torsions- und Biegekrafte. Am haufigsten sind

Mehrfragmentbriiche, seltener Torsionsbruche.

Komplikationen
Es kann zu hohem Blutverlust, Schock, verzdégerter Heilung sowie Varus- und

Rotationsfehlern kommen.
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Symptome & Diagnose
Es findet sich eine Beinverklirzung, welche daraus resultiert, daB der M.
iliopsoas und die Glutaalmuskulatur das proximale Femurfragment in Beuge-,

AuBenrotations- und Abduktionsfehlstellung ziehen.

Therapie

Als nichtoperative Therapie bietet sich die ausbalancierte Extensions-
behandlung flir 12-14 Wochen an, die sich jedoch oft schwierig gestaltet und
zu Achsen- und Rotationsfehlern flhrt. Aus diesem Grund bevorzugt man die
operative Osteosynthese mit Winkelplatten, wobei auf eine Defektauffillung

mit Spongiosa im Bereich von Trimmerzonen zu achten ist.

1.4.18. Femurschaftfrakturen

Morphologie & Einteilung
Quer-, kurze und lange Torsionsfrakturen mit und ohne Biegungskeil,

Mehrfragmentfrakturen.

Ursache
Typischerweise sind diese Frakturen die Folge des Einflusses hoher Biege- und
Torsionskrafte. Ursachlich ist oft ein Sturz aus groBer Hdhe oder

Verkehrsunfalle.

Begleitverletzungen
In seltenen Fallen sind Begleitverletzungen am N. ischiadicus oder an den

HauptgefaBen festzustellen.
Komplikationen

Bei operativer Behandlung kann es zu Infektionen, Pseudarthrose und

Implantatbrichen kommen.
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Symptome & Diagnose

Bei Frakturen im proximalen Drittel ist eine Flexion, Abduktion und
AuBenrotation des proximalen Fragments festzustellen, wohingegen Frakturen
im distalen Drittel mit einer Adduktions- und AuBenrotationsstellung des

proximalen Fragments einhergehen.

Therapie

Als konservative Behandlung kommt die Extension fir 10-14 Wochen zum
Elnsatz. Da Extensionen am Tibiakopf nicht langer als 2-3 Wochen andauern
sollten, um Uberdehnungen des Kapsel-Band-Apparats zu vermeiden, wird
anschlieBend eine Umsetzung der Extension auf die suprakondyldre Region
durchgeftihrt. Nach 6 Wochen kann eine Weiterbehandlung im Becken-Bein-
Bereich vorgenommen werden. Bei der konservativen Behandlung besteht
jedoch die Gefahr von Immobilisationsschaden, insbesondere am Kniegelenk,
sowie Achsen- und Drehfehler, verzégerte Heilung und Pseudarthrosen.
Anhangig von Lokalisation und Frakturform verwendet man die Marknagelung
und die Plattenosteosynthese als operative Verfahren. Die Marknagelung - sie
kann offen oder gedeckt durchgefihrt werden - ist insbesondere flir Quer- und
Schragfrakturen im mittleren Drittel des Femurs. Der Nagel wird nach der
Aufbohrung der Markhdhle von der Spitze des Trochanter major her
eingeschlagen. Aufgrund der durch Marknagelung im mittleren Drittel bei Quer-
und kurzen Schragfrakturen erzielten hohen Fragmentstabilitdt kann nach 2-4
Wochen mit der Belastung begonnen werden. Der Verriegelungsnagel dient zur
Osteosynthese bei Mehrfragmentfrakturen. Die Plattenosteosynthese ist

besonders flr Frakturen im proximalen und distalen Drittel geeignet.

1.4.19. Distale Femurfrakturen

Morphologie & Einteilung
Typ A: extraartikulare suprakondylare Frakturen
Typ B: intraartikuldare monokondylare Frakturen

Typ C: intraartikulare bikondylare Frakturen
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Ursache

Frakturen in diesem Bereich sind zumeist durch direkte Traumen verursacht.

Begleitverletzungen

In seltenen Fallen kann es bei Abkippung des distalen Frakturfragments, unter
Zug des M. Gastroknemius, zu einer Lasion der A. poplitea kommen. AuBerdem
sind Verletzungen am Tibiakopf und an der Patella mdglich. Bei
Knieanpralltraumen kann es durch Stauchung zu Kettenverletzungen mit

Beteiligung am Femurkopf und/oder der Hluftpfanne kommen.

Komplikationen
Verletzung der A. poplitea oder des N. peronaeus, ZerreiBungen des

Kapselbandapparates.

Symptome & Diagnose

Vordergrindig sind Schwellung und Deformierung des Kniegelenks,
Beinverklrzung und Achsenfehlstellung. Zur Beurteilung der Frakturform wird
eine Rontgenaufnahme in 2 Ebenen durchgefihrt, zusatzlich eine
Beckenubersichtsaufnahme zum AusschluB von Begleitverletzungen, sowie eine

Angiographie beim Verdacht auf eine periphere Minderdurchblutung.

Therapie

Suprakondylare Frakturen werden konservativ durch eine 6-8wdchige
Extension Uber den Tibiakopf behandelt, wobei die Rekurvation des distalen
Femurfragments durch Lagerung Uber ein Hypomochlion und Beugung im
Kniegelenk ausgeglichen wird. Eine offene Reposition und operative
Stabilisierung ist bei Frakturen der Femurkondylen sowie ihrer Kombination mit
suprakondylaren Frakturen indiziert. Die Operation wird mit der Rekonstruktion
der Gelenkflachen und Fixierung der reponierten Fragmente mit Zugschrauben
begonnen. Bei gleichzeitigem Vorliegen einer suprakondylaren Fraktur werden
die rekonstruierten Femurkondylen Uber eine Winkelplatte zum Schaft hin
stabilisiert. Trimmerzonen in der suprakondyldren Region werden mit
Spongiosa aufgeflllt. Durch diese Osteosynthese kann frih mit
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Ubungsbehandlungen begonnen werden, nach 12 Wochen ist die Vollbelastung

maoglich.

1.4.20. Patellafrakturen

Morphologie & Einteilung
Haufig Querfrakturen mit beidseitigem EinriB des Kapselbandes, selten Langs-

frakturen.

Ursache
Patellafrakturen entstehen durch direkte Traumen, in seltenen Fallen kann
auch eine plétzliche Quadrizepsanspannung bei gebeugtem Kniegelenk zu einer

Fraktur fUhren.

Begleitverletzungen
An Begleitverletzungen sind Knoepelldsionen an den Femurkondylen und

Bursaverletzungen zu nennen.

Komplikationen
Haufig kommt es zu einer retropatellaren Arthrose, gelegentlich kdénnen

Pseudarthrosen entstehen.

Symptome & Diagnose

Die Kniestreckung ist schmerzhaft eingeschrankt bzw. ganzlich aufgehoben,
zugleich sind ein Hamarthros sowie eine sicht- oder tastbare Diastase und
Stufenbildung im  Patellarelief typisch. Die Diagnose wird durch
Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen und bei Langsfrakturen durch

Tangentialaufnahmen bestatigt.

Therapie
Eine konservative Behandlung mit einer Gipshilse flir 4 Wochen ist bei
nichtdislozierten, fest im Verband der Retinakula stehenden Fissuren sowie bei
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Langsfrakturen ausreichend. Dislozierte Frakturen stellen als
Traktionsfrakturen eine Indikation flir eine Zuggurtungsosteosynthese dar,
Schrég- und Randfrakturen werden verschraubt. Die Ubungsbehandlung sollte
frihzeitig erfolgen, nach 6 Wochen kann mit der Vollbelastung begonnen
werden. Liegt hingegen ein Trimmerbruch vor, der keine Rekonstruktion

zulaBt, entscheidet man sich flr eine Patellektomie.

1.4.21. Schienbeinkopfbriiche

Morphologie & Einteilung

Orientierend an der Gelenkflache unterscheidet man Spalt-, Depressions-,
Impressionsfrakturen und kombinierte Formen wie Depressions-Impressions-
Frakturen. Je nach Lokalisation unterteilt man in mono- und bikondylare
Frakturen, wobei bei den monokondylaren Forman lberwiegend die laterale

Tibiakonsole betroffen ist.

Ursache
Ursachlich sind zumeist komplexe Unfallmechanismen, wobei es je nach
Uberwiegen eines axialen, valgisierenden oder varisierenden Kraftvektors zu

verschiedenen Frakturformen kommt.

Begleitverletzungen
Es kommen Abrisse eines Meniskus, Knorpelldasionen, Bandrupturen, Ausrisse
der Eminentia intercondylaris, Lahmung des N. peronaeus, Fibulakdpfchen-

frakturen sowie Weichteilschaden vor.

Komplikationen
Komplizierend kénnen Nerven- und GefaBlasionen, eine postoperative Infektion
mit Gelenkempyem sowie Achsenfehlstellungen, Bandlockerungen und

Ingruenz der Gelenkflachen mit nachfolgender Fehlstellung auftreten.
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Symptome & Diagnose

Symptomatisch  treten  Schwellung, Hamarthros, Fehlstellung sowie
schmerzhafte Bewegungseinschrankungen in den Vordergrund. Zur genaueren
Beurteilung von Impressionsfrakturen werden Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen

bzw. Schrag- oder Schichtaufnahmen gemacht.

Therapie

Konservativ durch Ruhigstellung im Oberschenkelliegegipsverband, baldige
funktionelle Behandlung und Belastung nach 8-12 Wochen werden
nichtdislozierte Spalt- und schwer rekonstruierbare Trimmerbriche bei
Osteoporose behandelt. Die anatomische Wiederherstellung der Gelenkflache
und Ubungsstabile Fixierung der Fragmente wird operativ unter Verwendung
von Schrauben und abstitzenden Platten erreicht, bei Impressionsfrakturen ist
zudem eine Hebung und Spongiosaunterfltterung der Gelenkflache
erforderlich. Auch hier erfolgt anschlieBend die funktionelle Behandlung auf der

Bewegungsschiene.

1.4.22. Frakturen des Tibia- und Fibulaschaftes

Morphologie & Einteilung
Die Unterteilung erfolgt anhand der Lokalisation in Briiche im oberen, mittleren
und unteren Drittel, man unterscheidet Biegungs-, Stauchungs- und Torsions-

briiche.

Ursache
Direkte und indirekte Gewalteinwirkung ist die haufigste Ursache flr
Unterschenkelschaftbriiche, wobei aufgrund der subkutanen Lage der Tibia

offene Tibiafrakturen haufig sind.
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Begleitverletzungen
Begleitend kdénnen Haut- und Weichteilquetschungen beobachtet werden,
welche zu starken Blutungen innerhalb der Muskellogen fihren kénnen, woraus

das Tibialis-anterior-Syndrom entstehen kann.

Komplikationen
Neben iatrogenen Weichteilschaden, Pseudarthrosen, Infektionen und Achsen-
und Rotationsfehlern stellen das Tibialis-anterior-Syndrom und eine Dehnungs-

lahmung des N. peronaeus mdgliche Komplikationen dar.

Symptome & Diagnose

Neben typischen Frakturzeichen ist die Fehlstellung der Fragmentenden
auffallig. Zur Feststellung von Frakturform und AusmaBl werden
Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen mit Darstellung der angrenzenden Gelenke

angefertigt.

Therapie

Konservativ mit Oberschenkelliegegips und spater mit Gehgips behandelt man
geschlossene Unterschenkelschaftfragturen ohne Verschiebung. Unterschenkel-
briche mit  Verschiebung werden hingegen mit Hilfe einer
Kalkaneusdrahtextension und Ruhigstellung im Oberschenkelgipsverband
behandelt. Das obere Sprunggelenk wird in Neutral-Null-Stellung eingestellt.
Nach einer und nach drei Wochen erfolgt eine Réntgenkontrolle, anschlieBend
Erneuerung des Gipsverbandes und Beginn der Teilbelastung. Nach etwa 8-12
Wochen kann die Gipsbehandlung beendet werden.

Offene  Frakturen werden operativ behandelt. Liegen ausgedehnte
Weichteilschaden vor, so stabilisiert man mit Hilfe eines als ventraler
Klammerfixateur oder V-férmig montierten Fixateur externe. Nur in
Ausnahmefallen bei groBen kndchernen Defekten kommt der dreieckig
montierte Fixateur zum Einsatz, da durch eine durch ihn bewirkte
Einschrankung der Muskulatur der Ilateralen Unterschenkelseite eine
Bewegungseinschrankung im oberen Sprunggelenk resultiert. Eine ggfs.
begleitend vorhandene Fibulafraktur im mittleren und distalen Unterschenkel-
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drittel wird ebenfalls stabilisiert. Ist der Weichteilschaden abgeheilt, so kann
man zur weiteren Stabilisierung zu einem anderen Osteosyntheseverfahren wie
beispielsweise Platte oder Nagel Ubergehen.

Geschlossene kurze Schrag- und Querbriche im mittleren Drittel des
Unterschenkels werden durch Marknagelung stabilisiert, fUr Trimmerbriche
oder Brliche auBerhalb des mittleren Diaphysenabschnitts bietet sich die
Stabilisierung durch einen Verriegelungsnagel an, wobei die statische Ver-
riegelung beidseits der Fraktur proximal und distal erfolgt. Durch die
Verriegelung werden Rotationskrafte neutralisiert und das Ubereinandergleiten
der Fragmente verhindert. Bei metaphysaren Brichen erfolgt die dynamische
Verriegelung; hier besteht im diaphysaren Anteil ein ausreichender Kontakt des
Marknagels. Eine Dynamisierung kann erreicht werden, indem bei einem
statisch verriegelten Bruch die proximale oder distale Schraube entfernt wird,
wodurch eine raschere Durchbauung und Strukturierung des Knochens erreicht
wird.

Frakturen im oberen und unteren Drittel des Unterschenkels werden mit einer

Plattenosteosynthese stabilisiert.

1.4.23. Malleolarfrakturen

Morphologie & Einteilung

Frakturen der Fibula-Malleolen werden nach Weber (Wilhelm Weber, Chirurg,
1872-1928) in die Typen A bis C eingeteilt, abhangig von der Hbéhe der
Fraktur. Typ A entspricht einer queren AbriBfraktur distal der Syndesmose,
hervorgerufen durch einen Supinationsmechanismus. Die Syndesmosenbander
sind hierbei intakt. Typ B entspricht einer Fraktur auf Héhe der Syndesmose,
hervorgerufen durch einen Pronations-Eversionsmechanismus und nach
proximal-lateral verlaufend. Ein Ein- oder Ausri8 der Syndesmose ist mdglich,
ebenso eine Ruptur des Lig. deltoideum. Typ C entspricht einer Fraktur
proximal der Syndesmose, hervorgerufen durch einen Pronations-Eversions-
Mechanismus. Die Syndesmosenbander sind zerrissen, die Membrana
interossea ist bis zur Hdhe der Fraktur eingerissen, es kommt zu einer
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Destabilisierung des oberen Sprunggelenks. Erganzend sei die Maisonneuve-
Fraktur erwahnt (Jacques G. Maisonneuve, Chirurg, 1809-1897), eine
subkapitale hohe Fibulafraktur.

Fir die Tibia gibt es zwar keine der Weber-Klassifikation vergleichbare
Einteilung, aber auch hier gibt es verschiedene Typen der Malleolarfrakturen,
denn neben dem medialen Malleolus kann auch das dorso-laterale
Kantendreieck der Tibia frakturieren. Ist dies der Fall, so liegt zugleich eine

Beteiligung der hinteren Syndesmose bzw. des tibio-fibularen Bandes vor.

Ursache
Pronations- und Supinationsbewegungen, haufig kombiniert mit Eversions-

oder Inversionskraften.

Begleitverletzungen
Begleitend treten Hautverletzungen auf. Kommt es zu Abscherung von
Knorpel-Knochen-Schuppen der Talusrolle, so kann daraus eine Arthrose

resultieren.

Komplikationen

Posttraumatische Arthrose nach Luxation

Symptome & Diagnose
Zur Diagnosefindung dient eine Réntgenaufnahme des oberen Sprunggelenks

in zwei Ebenen.

Therapie

Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung der Artikulation, da bereits eine
leichte Fehlstellung zur Arthrose fihren kann. Daher wird die friher Ubliche
konservative Behandlung heute auf nicht dislozierte Frakturen beschrankt
sowie auf inoperable alte Patienten. Methode der Wahl ist die Operation mit
anatomisch korrekter Wiederherstellung der Incisura fibulae. Die gewahlte
Osteosynthesetechnik ist die Schraubenosteosynthese, ggfs. in Kombination
mit einer Neutralisationsplatte. Im Fall der Maisonneuve-Fraktur wird zwischen
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Tibia und Fibula eine Stellschraube eingebracht, die zur Stabilisierung dient,

ohne zu komprimieren.

1.4.24. Briche des distalen Unterschenkels, Pilon tibial

Morphologie & Einteilung

Unterschieden werden extraartikuldre Frakturen von Gelenkbrichen. Bei den
Gelenkbrichen (Pilon-tibial-Frakturen) ist die tragende Tibiagelenkflache
verletzt. Es koénnen ein- oder mehrfache Spaltungen, metaphysare oder

artikuldre Impaktionen bzw. Impressionen vorliegen.

Ursache
Ursachlich ist eine axiale Gewalteinwirkung wie z.B. beim Sturz aus groBer
Hohe.

Begleitverletzungen
In einem groBen Teil der Frakturen ist auch die Fibula frakturiert, die

Syndesmose bleibt in aller Regel erhalten.

Komplikationen
Hautschaden mit Spannungsblasen kénnen als Frih-, posttraumatische

Arthrose als Spatkomplikation auftreten.

Symptome & Diagnose
Der distale Unterschenkel und das Sprunggelenk sind geschwollen,

Diagnosesicherung durch Réntgenaufnahme in 2 Ebenen.

Therapie
Um die Tragfunktion des Gelenks wiederherzustellen, ist eine Reposition
notwendig, bei Vorliegen von irreponiblen Stufen und Gelenkimpressionen wird

operativ vorgegangen und mit Abstutzplatten stabilisiert. Einfache Frakturen

-41 -



werden mit einer Extensionsbehandlung therapiert, offene Frakturen temporar

mit einem Fixateur externe stabilisiert.

1.4.25. Sprunggelenkfrakturen

Morphologie & Einteilung

Malleolarfrakturen sind im wesentlichen durch eine Kombination einer ossaren
Verletzung mit Bandlasionen gekennzeichnet. Aufgrund des Umstandes, daB
die seitliche Fihrung der Talusrolle vor allem durch den AuBenknéchel erfolgt,
stellt die Fibula bei Sprunggelenksfrakturen die wichtigste der betroffenen
Strukturen dar.

Die Unterscheidung der Frakturtypen erfolgt nach Danis und Weber in 3
Grundtypen von AuBenknéchelfrakturen:

Typ A, eine Fibulafraktur distal der Syndesmose, entsteht durch Supination
oder Adduktion. In der Regel bleiben die Syndesmosenbander intakt, es kann
medial eine Abscherfraktur des Malleolus medialis bestehen.

Typ B, eine Fibulafraktur in Hohe der Syndesmose, entsteht durch Pronation
oder Abduktion. Es kann ein RiB eines oder beider Syndesmosenbander
vorliegen. Medial kann es zu einer Ruptur des Lig. deltoideum oder zu einer
Fraktur des Malleolus internus kommen.

Typ C, eine Fibulafraktur proximal der Syndesmose, entsteht durch Pronation
und AuBenrotation. RegelmaBig sind die Syndesmosenbander gerissen, zudem
liegt eine Fraktur oder ein RiB des Lig. deltoideum vor. Typ C wird weiter
unterteilt in

Typ C1 mit Luxation im proximalen Tibiofubulargelenk und Ruptur des Lig.
deltoideum und

Typ C2 mit knbéchernem AusriB der Syndesmose an der Fibula sowie

AbriBfraktur des Innenkndchels.

Begleitverletzungen
Es sind Hautschadigungen wie Kontusionen, Schiurfungen oder Haut-
zerreiBungen moglich, insbesondere bei Luxationstendenz nach lateral oder
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nach dorsal. Ein grob dislozierter FuB sollte bereits am Unfallort provisorisch

reponiert werden.

Komplikationen
Gelenkinstabilitat und posttraumatische Arthrose sind maogliche

Komplikationen.

Symptome & Diagnose

Richtungsweisend sind Fehlstellung, Funktionseinschrankung, Druckschmerz
und Schwellung, gesichert wird die Diagnose durch Réntgenaufnahme in 2
Ebenen (a.p. in 20° Innenrotation), Bandrupturen werden mittels gehaltener

Aufnahme ausgeschlossen.

Therapie

Die elastische tibiofibulare Gabel wird rekonstruiert. Da schon die kleinste
Inkongruenz zur Arthrose im oberen Sprunggelenk fuhrt, werden
Malleolarfrakturen operativ versorgt. Die konservative Behandlung erfolgt nur
bei nichtdislozierten Briichen und dies nur, wenn eine geregelte Osteosynthese
nicht mdglich ist. Ziel der Osteosynthese ist die Reposition der Fibula, die - im
Fall von Torsions- und langen Schragfrakturen - durch Verschraubung erfolgt,
evtl. kombiniert mit einer Neutralisationsplatte. Hierdurch wird, sofern kein
hoher RiB der Membrana interossea vorliegt, die Fibula eingepaBt und
stabilisiert. Erganzend wird eine Naht des gerissenen vorderen Syndesmosen-

bandes bzw. eine Osteosynthese begleitender AbriBfrakturen vorgenommen.

1.4.26. Talusfrakturen

Morphologie & Einteilung
Talusfrakturen sind zwar selten, jedoch von biomechanischer Bedeutung, da
sie sowohl das obere als auch das untere Sprunggelenk betreffen kdénnen.

Unterteilt wird in die Gruppe der peripheren Frakturen, die Abrisse des
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Processus lateralis, des Processus posterior anterior tali sowie ventrale
Kopffrakturen umfaBt, und die Gruppe der zentralen Frakturen, welche
Frakturen des Talushalses oder der Talusrolle betrifft. Bei den zentralen
Frakturen ist die Zirkulation des fast ausschlieBlich aus Gelenkflache
bestehenden Talus betroffen, wodurch es zur Entstehung von Nekrosen der

Talusrolle kommen kann.

Ursache

Typischer Pathomechanismus sind Abscherung und Stauchung.

Begleitverletzungen
Eine begleitende Luxation im oberen Sprunggelenk ist haufig. Die zugehdrigen

Bandverbindungen sowie der Gelenkknorpel sind stets beteiligt.

Komplikationen
Verletzung der A. tibialis posterior, posttraumatische  Arthrose,

Sprungbeinnekrose.

Symptome & Diagnose
Klinisches Zeichen ist die Schwellung, die Diagnose wird durch

Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen gesichert.

Therapie

Zentrale Frakturen kdénnen in vielen Fallen durch Reposition so adaptiert
werden, daB eine konservative Therapie zum Erfolg fuhrt. Periphere dislozierte
sowie disloziert gebliebene Frakturen werden operativ versorgt, da nur eine
anatomische Reposition der Bruchflachen in Verbindung mit einer Schrauben-
fixation eine Revaskulisation der Talusflache von ventral erlaubt. Zur

Entlastung wird in den folgenden Monaten ein Gehapparat verwendet.
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1.4.27. Kalkaneusfrakturen

Morphologie & Einteilung

Unterschieden werden periphere Frakturen, welche Abrisse des Tuber caicaneii,
der Achillessehne, des Processus anterior, Entenschnabelfrakturen aufweisen,
und den Korpus betreffende zentrale Frakture, bei denen es sich im
allgemeinen um Impressions- bzw. Depressionsfrakturen handelt. Die
Einteilung nach Vidal unterscheidet isolierte Frakturen ohne, Frakturen mit
geringer und Trimmerfrakturen mit ausgedehnter Gelenkbeteiligung. Bei der
zentralen Form ist das hintere Talokalkanealgelenk lateral eingedruckt und das

in die Tiefe imprimierte Fragment verkippt und verklemmt, zugleich bestehen

Ursache
Die relativ haufig auftretenden Kalkaneusverletzungen sind zumeist durch
Stlrze aus groBer Hbhe, gelegentlich auch durch Auffahrunfalle verursacht,

das Verletzungsprinzip ist eine Stauchung des Fersenbeins.

Begleitverletzungen
An Begleitverletzungen sind Malleolarfrakturen, Kuboidimpressionsfrakturen

sowie Luxationen im Intertarsalgelenk (Chopart) zu nennen.

Komplikationen
An Spatkomplikationen kénnen posttraumatische Arthrose im USG und Platt-

oder KnickfulB3 auftreten.

Symptome & Diagnose

Es besteht eine gedachte Verbindungslinie zwischen dem héchsten Punkt der
vorderen oberen Gelenkkante und dem hoéchsten Punkt der hinteren
Gelenkflache des Fersenbeins, und eine weitere gedachte Verbindungslinie
zwischen entlang der oberen Flache des Tuber calcanei. Diese beiden Linien
bilden einen Winkel von 140-150° mit einem als Tubergelenkwinkel

bezeichneten Komplementarwinkel von 20-40°. Der Tubergelenkwinkel wird
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bei einem Fersenbeinbruch kleiner und kann damit einen Hinweis auf das
AusmalBl der Deformierung geben. Weiterhin finden sich ein Klopfschmerz des
Fersenbeins, eine Schwellung, ein Hamatom und eine Deformierung des
FuBrickens. Um Dislokationen besser erkennen zu kénnen, sind axiale
Aufnahmen zum Vergleich mit der gesunden Seite sowie Tomogramme

erforderlich, die besten Ergebnisse erzielt man mit einem CT.

Therapie

Ohne Dislokation wird mit Unterschenkelgips flir 6-8 Wochen behandelt, bei
Verschiebung und Deformierung erfolgt die Fixation mit Kirschner-Drahten. Die
zentral Impressionsfraktur kann konservativ behandelt werden, vielfach wird
jedoch eine Rekonstruktion des Gelenks und der Morphologie des HinterfuBes
in Verbindung mit einer Plattenosteosynthese angestrebt. Periphere dislozierte
Frakturen mit Band- oder Sehnenabrissen werden operativ versorgt und durch
Verschraubung oder Zuggurtung stabilisiert mit Gewichtsentlastung flir 8-12

Wochen.

1.4.28. Frakturen der FuBwurzelknochen

Ursache
Zu Brichen der FuBwurzelknochen kommt es zumeist durch direkte Gewalt-

einwirkung.
Begleitverletzungen
Eine haufige Begleitverletzung sind Verrenkungen in Chopart- oder Lisfranc-

Gelenk.

Komplikationen

Posttraumatische Arthrose und Weichteilschadigung kénnen auftreten.
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Symptome & Diagnose
An Frakturzeichen findet man Hamatom, Schwellung, Prellmarke und
Deformierung, die Diagnose wird durch Réntgen-Aufhnahmen in zwei Ebenen

bestatigt.

Therapie

Nach der Reposition erfolgt die Ruhigstellung im Gipsverband fur 6 Wochen.
Bei verschobenen Briichen und Luxationen wird eine Plattenosteosynthese vor-
genommen, bei stark dislozierten Frakturen eine Versorgung mit Kirschner-

Draht und Gipsverband.

1.4.29. MittelfuBBbriche

Morphologie & Einteilung
Isolierte Frakturen an Metatarsale I und V, subkapitale Frakturen der mittleren
Metatarsalia. Fraktur der Tuberositas (Sehnenansatzpunkt) des Metatarsale V.

AbriB- und Kondylenfraktur der Grundphalanx I.

Ursache

Frakturen des MittelfuBes sind in den meisten Fallen durch direkte
Gewalteinwirkung verursacht, doch kann es sich in seltenen Fallen auch um
eine Ermuldungsfraktur handeln, zu der es beispielsweise bei langen

FuBmarschen kommen kann.

Begleitverletzungen

Durch Schwellung kann es zu Weichteilschadigungen kommen.

Komplikationen
Verheilen Metatarsaleképfchenfrakturen in Fehlstellung, so kann dies zu

Belastungsschmerzen flhren.
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Symptome & Diagnose
Schwellung und Belastungsschmerzen geben einen Hinweis zur Diagnose-
findung, durch Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen werden Lokalisation und

Dislokation ermittelt.

Therapie
Ist die Dislokation gering, so ist ein Unterschenkelgehgips flir 6-8 Wochen
ausreichend. Bei groBerer Dislokation wird mit Kirschner-Draht fixiert und

anschlieBend mit Gips ruhiggestelit.
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